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RESUMEN 
 
Introducción 

Las fracturas de cadera en adultos mayores son un problema de salud pública 
debido al riesgo de segunda fractura. La “International Osteoporosis Foundation 
(IOF)” promueve el programa “Capture the Fracture®”, el cual busca reducir la 
incidencia de segundas fracturas mediante un modelo de atención coordinada 
basado en estándares de excelencia y 11 indicadores clave de desempeño 
(KPIs) que permiten estandarizar la atención postfractura. 

Objetivo 

Comparar la incidencia de segundas fracturas en adultos mayores con fractura 

de cadera, antes y después de implementar el programa “Capture the 

Fracture®” en el servicio de Ortopedia y Traumatología.  

Material y Métodos.  

Estudio ambispectivo y longitudinal (2023-2024), aprobado por el comité de 

ética (OR23-00007). Se compararon dos grupos: Grupo 1 (retrospectivo) y 

Grupo 2 (prospectivo). Se incluyeron pacientes ≥65 años con fractura de cadera 

por fragilidad, seguidos durante 12 meses. Se evaluaron variables clínicas, 

comorbilidades y eventos adversos. El análisis estadístico incluyó chi-cuadrado, 

t de Student, ANOVA y Kolmogorov-Smirnov (p<0.05). 

Resultados.  

En el Grupo 1 sin intervención (n=84), la incidencia de segundas fracturas fue 
4.8% vs. 0% en el Grupo 2 con intervención (n=90), (p=0.037). Se logró alta 
adherencia al tratamiento en 84% y persistencia a los 12 meses del 73%, con 
seguimiento clínico en el 89% de los casos. Todos los pacientes recibieron 
tratamiento antiosteoporótico y educación preventiva. El cumplimiento de los 11 
KPIs fue superior al 80% en la mayoría de los indicadores. 

Conclusiones 

La implementación del programa “Capture the Fracture®”, evaluada mediante 
los 11 KPIs, se asoció con una disminución significativa en la tasa de segunda 
fractura de cadera. Este modelo integral mejora la adherencia terapéutica y el 
seguimiento postfractura, y debe considerarse una estrategia costo-efectiva en 
hospitales públicos de atención a pacientes geriátricos. 
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ABSTRACT 
 

Introduction 

Hip fractures in older adults are a major public health issue due to their high 
morbidity and risk of refracture. The International Osteoporosis Foundation (IOF) 
promotes the Capture the Fracture® program, which aims to reduce the 
incidence of secondary fractures through a coordinated care model based on 
excellence standards and 11 Key Performance Indicators (KPIs) that 
standardize post-fracture management. 

Objective 

To compare the incidence of secondary fractures in older adults with hip 
fractures before and after implementing the Capture the Fracture® program in 
the Department of Orthopedics and Traumatology. 

Materials and Methods 

This was an ambispective and longitudinal study (2023–2024), approved by the 
ethics committee (OR23-00007). Two groups were compared: Group 1 
(retrospective) and Group 2 (prospective). Patients aged ≥65 years with fragility 
hip fractures were included and followed for 12 months. Clinical variables, 
comorbidities and adverse events were evaluated. Statistical analysis included 
chi-square, Student’s t-test, ANOVA, and Kolmogorov-Smirnov test (p<0.05). 

Results 

In Group 1 without intervention (n=84), the incidence of secondary fractures was 
4.8% vs. 0% in Group 2 with intervention (n=90) (p=0.037). High treatment 
adherence (84%) and one-year persistence (73%) were achieved, with clinical 
follow-up in 89% of cases. All patients received antiosteoporotic treatment and 
preventive education. Compliance with the 11 KPIs exceeded 80% in most 
indicators. 

Conclusions 

Implementation of the Capture the Fracture® program, evaluated through the 11 
KPIs, was associated with a significant reduction in the rate of secondary hip 
fracture. This comprehensive model improves therapeutic adherence and post-
fracture follow-up and should be considered a cost-effective strategy in public 
hospitals providing care for geriatric patients. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

Las fracturas de cadera representan una prioridad crítica en salud pública 

debido a su impacto clínico, social y económico en la población adulta mayor. 

[1] A nivel mundial, se estima que ocurren aproximadamente 1.6 millones de 

fracturas de cadera cada año, cifra que continuará en aumento con el 

envejecimiento poblacional. [2] Estas fracturas se consideran fracturas por 

fragilidad, es decir, resultantes de traumatismos de baja energía, como una 

caída desde la propia altura, y están estrechamente relacionadas con la 

osteoporosis no diagnosticada o mal tratada. [3] 

Desde el punto de vista clínico, las consecuencias son severas: dolor crónico 

persistente, pérdida progresiva de la independencia funcional y el deterioro en 

la calidad de vida. [3] La edad avanzada es uno de los principales factores de 

riesgo, y la incidencia aumenta exponencialmente después de los 70 años. [4] 

En cuanto al sexo, las mujeres posmenopáusicas tienen el doble de riesgo que 

los hombres, principalmente por la pérdida acelerada de masa ósea secundaria 

a la disminución de estrógenos, lo que establece una relación epidemiológica 

aproximada de 2:1 entre mujeres y hombres. [5,6] 

En México, los datos más recientes señalan una tasa de 1,725 casos por cada 

100,000 mujeres mayores y 1,297 casos en hombres de la misma categoría 

etaria. Además, se proyecta que la incidencia total de fracturas de cadera 

podría multiplicarse hasta por siete veces para el año 2050, en paralelo con el 

crecimiento del grupo poblacional de adultos mayores. [7] 
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De todas las fracturas de cadera reportadas en el mundo, el 90% ocurre en 

adultos mayores como resultado de una caída de propia altura, lo que las 

convierte en eventos altamente prevenibles. [8,9] Además, una fractura inicial 

incrementa hasta el doble el riesgo de una segunda fractura, la cual suele 

presentarse dentro de los primeros 6 a 8 meses posteriores al evento índice, 

marcando una ventana crítica para la intervención médica. [10] 

A pesar de la alta prevalencia y morbilidad asociada, se ha documentado que 

cerca del 80% de los pacientes con fractura por fragilidad no reciben evaluación 

del riesgo de una nueva fractura ni tratamiento para la osteoporosis, lo que 

perpetúa el ciclo de eventos adversos. [11] 

En respuesta a esta problemática, la International Osteoporosis Foundation 

(IOF) lanzó la iniciativa global “Capture the Fracture®”, con el objetivo de 

reducir las segundas fracturas mediante modelos estructurados de atención 

secundaria como los Fracture Liaison Services (FLS), los cuales promueven la 

identificación, evaluación, tratamiento y seguimiento de pacientes tras una 

fractura por fragilidad. [12] Un FLS es un modelo coordinado de atención que 

permite detectar sistemáticamente a personas con fracturas osteoporóticas, 

evaluar su riesgo de nuevas fracturas, iniciar tratamiento específico para la 

osteoporosis y garantizar un seguimiento clínico prolongado. Este enfoque ha 

demostrado mejorar la adherencia terapéutica y disminuir la incidencia de 

nuevas fracturas. 
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Diversos países han implementado programas de prevención secundaria 

basados en este modelo, adaptados a las características de sus sistemas de 

salud. En el Reino Unido, por ejemplo, el ya mencionado Fracture Liaison 

Service se ha consolidado como el modelo más extendido, con resultados 

positivos en la identificación temprana de pacientes con fracturas por fragilidad 

y en la instauración oportuna de tratamiento, lo cual ha derivado en mejoras 

significativas en la adherencia terapéutica y en la reducción de segundas 

fracturas. [13–15] 

Este modelo ha sido replicado y adaptado con éxito en otros países de Europa 

y en Australia, donde se ha integrado como parte del abordaje sistemático del 

paciente geriátrico con fractura, mostrando buenos resultados en términos de 

continuidad de cuidados y uso racional de recursos. [16–18]  

En Canadá, programas como los de Osteoporosis Coordinator Programmes han 

permitido establecer una coordinación efectiva entre ortopedistas, reumatólogos 

y médicos de atención primaria, logrando una mejora significativa en la 

evaluación de riesgo, diagnóstico de osteoporosis y seguimiento del tratamiento 

farmacológico. [19-20] En Estados Unidos, los llamados Care Manager 

Programmes, gestionados generalmente por enfermeros especialistas o 

coordinadores de atención, han evidenciado una disminución en la incidencia 

de segundas fracturas, reducción de costos hospitalarios y un aumento en la 

calidad del tratamiento recibido por estos pacientes. [21–25] Estos modelos 

comparten características clave como la evaluación sistemática del riesgo de 

fractura, el inicio temprano de tratamiento específico para la osteoporosis, la 
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educación del paciente y el seguimiento longitudinal coordinado, elementos 

esenciales para romper el ciclo de fracturas por fragilidad. 

