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Resumen
El porcentaje de pacientes que recibe trata-
miento para osteoporosis luego de una frac-
tura de cadera (FC) es menor de 30%. El 
tratamiento con bifosfonatos (BF) luego del 
evento se ha relacionado con disminución 
del riesgo de mortalidad. Se  analizaron las 
tasas de mortalidad y de tratamiento para 
osteoporosis luego del inicio de un programa 
de prevención secundaria y se evaluaron los 
factores de riesgo de mortalidad en pacien-
tes con FC. Se consideraron dos cohortes: 
histórica (CH) e intervención (CI) luego de la 
implementación de un programa para facilitar 
el tratamiento con calcio, vitamina D y BF. Se 
evaluaron la mortalidad y los factores de ries-
go mediante los métodos de Kaplan-Meier, 
Breslow-Gehan y el modelo de Cox. Se in-
cluyeron 252 pacientes en CH (2005-2006) y 
en CI (2008-2009), de edad media: 79,5±8,1 
y 81,5±7,2 años (p=0,040) respectivamente.  
La proporción de pacientes que recibieron BF 
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posterior a la FC aumentó a 54,8% en la CI 
comparado con 38,5 % de CH (p<0,001). El 
44% de la CI aceptó participar del programa 
(CIP). La sobrevida a 30 meses fue mayor en la 
CIP: 94,2% (87,5-97,3) vs. 78,7% (69,0-85,7) 
en la CI que no participaron y 81,4% (75,7-
85,9) en la CH (p<0,006). Los pacientes de 
ambas cohortes que recibieron BF luego de la 
FC presentaron una mayor sobrevida 88,6% 
(83,4-92,3) en comparación con 79,6% (43,7-
84,3) de los no tratados (p=0,008). Las varia-
bles asociadas a mayor mortalidad fueron la 
edad, diabetes y demencia. El tratamiento 
con BF luego de la FC fue un factor protector 
(HR: 0,20 IC: 0,09-0,41 p<0,001). El uso de BF 
se asoció con reducción del riesgo de morta-
lidad. Consideramos necesario desarrollar es-
trategias que faciliten el acceso al tratamiento 
para osteoporosis luego de una FC.
Palabras clave: fractura de cadera, bifosfo-
natos, prevención secundaria, mortalidad, os-
teoporosis.
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Summary

BISPHOSPHONATE TREATMENT AND 
MORTALITY RISK REDUCTION AFTER 
OSTEOPOROTIC HIP FRACTURE

Less than 30% of patients are treated for os-
teoporosis after hip fracture (HF). Treatment 
with bisphosphonates (BP) is associated 
with a reduction in mortality risk in some stu-
dies. The aim of this study was to analyze the 
impact on mortality and osteoporosis treat