Tradicionalmente, el desempeño de los FLS se evaluaba a través de 13 

estándares organizativos descritos en su Marco Asistencial de Excelencia. Con 

el fin de medir de manera más precisa la efectividad del modelo, en 2020 Javaid 

y colaboradores propusieron un conjunto de 11 Key Performance Indicators 

(KPIs). Estos indicadores abarcan todo el trayecto asistencial del paciente, 

desde la identificación de la fractura inicial hasta la persistencia terapéutica y la 

prevención de caídas. [26] El uso sistemático de estos KPIs ofrece beneficios 

esenciales para la mejora continua de los FLS. 

En el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” se atienden 

anualmente aproximadamente entre 90 a 120 casos de fractura de cadera de 

adultos mayores, una patología que representa una carga significativa para el 

sistema hospitalario debido a su alta morbilidad. A pesar del tratamiento 

quirúrgico oportuno, se ha observado que aproximadamente el 4% de estos 

pacientes sufre una segunda fractura de cadera en el mismo año, lo cual 

evidencia una brecha en la atención secundaria y en la prevención de eventos 

recurrentes. [2,5-6]  

Este escenario refleja una necesidad de implementar estrategias estructuradas 

que aborden no solo el manejo agudo de la fractura de forma quirúrgica y 

hospitalaria, sino también la prevención de nuevas fracturas mediante un 

enfoque multidisciplinario. 
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Ante esta situación, el Servicio de Ortopedia y Traumatología por medio del 

módulo de Ortogeriatría en la consulta externa, propuso la implementación de 

un modelo de manejo integral para la prevención de segundas fracturas por 

fragilidad, basado en la iniciativa internacional Capture the Fracture® (CTF). En 

conjunto, el Marco Asistencial de Excelencia y los Indicadores Clave de 

Desempeño (KPIs) ofrecen una estructura complementaria que combina la 

organización del servicio con la evaluación objetiva de los resultados clínicos, 

elevando la calidad de la atención. 

La implementación de este modelo en nuestro servicio tiene como finalidad 

establecer un sistema estructurado, medible y multidisciplinario orientado en 

mejorar el pronóstico funcional y la calidad de vida de los pacientes geriátricos 

con fracturas por fragilidad, disminuir la incidencia de segundas fracturas y 

reducir la carga asistencial y la morbilidad asociada, consolidando así una 

estrategia integral de prevención secundaria. 
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II. ANTECEDENTES 
 

2.1. Osteoporosis 

2.1.1. Definición 

La osteoporosis se reconoce como un trastorno metabólico del esqueleto, en el 

cual existe una reducción de la densidad mineral ósea acompañada de 

alteraciones en la microarquitectura. Esta combinación produce fragilidad 

estructural y, en consecuencia, un mayor riesgo de fracturas ante traumatismos 

de baja energía. La definición operacional se establece con un T-score igual o 

menor a -2.5, medido por densitometría ósea (DXA) según los criterios de la 

OMS. [28] (Tabla 1) 

Clasificación T-Score 

Normal Mayor de -1.0 DE 

Osteopenia Entre -1.0 y -2.5 DE 

Osteoporosis Menor de -2.5 DE 
                                               DE: Desviación estándar 

          

2.1.2. Epidemiología 

A nivel global, se estima que más de 200 millones de personas viven con 

osteoporosis, siendo más prevalente en mujeres posmenopáusicas. En 2021, la 

carga de fracturas de cadera fue de aproximadamente 9.5 millones de casos en 

el mundo, con una incidencia en aumento debido al envejecimiento poblacional. 

[29] En América Latina, y particularmente en México, se prevé un incremento 

superior al 200% en las fracturas osteoporóticas para el año 2050. [30] 

Tabla 1. Clasificación de la osteoporosis según la OMS [28] 
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2.2. Fisiopatología de la osteoporosis y fragilidad ósea 

La fisiopatología de la osteoporosis se basa en un desequilibrio entre la 

resorción ósea mediada por osteoclastos y la formación ósea a cargo de los 

osteoblastos. Factores hormonales como la deficiencia de estrógenos, el déficit 

de vitamina D, la edad avanzada, enfermedades inflamatorias crónicas y el uso 

de medicamentos como glucocorticoides, favorecen la pérdida de masa ósea y 

debilitan la estructura trabecular del hueso, aumentando su susceptibilidad a 

fracturas por fragilidad. [28-30] 

2.3 Fracturas de cadera 

2.3.1. Clasificación 

De acuerdo con la clasificación AO/OTA, las fracturas del fémur proximal se 

agrupan bajo el código 31, y se dividen principalmente en dos categorías: 

intracapsulares y extracapsulares, según la relación del trazo con la cápsula 

articular de la cadera. [9] (Figura 1) 

o Fracturas extracapsulares (AO 31A): 

Se originan fuera del límite capsular y comprenden dos grandes subtipos: 

• Intertrocantéricas (AO 31A1/31A2): afectan la región entre el trocánter 

mayor y menor; su estabilidad depende de la integridad del soporte 

posteromedial y la pared lateral. 

• Subtrocantéricas (31A3): se localizan distalmente al trocánter menor, en 

la zona de transición cortical densa del fémur proximal.  
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Estas fracturas suelen ser inestables por las fuerzas musculares que desplazan 

los fragmentos y requieren fijación intramedular para restablecer la alineación y 

la carga. [7] 

o Fracturas intracapsulares (AO 31B/31C): 

Ocurren dentro del límite capsular y comprometen el cuello femoral. Se 

subdividen en: 

• Subcapitales(AO 31B1): localizadas justo debajo de la cabeza femoral. 

• Transcervicales (AO 31B2): afectan el cuello femoral medio. 

• Basicervicales (AO 31B3): se ubican en la unión del cuello con la región 

intertrocantérica. 

Este tipo de fracturas presentan riesgo de compromiso vascular de la cabeza 

femoral y, por ende, mayor probabilidad de necrosis avascular o pseudoartrosis. 

[7] 

 

Figura 1. Clasificación AO/OTA fractura de fémur proximal [9] 
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2.3.2 Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento 

El diagnóstico se establece principalmente mediante la evaluación clínica y 

radiográfica. El paciente típicamente presenta dolor intenso en la cadera, 

acortamiento y rotación externa del miembro afectado, con imposibilidad para la 

marcha. La radiografía anteroposterior de pelvis y la lateral en mesa cruzada 

confirman el diagnóstico y permiten clasificar el trazo. En los casos con alta 

sospecha clínica y radiografías normales, la resonancia magnética es el estudio 

de elección; la tomografía computarizada se utiliza como alternativa cuando la 

RM está contraindicada o no disponible. 

El tratamiento quirúrgico debe realizarse preferentemente dentro de las 

primeras 24 a 48 horas tras el ingreso, siempre que las condiciones médicas lo 

permitan. La cirugía temprana reduce complicaciones y mejora la recuperación 

funcional. 

 

Figura 2. Clasificación radiográfica de fracturas de cadera. [7] 
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Manejo según tipo de fractura: 

• Intracapsulares (subcapital, transcervical y basicervical): 

En adultos mayores, el tratamiento de elección suele ser la artroplastia parcial o 

total, dependiendo del estado funcional y la expectativa de vida del paciente. En 

casos seleccionados con fracturas no desplazadas o en pacientes jóvenes, 

puede optarse por fijación interna con tornillos canulados o clavo deslizante. 

(Figura 3) 

• Extracapsulares (intertrocantéricas y subtrocantéricas): 

La fijación intramedular con clavo de reconstrucción es el método más utilizado, 

ya que ofrece mayor estabilidad biomecánica y permite una movilización 

temprana. En fracturas estables, la placa deslizante con tornillo dinámico (DHS) 

puede ser una alternativa válida. (Figura 3) 

Figura 3. Opciones quirúrgicas para fractura de cadera. [7] 
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El abordaje perioperatorio incluye tromboprofilaxis farmacológica y mecánica, 

control analgésico multimodal y estrategias para prevenir el delirio 

postoperatorio. La rehabilitación temprana, con movilización y carga progresiva 

según tolerancia, es clave para la recuperación funcional. 

Finalmente, el manejo integral debe incluir la evaluación de la salud ósea y el 

riesgo de nuevas fracturas. El uso de herramientas como el índice FRAX®, la 

realización de densitometría ósea (DXA) y la prescripción de tratamiento 

antiosteoporótico (alendronato, denosumab o teriparatida, junto con calcio y 

vitamina D) son pasos fundamentales. El seguimiento periódico, como el 

establecido en el programa “Capture the Fracture®”, permite monitorizar la 

adherencia terapéutica, la persistencia y la prevención secundaria de nuevas 

fracturas. 

2.4. Factores de riesgo para segundas fracturas 

Los pacientes con fractura osteoporótica previa presentan un riesgo 

significativamente elevado de sufrir una segunda fractura, especialmente en los 

primeros 12 meses posteriores al evento inicial. Entre los factores de riesgo 

más relevantes se encuentran la edad avanzada, el sexo femenino, el 

antecedente de fracturas previas, la sarcopenia, las caídas frecuentes, 

enfermedades crónicas como diabetes mellitus o enfermedad renal, y la baja 

adherencia al tratamiento farmacológico para osteoporosis. [31,32] 
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2.5. Evaluación del paciente 

2.5.1. Evaluación del riesgo de fractura: FRAX® y T-score 

El índice FRAX® permite estimar el riesgo a 10 años de fractura osteoporótica 

mayor y de cadera, integrando factores clínicos y resultados de densitometría 

ósea. (Figura 4) Su uso está ampliamente validado y recomendado en guías 

internacionales. [28] Por otro lado, el T-score obtenido por densitometría ósea 

sigue siendo una herramienta diagnóstica fundamental. Un valor igual o menor 

a -2.5 indica osteoporosis, y se utiliza tanto para diagnóstico como para 

evaluación del riesgo de fractura en combinación con otros factores clínicos. 

[28] (Tabla 1) 

 

 

 

 

 

Figura 4. Índice FRAX® en México. [28] 

Herramienta para calcular el riesgo de fractura osteoporótica en los 

próximos 10 años. 
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2.5.2. Evaluación de comorbilidades: Índice de comorbilidad de Charlson 

Además del riesgo de fractura, resulta fundamental valorar la carga global de 

enfermedad sistémica en el paciente geriátrico. En este estudio se utilizó el 

Índice de Comorbilidad de Charlson [33], una herramienta ampliamente 

validada que estima el riesgo de mortalidad a un año según la presencia y 

gravedad de enfermedades crónicas coexistentes. 

El índice incluye 19 condiciones médicas ponderadas de acuerdo con su 

impacto pronóstico entre ellas cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, 

enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crónica, 

diabetes, insuficiencia renal, hepatopatía, neoplasias y enfermedad 

metastásica. Cada diagnóstico aporta un puntaje específico (de 1 a 6 puntos), y 

la suma total refleja la carga comórbida global del paciente. (Tabla 2) 

Un puntaje mayor se asocia con incremento en las complicaciones 

postoperatorias y menor recuperación funcional, por lo que su aplicación 

permite estratificar el riesgo y orientar la planificación del tratamiento y la 

rehabilitación en pacientes con fractura de cadera por fragilidad. [33-35] 
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Comorbilidad Puntuación 

Infarto de miocardio 1 

Insuficiencia cardiaca congestiva 1 

Enfermedad vascular periférica 1 

Enfermedad cerebrovascular 1 

Demencia 1 

Enfermedad pulmonar crónica 1 

Enfermedad del tejido conectivo 1 

Úlcera péptica 1 

Afección hepática benigna 1 

Diabetes 1 

Hemiplejía 2 

Insuficiencia renal moderada o severa 2 

Diabetes con afección orgánica 2 

Cáncer 2 

Leucemia 2 

Linfoma 2 

Enfermedad hepática moderada o severa 3 

Metástasis 6 

SIDA 6 

Categoría Descripción 

Ausencia de comorbilidad 0–1 puntos 

Comorbilidad baja 2 puntos 

Comorbilidad alta ≥ 3 puntos 

 

2.6 Estrategias actuales de prevención secundaria 

La prevención secundaria incluye la identificación de pacientes con fractura por 

fragilidad y la implementación de terapias específicas como el uso de 

bisfosfonatos, denosumab, teriparatida, suplementación con calcio y vitamina D, 

así como programas de ejercicio y educación en prevención de caídas. Estas 

intervenciones han demostrado reducir la probabilidad de nuevas fracturas y 

mejorar la calidad de vida. [28-31] 

 

Tabla 2. Índice de comorbilidades de Charlson: Componente y puntuación. [33] 
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2.7 Experiencias internacionales y programas FLS 

Los Fracture Liaison Services (FLS) son modelos coordinados de atención que 

han demostrado reducir entre un 20% y 40% la incidencia de segunda fracturas, 

además de mejorar la adherencia al tratamiento y reducir los costos del sistema 

sanitario. [31-32] Ejemplos internacionales incluyen el modelo implementado en 

Egipto, adaptado a contextos de recursos limitados con buenos resultados 

clínicos. [37] Así como en Japón, la inclusión de incentivos económicos ha 

permitido una mayor cobertura hospitalaria del programa FLS. [38] Estas 

experiencias respaldan la utilidad de los FLS como estrategia costo-efectiva 

para la prevención secundaria. La International Osteoporosis Foundation (IOF) 

ha establecido un marco asistencial de excelencia para estos programas y un 

conjunto internacional de Indicadores estandarizados (KPIs) para su evaluación 

comparativa. [36-38] 

2.8 Programa “Capture the Fracture®” 

La campaña “Capture the Fracture®”, liderada por la International Osteoporosis 

Foundation (IOF), constituye una iniciativa internacional cuyo propósito es 

reducir la incidencia de fracturas secundarias mediante la implementación de 

servicios estructurados de coordinación post-fractura.  

Este programa impulsa la estandarización de los Fracture Liaison Services 

(FLS) en los servicios hospitalarios a través de un sistema de evaluación 

denominado Marco Asistencial de Excelencia (Best Practice Framework, BPF). 

Actualmente, más de 800 hospitales distribuidos en 50 países forman parte de 



 

27 
 

la red global de Capture the Fracture®, lo que ha favorecido la creación de un 

lenguaje común para la atención post-fractura y la posibilidad de compartir 

estrategias exitosas entre diferentes sistemas de salud. [26,36] 

Si bien el Marco Asistencial de Excelencia se centra en evaluar la estructura 

organizativa y los procesos internos de los FLS, no refleja directamente los 

resultados clínicos obtenidos en los pacientes. Esta limitación motivó el 

desarrollo de los Indicadores Clave de Desempeño (KPIs), que funcionan como 

un complemento esencial al BPF al ofrecer métricas objetivas y comparables, 

facilitando la identificación de áreas de mejora, el fortalecimiento de procesos y 

la orientación hacia una calidad asistencial basada en resultados clínicos 

medibles. [26,38] 

2.9 Indicadores Clave de Desempeño (KPIs) 

La calidad en la atención de pacientes con fracturas por fragilidad se evalúa 

mediante indicadores estandarizados, conocidos como Key Performance 

Indicators (KPIs). Estos fueron desarrollados por la International Osteoporosis 

Foundation (IOF), en conjunto con la National Osteoporosis Foundation y la 

Fragility Fracture Network, dentro del programa “Capture the Fracture®”. [26] 

El conjunto propuesto incluye 11 KPIs que abarcan todo el trayecto asistencial, 

desde la identificación temprana del paciente con fractura, hasta la adherencia 

terapéutica y la prevención de caídas. Cada indicador cuenta con un numerador 

y un denominador definidos, lo que permite medir de forma precisa el grado de 

cumplimiento y clasificar el desempeño. Su objetivo es establecer lineamientos 
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comunes que permitan monitorear, comparar y optimizar los servicios de 

atención secundaria en pacientes con fractura por fragilidad. [26-27] 
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

Las fracturas de cadera en adultos mayores, generalmente causadas por 

traumatismos de baja energía, representan una manifestación grave de 

osteoporosis no tratada. Una fractura inicial duplica el riesgo de presentar una 

segunda en los primeros meses, lo que se traduce en una mayor discapacidad. 

[10,33] A pesar de ello, más del 80% de los pacientes con fracturas por 

fragilidad no reciben prevención secundaria. [11–15] 

El programa Capture the Fracture® de la International Osteoporosis 

Foundation (IOF) propone un modelo estandarizado basado en once 

indicadores clave (KPIs) para mejorar la atención y reducir refracturas. 

Dado que en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” se ha 

reportado una recurrencia del 4%, este estudio evalúa la implementación de 

dicho programa como estrategia integral para disminuir segundas fracturas y 

mejorar los resultados clínicos. 
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IV. HIPÓTESIS 
 

4.1 Hipótesis 

Al implementar el programa “Capture the Fracture®” de la Fundación 

Internacional de la Osteoporosis (IOF), se disminuirá la incidencia de segundas 

fracturas de cadera en adultos mayores. 

4.2 Hipótesis nula 

La implementación del programa “Capture the Fracture®” de la Fundación 

Internacional de la Osteoporosis (IOF) no disminuirá la incidencia de segundas 

fracturas de cadera en adultos mayores. 
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V. OBJETIVOS 
 

5.1 Objetivo General 

Comparar la incidencia de segundas fracturas en adultos mayores con fractura 

de cadera antes y después de implementar el programa “Capture the 

Fracture®” (manejo integral) en nuestro servicio.  

5.2 Objetivos Específicos 

• Identificar actualmente la incidencia de segundas fracturas de cadera en 

adultos mayores en nuestro servicio. 

• Implementar el programa “Capture the Fracture®”. 

• Medir las variables a estudiar y el grado de cumplimiento de los 11 KPIs, 

identificando fortalezas y áreas de mejora en los procesos de atención. 

• Analizar nuevamente la incidencia de segundas fracturas de cadera en 

adultos mayores después de la implementación del programa “Capture the 

Fracture®”. 
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

6.1. Tipo de estudio 

Por su diseño se clasificó de tipo analítico, longitudinal y ambispectivo. Para la 

recolección de datos, se diseñó una ficha de identificación clínica estructurada, 

la cual incluyó variables demográficas, clínicas y de riesgo, con el objetivo de 

estimar el riesgo individual de fractura por fragilidad y caracterizar el perfil de los 

pacientes evaluados. 

En este estudio se buscó comparar la incidencia de segundas fracturas en 

pacientes adultos mayores que cumplieran con los criterios de selección, se 

implementó un manejo integral con el programa “Capture the Fracture®”. El 

programa incluye 11 indicadores claves de desempeño para el amplio camino 

del paciente después de una fractura por fragilidad ósea. A continuación, se 

enlistan los once indicadores clave de desempeño para el amplio camino del 

paciente después de una fractura por fragilidad ósea. KPI-1: Fractura no 

vertebral. KPI-2: Fracturas vertebrales. KPI-3: Riesgo de fractura. KPI-4: 

Densitometría Ósea. KPI-5: Riesgo de caídas. KPI-6: Medicación para 

Osteoporosis. KPI-7: Seguimiento. KPI-8: Seguimiento de medicación para 

osteoporosis. KPI-9: Valorar fuerza y equilibrio. KPI-10: Educación e 

información al paciente. KPI-11: Coordinación clínica del FLS. (Figura 5) 

 

 



 

33 
 

 

Figura 5.  Mapeo de los 11 indicadores clave de desempeño para el amplio 

camino del paciente después de una fractura por fragilidad ósea. [26] 

6.2 Población y reclutamiento 

El reclutamiento de los pacientes se llevó a cabo mediante la consulta externa 

número 15 del Servicio de Ortopedia y Traumatología de los módulos de 

Miembro Inferior y de Ortogeriatría. Al paciente con fractura de cadera se le 

realizó una valoración ortopédica solicitándole una densitometría ósea cuyos 

resultados se utilizaron con la herramienta FRAX®. [27]  Esta nos permitió 

calcular el riesgo de fractura a 10 años e iniciar medicamento antiosteoporótico 

(MAO). En nuestra institución, se prescribe Acido alendrónico/Vitamina D3 1 

tableta de 70mg/5600UI vía oral una vez a la semana, cuyos efectos adversos 

son infrecuentes, entre ellos: diarrea, estreñimiento, náuseas, vómitos, disfagia, 

esofagitis y reflujo además de Calcio/Vitamina D3 1 tableta de 600mg/400UI vía 

oral cada 24 horas, cuyos efectos adversos son también náuseas y vómitos, la 

buena tolerancia de ambos medicamentos serán vigilados durante el 

seguimiento a las 2 semanas 1, 3, 6 meses y 1 año. (Tabla 3) 

2 semanas 

2 semanas 
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 Seguimiento 

2 semanas 1 mes 3 meses 6 meses 
 

1 año 

 KPI-1 
(Fractura no 
vertebrales) 

KPI-3 
Riesgo de 
fractura) 

KPI-7 
(Seguimiento) 

Evaluación 
por 

residente 

KPI-10 
(Persistencia 

medicación anti 
osteoporosis) 

KPI-2 
(Fracturas 

vertebrales) 

KPI-4 
(Densitometría 

ósea) 

KPI-8 
(Seguimiento 
medicación 

osteoporosis) 

  

 KPI-5 
(Riesgo de 

caídas) 

KPI-9 
(Valorar 

fuerza/equilibrio) 

  

 KPI-6 
(Medicación para 

osteoporosis) 

   

 40 minutos 40 minutos 40 minutos 20 minutos 40 minutos 
 

Tabla 3. Cronograma de seguimiento clínico e implementación de los 

indicadores clave de desempeño (KPIs) del programa Capture the Fracture® 

Al paciente se le invitó verbalmente a participar de manera voluntaria en el 

programa, explicándole en qué consistía, sus objetivos y beneficios, como el 

seguimiento clínico estructurado, la prevención de segundas fracturas y la 

optimización del tratamiento antiosteoporótico. Se garantizó que su 

participación no implicaría riesgos adicionales y que la información obtenida 

sería confidencial y utilizada únicamente con fines académicos y científicos. 
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6.3 Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 65 años, diagnóstico de fractura de cadera de primera 

vez, traumatismos de bajo impacto y consentimiento voluntario del sujeto. 

6.4 Criterios de exclusión 

No desear participar voluntariamente, fracturas patológicas, lesiones 

neurológicas, deambulación asistida previa a la cirugía, tratamiento previo por 

osteoporosis o ausencia total al seguimiento por consulta externa número 15. 

6.5 Criterios de eliminación 

Pacientes que no hayan realizado su procedimiento quirúrgico o dejen de acudir 

a su seguimiento en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

Defunción antes de cumplir el año de seguimiento. 

6.6 Variables clínicas y funcionales analizadas 

Las variables demográficas, diagnósticas y de seguimiento se esquematizan en 

la Tabla 4. 
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Variable Tipo 

Demográficas  

Edad (años) Numérica 

Sexo (masculino. femenino) Categórica 

APP (Índice de Charlson: 0, 1, 2, 3) Categórica 

Fracturas Previas (no, si, sitio) Categórica 

Diagnóstico   

Sitio (localización anatómica) Categórica 

Lateralidad (derecha, izquierda) Categórica 

Clasificación AO/OTA Categórica 

Procedimiento Quirúrgico Categórica 

Tiempo de estancia hospitalaria Numérica 

T- Score (Normal, Osteopenia, Osteoporosis) Categórica 

Índice FRAX® (Riesgo: bajo, alto, muy alto) Categórica 

Seguimiento: 1 mes  

Riesgo de Caída (J.H.Downtown: bajo, medio, alto) Categórica 

Recetado de Medicamento Anti osteoporosis (si, no) 

- Acido alendrónico/Vitamina D3 tableta 70mg/5600 UI, 1 tableta vía 
oral 1 vez a la semana 
- Calcio/Vitamina D3 tableta 600 mg/400 UI 1 tableta vía oral cada 24 
horas 

Categórica 

Seguimiento: 3 meses  

Seguimiento a consulta (si, no) Categórica 

Inició Medicamento Anti osteoporosis (si, no) Categórica 

Fuerza y balance / Timed Up and Go (<20 o >20 segundos) Categórica 

Seguimiento: 1 año  

Persistencia de Medicamento Anti osteoporosis (si, no)   Categórica 

Tabla 4. Variables estudiadas y clasificación. 
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6.7 Descripción de los KPIs 

Los once indicadores que se realizaron con su descripción correspondiente son: 

KPI 1. Detección de fracturas no vertebrales: Registro sistemático de 

fracturas por fragilidad en extremidades superiores, cadera y pelvis.  

La captación se realizó de forma activa en el servicio de urgencias y consulta 

externa. 

KPI 2. Detección de fracturas vertebrales: Búsqueda intencional de fracturas 

vertebrales, que suelen pasar desapercibidas clínicamente.  

Se solicitó radiografía panorámica de columna dorsal y lumbar a todos los 

pacientes y que contaran con ella máximo durante la primera consulta 

postquirúrgica (a las 2 semanas), para identificar fracturas vertebrales ocultas. 

KPI 3. Evaluación del riesgo de fractura: Uso de herramientas como FRAX® 

para estimar el riesgo individual de nuevas fracturas a 10 años.  

En todos los pacientes se calculó el índice FRAX® (Figura 4) durante la 

consulta inicial, usando la plataforma oficial (https://frax.shef.ac.uk/) e 

integrando datos clínicos y, cuando estaba disponible, el T-score de 

densitometría ósea (Tabla 1). La evaluación fue registrada en la hoja clínica y 

base de datos. 

KPI 4. Acceso a DXA: Porcentaje de pacientes que reciben densitometría ósea 

como parte del abordaje diagnóstico.  

https://frax.shef.ac.uk/
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Se emitió solicitud de densitometría ósea a todos los pacientes en la primera 

cita ambulatoria. 

KPI 5. Valoración del riesgo de caídas: Aplicación de escalas clínicas 

funcionales para predecir el riesgo de nuevas caídas.  

En la consulta al mes de seguimiento, se aplicó la escala de J.H.Downton para 

valorar riesgo de caídas. (Tabla 5) Los pacientes con puntuación alta fueron 

canalizados para recibir ejercicios preventivos. 

Escala de Riesgo de Caídas (J.H. Downton) 

Categoría Opción Puntuación 

Caídas previas No 0  
Sí 1 

Medicamentos Ninguno 0  
Tranquilizantes / sedantes 1  

Diuréticos 1  
Hipotensores (no diuréticos) 1  

Antiparkinsonianos 1  
Antidepresivos 1  

Anestesia 1 

Déficits sensitivo-

motores 

Ninguno 0 

 
Alteraciones visuales 1  
Alteraciones auditivas 1  

Extremidades (parálisis, paresia, etc.) 1 

Estado mental Orientado 0  
Confuso 1 

Deambulación Normal 0  
Segura con ayuda 1  

Insegura con ayuda / sin ayuda 1  
Imposible 1 

Edad < 70 años 0  
≥ 70 años 1 

Interpretación del puntaje 

Puntaje total Nivel de riesgo 

0 – 1 Bajo riesgo 

1 – 2 Mediano riesgo 

≥ 3 Alto riesgo 

Tabla 5. Escala de riesgo de caídas (J.H.Downton). 
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KPI 6. Inicio de tratamiento antiosteoporótico: Proporción de pacientes que 

inician tratamiento farmacológico en un plazo adecuado tras la fractura.  

Desde la primera cita postoperatoria, los pacientes recibieron prescripción 

médica con ácido alendrónico semanal (70 mg/5600 UI) y calcio/vitamina D3 

diario (600 mg/400 UI), conforme al protocolo institucional. Se dieron también 

instrucciones orales y escritas para su correcta administración. 

KPI 7. Seguimiento estructurado: Monitoreo clínico en al menos tres puntos 

durante el primer año (4, 12 y 52 semanas). 

Se estableció un cronograma fijo de seguimiento en consulta externa: a las 2 

semanas, 1 mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses. Se diseñó un formato 

específico para cada visita, en donde se registraron cumplimiento de 

medicación, eventos adversos, caídas, nuevas fracturas y datos funcionales. 

(Figura 6) 
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Figura 6. Formato de cronograma de seguimiento por Consulta externa No. 15 

KPI 8. Revisión del tratamiento: Evaluación de adherencia, tolerancia y 

ajustes terapéuticos requeridos.  

En las consultas de 3, 6 y 12 meses se evaluó la persistencia terapéutica 

mediante entrevista clínica y revisión de receta médica. Se documentó 

tolerancia, efectos adversos y adherencia terapéutica. Se reforzó la importancia 

del tratamiento y se ajustó en caso de intolerancia o contraindicación. 
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KPI 9. Rehabilitación física: Implementación de programas de ejercicio que 

mejoren fuerza, equilibrio y movilidad.  

Como parte de la evaluación funcional, se utilizó la prueba Timed Up and Go 

(TUG) [46], que mide el tiempo que tarda un paciente en levantarse de una silla, 

caminar tres metros, girar, volver y sentarse (Figura 7). Esta prueba permite 

identificar alteraciones en el equilibrio y predecir el riesgo de caídas en adultos 

mayores, siendo un criterio clave para determinar la necesidad de 

intervenciones preventivas adicionales. Los pacientes con tiempos prolongados 

(>20 segundos) fueron instruidos para reforzar el entrenamiento funcional. 

 

 

Figura 7. Prueba "Timed Up and Go" (TUG). [46] 
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KPI 10. Educación del paciente y cuidadores: Información sobre diagnóstico, 

tratamiento y prevención secundaria.  

En cada consulta se explicó verbalmente información sobre osteoporosis, 

prevención de caídas, importancia del tratamiento y señales de alarma. 

KPI 11. Auditoría y evaluación de resultados: Análisis contínuo del 

rendimiento del FLS para implementar mejoras en la atención.  

Al finalizar el seguimiento de cada paciente, se revisó el cumplimiento de cada 

KPI con base en formatos clínicos y la base de datos del estudio. 

Estos indicadores han demostrado ser herramientas efectivas para mejorar la 

adherencia terapéutica, disminuir la tasa de segundas fracturas y optimizar los 

recursos en el tratamiento de la osteoporosis secundaria. [26,36] 

6.8 Cálculo del tamaño de la muestra 

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó a partir de la fórmula de 

proporciones para población infinita, considerando una proporción estimada del 

4% de pacientes con segunda fractura de cadera después de aproximadamente 

6 meses, obteniendo como resultado un mínimo requerido de 60 pacientes 

(Figura 8). 
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Artículo de referencia: Zidrou, C., Vasiliadis, A.V., Rizou, S. et al. Second hip 

fracture in older adults: incidence and risk factors. Eur J Orthop Surg Traumatol 

(2022). https://doi.org/10.1007/s00590-022-03309- 

 

N de pacientes: 

 

 

Figura 8. Cálculo de tamaño de la muestra 

6.9. Análisis estadístico 

Las variables del estudio se analizaron en el programa SPSS (IBM® SPSS® 

Statistics versión 25 para Windows). En la estadística descriptiva se reportan 

frecuencias y porcentajes para variables cuantitativas y cualitativas. 

Para analizar la distribución de los datos, se realizó una prueba de Kolmogorov-

Smirnov para muestras independientes (p<0.05). Para comparar dos grupos 

independientes se utilizó la prueba de T-Student. Para comparar diferentes 

grupos se utilizó una prueba de ANOVA de una vía. Para evaluar la correlación 

se utilizó la correlación de Pearson. Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado de 

Pearson para evaluar variables categóricas. 
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6.10 Consideraciones éticas 

La presente investigación fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación 

y por el Comité de Investigación de la Subdirección de investigación de la 

Facultad de Medicina, UANL y del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González” (Número de registro: OR23-00007) (Figura 9). Todos los 

procedimientos se llevaron a cabo conforme a los principios éticos establecidos 

en la Declaración de Helsinki [43] y de acuerdo con la normativa nacional 

(NOM-012-SSA3-2012) para estudios en seres humanos [44]. 

La información recolectada provino exclusivamente del expediente clínico 

institucional, posterior a la aprobación del comité de ética en investigación de la 

institución. En las bases de datos elaboradas para el análisis, no se incluyó 

información personal identificable; únicamente se registraron variables como 

edad, sexo, fecha de fractura y datos clínicos relevantes. Los nombres, 

domicilios y demás datos sensibles fueron anonimizados y mantenidos ciegos 

para todos los miembros del equipo investigador. Las bases de datos se 

almacenaron en carpetas de investigación del Servicio de Ortopedia y 

Traumatología, con acceso restringido exclusivamente al investigador principal 

y coinvestigadores autorizados. 

Dado que se trata de un estudio ambispectivo con análisis retrospectivo de 

información previamente recopilada en la atención clínica rutinaria, no se 

requirió consentimiento informado individual. No se realizaron intervenciones 

experimentales ni procedimientos adicionales que implicaran riesgo físico o 
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psicológico para los pacientes. El uso de la información se limitó estrictamente a 

fines científicos y académicos, respetando en todo momento la confidencialidad 

y privacidad de los sujetos involucrados. 

 

 

Figura 9. Carta de aprobación por comité de investigación. OR23-00007 
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VII. RESULTADOS 
 

7.1 Variables demográficas 

Se incluyeron un total de 174 pacientes adultos mayores con fractura de cadera 

por fragilidad, atendidos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”. De estos, 84 correspondieron al grupo sin intervención (manejo 

convencional retrospectivo) y 90 al grupo con intervención (manejo bajo el 

programa Capture the Fracture®, prospectivo). 

La edad promedio global fue de 80.17 (± 10.8) años, con una media de 80.25 (± 

8.87) años en el grupo control y 80.1 (± 7.42) años en el grupo con intervención, 

diferencia que no alcanzó significancia estadística (p = 0.93; prueba T de 

Student). (Tabla 6) 

Respecto al sexo, predominó el femenino en ambos grupos (75% y 72.2%, 

respectivamente; p = 0.65). (Tabla 6) 

El índice de masa corporal (IMC) fue similar entre grupos, con un promedio de 

24.34 ± 2.93 kg/m² en el grupo control y 24.9 ± 4.2 kg/m² en el grupo con 

intervención, sin diferencias estadísticamente significativas (p = 0.31). (Tabla 6) 

En cuanto al antecedente de fractura previa, se documentó en 24 (13.8%) de 

los pacientes, ligeramente mayor en el grupo con intervención (13.1% vs. 

14.4%), sin diferencia estadísticamente significativa (p = 0.97). (Tabla 6) 

 

 



 

47 
 

Variable 

Grupo 

Control  

n=84 (48%) 

Grupo 

Intervención 

n=90 (51%) 

Total  

n=174 (100%) 

Valor de 

p 

Edad promedio 

(años ±DE) 

80.25 (± 8.87) 80.1 (± 7.42) 80.17 (± 8.10) 0.93 (+) 

Sexo femenino  

n (%) 

63 (75.0) 65 (72.2) 128 (73.6) 0.65 (*) 

IMC (kg/m²)  

x̄ (± SD) 

24.34 (± 2.93) 24.9 (± 4.2) 24.63 (± 3.64)   0.31 (+) 

Fracturas previas 

n (%) 

11 (13.1) 13 (14.4) 24 (13.8) 0.97 (*) 

Tabla 6. Variables demográficas de los pacientes con fractura de cadera por 

fragilidad. *Chi², + T-student 

7.2 Variables diagnósticas 

7.2.1. Distribución anatómica y lateralidad 

La mayoría de las fracturas fueron extracapsulares en ambos grupos, sin 

diferencias significativas entre ellos (p = 0.49). La lateralidad derecha 

predominó ligeramente (p = 0.25). No se observaron diferencias en la estancia 

hospitalaria (p = 0.12). (Tabla 7) 

7.2.2. Clasificación AO/OTA 

Según la clasificación AO/OTA, la mayoría de las fracturas correspondieron a 

los tipos 31A1 y 31A2, característicos de fracturas trocantéricas estables o 

mínimamente conminutas, seguidas de 31A3 en menor proporción. Esta 

distribución fue similar entre ambos grupos (67.9% en control y 66.7% en 

intervención; p = 0.49), confirmando la homogeneidad morfológica de las 

lesiones entre grupos. (Tabla 7) 
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Tipo de fractura 
Grupo 
Control  

n=84 (48%) 

Grupo 
Intervención 
n=90 (51%) 

Total  
n=174 
(100%) 

Valor de 
p 

Fracturas 
Extracapsulares 

AO/OTA [31A] 

57 (67.9) 60 (66.7)  (67.2)  (*) 

Intertrocanterica 

[31A1/A2] 

46 (54.8) 53 (58.9) (56.9) 
 

Subtrocanterica [31A3] 11 (13.1) 7 (7.8) 18 (10.3) 
 

Fracturas 
Intracapsulares 

AO/OTA [31B] 

27 (32.1) (41.1) 64 (36.8) 0.49 (*) 

Subcapital [B1] 1 (1.2) 3 (3.3) 4 (2.3) 
 

Transcervical [B2] 20 (23.8) (18.9) 27 (15.5) 
 

Basicervical [B3] 6 (7.1) 10 (11.1) (9.2) 
 

Lateralidad derecha  

n (%) 

46 (54.8) 48 (53.3) 94 (54.0) 0.812 (*) 

Clasificación AO/OTA 

31A1/A2/A3 n (%) 

62 (73.8) 66 (73.3) 128 (73.6) 0.854 (*) 

Tiempo de estancia 

hospitalaria (días ± DE) 

6.4 (± 2.1) 5.9 (± 2.3) 6.1 (± 2.2) 0.127 (+) 

Tabla 7. Distribución anatómica y de variables diagnósticas de la fractura de 

cadera. *Chi², + T-student 

7.2.3. Procedimiento quirúrgico 

El manejo quirúrgico se definió en función del tipo de fractura y la clasificación 

AO/OTA. En este estudio el tratamiento quirúrgico fue el abordaje 

predominante. 

Las fracturas extracapsulares (AO 31A) se trataron principalmente con 

osteosíntesis mediante clavo intramedular de reconstrucción corto en 95 
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(54.6%) pacientes, mientras que las fracturas subtrocantéricas (AO 31A3) se 

manejaron con clavo intramedular largo (11.5%). 

En las fracturas intracapsulares (AO 31B), la hemiartroplastia se realizó en 27 

(15.5%) de los casos y la artroplastia total de cadera en 28 (16.1%) pacientes. 

El uso de placa DHS (Dynamic Hip Screw) y clavo PFN (Proximal Femoral Nail) 

fue limitado en 3 (1.7%) y 1 (0.6%) casos respectivamente). El abordaje 

quirúrgico se determinó en función del tipo de fractura, la clasificación AO/OTA 

[9], sin observar variaciones en los criterios de selección de implante dentro del 

grupo con intervención. (Tabla 8) 

Procedimiento 

quirúrgico 

Grupo 

Control 

n=84 

(48%) 

Grupo 

Intervención 

n=90 (52%) 

Total n=174 

(100%) 

Valor 

de p 

Extracapsular fractures 

AO/OTA [31A] 
57 (67.9) 60 (66.7) 117 (67.2) 0.49 (*) 

• Clavo de 

reconstrucción corto 
45 (53.6) 50 (55.6) 95 (54.6)  

• Placa DHS 1 (1.2) 2 (2.2) 3 (1.7)  

• Clavo PFN 0 (0) 1 (1.1) 1 (0.6)  

• Clavo de 

reconstrucción largo 
11 (13.1) 9 (10.0) 20 (11.5)  

Fracturas intracapsulares 

AO/OTA [31B] 
27 (32.1) 37 (41.1) 64 (36.8) 0.49 (*) 

• Hemiartroplastia 11 (13.1) 16 (17.8) 27 (15.5)  

• Artroplastia total de 

cadera 
16 (19.0) 12 (13.3) 28 (16.1)  

Tabla 8. Distribución de los procedimientos quirúrgicos realizados en pacientes 

con fractura de cadera. 
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7.2.4. Tiempo de estancia hospitalaria 

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 8.42 (± 3.88) días, 8.56 (± 

2.95) días en el Grupo 1 control y 8.29 (± 4.63) días en el Grupo 2 con 

intervención; p = 0.12), sin diferencias significativas. (Tabla 7) 

7.3 Variables clínicas y comorbilidades 

En cuanto a las variables clínicas y comorbilidades evaluadas en el Grupo 2 con 

intervención, el índice de comorbilidad de Charlson presentó una media de 3.73 

(± 1.73), lo que refleja una alta carga de enfermedades crónicas, 

particularmente hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y 

cardiopatías, comorbilidades comunes en esta población.  

También en el Grupo 2 con intervención, el riesgo de fractura a 10 años 

calculado mediante el índice FRAX® mostró valores elevados o muy elevados 

en 60 (68.9%) pacientes, confirmando el perfil de alto riesgo de una segunda 

fractura en este estudio. 

La densitometría ósea (T-score) fue compatible con osteoporosis en el 47.1%, 

mientras que el riesgo de caída valorado mediante la escala de J.H.Downton 

fue alto en el 77.8%, indicando una clara vulnerabilidad funcional y alta 

probabilidad de eventos recurrentes de caída. Asimismo, la prueba Timed Up-

and-Go (TUG) fue >20 segundos en 39 pacientes (43.3%), lo cual se asocia con 

deterioro de la movilidad y mayor riesgo de caídas.  (Tabla 9) 
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Es importante señalar que en el Grupo 1 sin intervención, no se documentaron 

estos datos, puesto que son propios del programa y no se realizan de manera 

convencional. 

Variable 

Grupo 2 

Intervención 

n=90 (100%) 

Interpretación 

Índice de comorbilidad de 

Charlson, media (± DE) 
3.73 (± 1.73) 

Alta carga de enfermedad 

sistémica 

Riesgo de fractura elevado  

(índice FRAX®) 

n (%) 

60 (68.9) 
Riesgo alto o muy alto de 

segunda fractura 

T-score compatible con 

osteoporosis, n (%) 
40 (47.1) 

Densitometría compatible con 

osteoporosis 

Riesgo de caída alto (escala 

de J.H.Downton), n (%) 
70 (77.8) 

Alta probabilidad de caídas 

recurrentes 

Test Up-and-Go 

TUG >20s, n (%) 
39 (43.3) 

TUG > 20 segundos indica alto 

riesgo de caída y un deterioro 

marcado en la movilidad 

funcional 

Tabla 9. Perfil clínico y comorbilidades del grupo con intervención. 

7.4 Variables de seguimiento mediante Indicadores Clave de Desempeño 

(KPIs) 

Durante el seguimiento a 1, 3 y 12 meses, se observó una alta adherencia al 

programa de prevención secundaria. 

Los pacientes fueron evaluados de manera estructurada conforme al modelo 

internacional Capture the Fracture®, el cual establece 11 indicadores clave de 

desempeño (Key Performance Indicators, KPIs) propuestos por la International 

Osteoporosis Foundation (IOF) para medir la calidad de los servicios enfocados 

en la prevención secundaria de fracturas por fragilidad. A continuación, se 



 

52 
 

presenta el grado de cumplimiento alcanzado en cada uno de estos indicadores 

en el presente estudio.  

KPI 1. Identificación de fractura no vertebral (100%)  

Todos los pacientes incluidos presentaron fractura de cadera secundaria a 

traumatismo de baja energía, correctamente identificada y registrada como 

evento índice de fragilidad. Este cumplimiento total refleja un protocolo efectivo 

de detección en urgencias y ortopedia.  

KPI 2. Identificación de fractura vertebral (14%)  

Se evaluó de forma sistemática la presencia de fracturas vertebrales en los 90 

(100%) pacientes a su ingreso al servicio de urgencias. Se identificaron 

fracturas vertebrales agudas o antiguas en 13 (14%) de los casos, mientras que 

en el resto se descartó afectación vertebral.  

KPI 3. Evaluación del riesgo de segunda fractura (96.7%)  

En 87 (96.7%) de los casos, se aplicó el índice FRAX®, lo que permitió 

estratificar adecuadamente el riesgo a 10 años y tomar decisiones terapéuticas 

justificadas. Este resultado confirma la integración del cálculo de riesgo en la 

consulta postfractura.  

KPI 4. Densitometría ósea (62%) 

 En 55 (62%) pacientes, lo cual es un poco más de la mitad contaron con 

densitometría ósea que mostró un T-score ≤ –2.5, clasificándose como 
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osteoporosis. En los casos sin DXA se inició tratamiento antiosteoporótico de 

acuerdo con guías internacionales, lo que mitigó esta limitación.  

KPI 5. Evaluación del riesgo de caídas (80%) 

 Se valoro a 72 (80%) de los pacientes mediante la escala de J.H.Downton, 

herramienta validada para estimar el riesgo de caídas en adultos mayores. Este 

cumplimiento permitió implementar intervenciones preventivas en fases 

tempranas.  

KPI 6. Inicio de tratamiento antiosteoporótico (100%) 

 Todos los pacientes iniciaron tratamiento farmacológico con ácido alendrónico 

semanal y suplemento combinado de calcio/vitamina D, al menos durante los 

primeros tres meses posteriores a la fractura.  

KPI 7. Seguimiento clínico estructurado (89%) 

De estos pacientes, 80 (89%) asistieron a al menos tres controles programados 

durante el primer año.  

KPI 8. Seguimiento del tratamiento: adherencia y persistencia (84% / 73%)  

También 75 (84%) pacientes tuvieron buena adherencia a los tres meses, 66 

(73%) de ellos mantuvieron persistencia del tratamiento antiosteoporótico al 

año.  
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KPI 9. Evaluación de fuerza y equilibrio (80%) 

La prueba TUG fue aplicada en 72 (80%) de los pacientes. El cumplimiento de 

este indicador permite identificar pacientes con riesgo elevado de caídas 

recurrentes, y planificar intervenciones de rehabilitación individualizadas.  

KPI 10. Educación e información al paciente  

Durante la atención clínica, se proporcionó educación verbal individualizada 

sobre osteoporosis, riesgo de segunda fractura y medidas preventivas en todos 

los pacientes. 

KPI 11. Coordinación clínica del FLS  

El programa fue coordinado por el equipo de investigación y la consulta de 

ortogeriatría, con seguimiento estructurado y asignación de responsabilidades 

clínicas definidas, lo cual garantiza el cumplimiento funcional de este programa. 

Estas cifras reflejan una adecuada implementación del modelo de atención 

secundaria en fractura por fragilidad, con altos niveles de adherencia y 

seguimiento. 
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KPI Descripción oficial IOF Definición aplicada en este 
estudio 

Cumplimiento 
n (%) 

KPI-1 
Identificación de fractura 

no vertebral 
Fractura de cadera por fragilidad 

documentada y registrada 
90 (100%) 

KPI-2 
Identificación de fractura 

vertebral 

Se evaluó sistemáticamente la 
presencia de fracturas 

vertebrales en el 100% de los 
pacientes mediante exploración 

clínica y/o imagen. Se 
identificaron fracturas agudas o 

antiguas en el 14% de los 
casos. 

90 (100%) 

KPI-3 
Evaluación del riesgo de 

refractura 
Aplicación sistemática del índice 

FRAX® 
87 (96.7%) 

KPI-4 
Densitometría ósea 

(DXA) 
Registro de T-score compatible 

con osteoporosis (T ≤ –2.5) 
55 (62%) 

KPI-5 
Evaluación del riesgo de 

caídas 
Aplicación de escala de 

J.H.Downton 
72 (80%) 

KPI-6 
Inicio de tratamiento 

antiosteoporótico 
Prescripción de ácido 

alendrónico + calcio/vitamina D 
90 (100%) 

KPI-7 
Seguimiento clínico 

estructurado 

Tres o más consultas 
registradas durante el primer 

año 
80 (89%) 

KPI-8 
Seguimiento del 

tratamiento 
(adherencia/persistencia) 

Adherencia ≥3 meses: 84%. 
Persistencia al año: 73% 

75 (84%) /  
66 (73%) 

KPI-9 
Evaluación de fuerza y 

equilibrio 
Realización de TUG  72 (80%) 

KPI-
10 

Educación e información 
al paciente 

Registro de orientación verbal y 
entrega de hoja informativa (por 

personal del FLS) 
90 (100%) 

KPI-
11 

Coordinación clínica del 
FLS 

Coordinación activa realizada 
por equipo ortogeriátrico y 
médico responsable del 

programa 

Sí 

Tabla 10. Variables de seguimiento y evaluación del desempeño de los 11 KPIs. 
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7.5 Tasa de segunda fractura 

Durante el seguimiento clínico a 12 meses, se observó una tendencia a menor 

incidencia de segundas fracturas, en el Grupo 1 sin intervención se identificaron 

4 (4.8%) casos confirmados durante el seguimiento clínico a 12 meses, 

documentados mediante registros médicos e imagenología. En contraste, en el 

Grupo 2 con intervención no se documentó ningún caso de segunda fractura en 

el mismo periodo. Esta diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0.037; 

prueba de Chi-cuadrado). 

Estos resultados sugieren que la implementación estructurada del programa 

“Capture the Fracture®” se asocia con una mejora significativa en la 

supervivencia y con una posible reducción en la incidencia de eventos adversos 

mayores como las segundas fracturas, respaldando su utilidad como modelo de 

atención integral en pacientes geriátricos con fractura de cadera por fragilidad. 

Evento clínico 

Grupo 1 

Control  

n=84 (48%) 

Grupo 2 

Intervención 

n=90 (51%) 

Total  

n=174 

(100%) 

Valor de 

p 

Segunda fractura 

confirmada 
4 (4.8) 0 (0.0) 4 (2.3) 0.037 (*) 

Tabla 11. Comparación del Grupo 1 (Control) y Grupo 2 (Intervención) después 

de implementar el programa “Capture the Fracture®” de la International 

Osteoporosis Foundation (IOF). *Chi² 
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VIII. DISCUSIÓN 
 

Este estudio evaluó el efecto de la implementación del programa “Capture the 

Fracture®” en adultos mayores con fractura de cadera por fragilidad ósea, 

demostrando una disminución significativa en la tasa de segundas fracturas al 

primer año de seguimiento. Estos hallazgos confirman la evidencia internacional 

que respalda la utilidad y eficacia de los Fracture Liaison Services (FLS) como 

estrategia de prevención secundaria en pacientes con osteoporosis. [12-13,31-

32]  

 

Principales hallazgos. La población analizada correspondió a adultos 

geriátricos, con edad promedio superior a 80 años y con predominio femenino, 

en concordancia con la epidemiología mundial de las fracturas por fragilidad. La 

mayor afectación en mujeres posmenopáusicas se asocia con la pérdida 

acelerada de masa ósea y los cambios hormonales relacionados con la edad, lo 

que refuerza la necesidad de estrategias de diagnóstico y tratamiento oportuno 

en este grupo de riesgo. 

En cuanto al patrón anatómico, predominó el compromiso extracapsular, 

principalmente intertrocantérico, y con una ligera tendencia hacia el lado 

derecho, hallazgos que coinciden con reportes previos que atribuyen este 

patrón al predominio de caídas sobre el hemicuerpo dominante. La distribución 

según la clasificación AO/OTA se mantuvo dentro de los rangos esperados, 

confirmando la representatividad de la muestra frente a la población general. 
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La frecuencia de segundas fracturas fue menor en el grupo con intervención 

(0% vs. 4.8% en el grupo sin intervención), un resultado consistente con lo 

reportado en diversos estudios tras la implementación de unidades de 

coordinación postfractura. [13,22,32] La reducción significativa observada en el 

grupo con intervención (6.7%) sugiere que el manejo integral, basado en la 

evaluación sistemática de comorbilidades y la prevención secundaria, tiene un 

efecto positivo en la supervivencia. [26,31] 

Cumplimiento de indicadores. El programa alcanzó niveles de adherencia 

superiores al 80% en la mayoría de los 11 KPIs, incluyendo un inicio universal 

de tratamiento antiosteoporótico y seguimiento clínico estructurado en el 89% 

de los casos. Además, la aplicación sistemática de herramientas como el índice 

FRAX® (96.7%) y pruebas funcionales (J.H.Downton y TUG) permitió identificar 

a una población de muy alto riesgo, lo que refuerza la pertinencia del modelo. Si 

bien la cobertura de DXA alcanzó solo el 62%, esta cifra es superior a la 

reportada en instituciones públicas comparables, lo que representa un avance 

respecto a los estándares nacionales, aunque persisten barreras logísticas 

como la limitada disponibilidad de equipos y las dificultades de traslado de 

pacientes geriátricos postquirúrgicos. No obstante, la instauración de 

tratamiento antiosteoporótico incluso en ausencia de DXA, conforme a guías 

internacionales, permitió mantener la eficacia terapéutica y la continuidad del 

manejo. [27] 

Limitaciones. A pesar de los resultados positivos, es necesario reconocer 

limitaciones metodológicas. El tamaño de muestra fue moderado, lo que puede 

limitar la generalización de los hallazgos. Asimismo, podría existir sesgo de 
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adherencia y supervivencia, inherente al seguimiento longitudinal en población 

geriátrica. 

Implicaciones clínicas y proyección. Con los resultados obtenidos, el 

programa “Capture the Fracture®” se confirma como una estrategia clínica 

efectiva y viable en el contexto hospitalario público mexicano. Su replicación en 

otros centros podría disminuir la carga hospitalaria, reducir los costos derivados 

de nuevas fracturas y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La creación 

de una figura formal de coordinador FLS, como se ha implementado en centro 

de referencia internacionales, podría optimizar aún más los resultados, 

favoreciendo la sostenibilidad del modelo en el largo plazo.  

Comparación con otros estudios latinoamericanos. En México, 

modelaciones económicas han proyectado que la implementación generalizada 

de FLS permitiría evitar más de ocho mil fracturas por fragilidad cada año, lo 

que se traduciría en un ahorro cercano a 20 millones de USD anuales y 

acumulados de más de 100 millones de USD a cinco años. [39] De forma 

complementaria, un programa de mentoría regional coordinado por la IOF 

promovió la instauración de 22 unidades FLS en México y la atención de 

aproximadamente 17 mil pacientes en distintos países latinoamericanos. [40]  

En Colombia, una cohorte retrospectiva evidenció una reducción sustancial de 

eventos adversos, con tasa de refractura menor al 4%, cifras equiparables a las 

de nuestro estudio. [41] Estos hallazgos respaldan la factibilidad y relevancia de 

los FLS en América Latina, en el contexto del incremento proyectado en la 

incidencia de fracturas por fragilidad en la región. [42] 
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A nivel global, múltiples estudios han confirmado la efectividad costo-beneficio 

de los FLS. En el Reino Unido, el modelo pionero del Fracture Liaison Service 

Glasgow demostró una reducción del 30% en refracturas y un ahorro sustancial 

para el National Health Service (NHS). [47] En Canadá, la adopción de FLS se 

asoció con una disminución del 36% en nuevas fracturas y un retorno 

económico estimado de 9 millones de USD por cada mil pacientes tratados. [48] 

De forma similar, en Australia, Japón, Suecia y Taiwán, los análisis de costo-

efectividad mostraron reducciones consistentes en las refracturas a 3–5 años, 

validando el impacto clínico y económico de estas unidades. [49–51] 

 

En resumen, este estudio aporta evidencia local sólida que respalda la 

implementación del modelo FLS como una estrategia costo-efectiva y de alto 

impacto para la prevención secundaria de fracturas por fragilidad en adultos 

mayores. Su efectividad en un entorno público mexicano confirma su 

aplicabilidad regional y su alineación con la iniciativa global Capture the 

Fracture® de la IOF.” 
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IX. CONCLUSIONES 
 

La implementación del programa “Capture the Fracture®” en pacientes con 

fractura de cadera por fragilidad mostró una reducción clínica importante en la 

incidencia de segundas fracturas al primer año. El seguimiento estructurado con 

base en los 11 KPIs permitió alcanzar altos niveles de adherencia terapéutica, 

inicio de tratamiento en el 100% de los casos y prevención de caídas. 

Este estudio demuestra la viabilidad y efectividad de los Fracture Liaison 

Services (FLS) en hospitales públicos mexicanos, y sugiere que su 

implementación puede replicarse en otras instituciones con servicios geriátricos 

y ortopédicos consolidados. Su enfoque integral, bajo costo y alto impacto lo 

posicionan como una estrategia clave para mejorar los indicadores de salud en 

adultos mayores. 
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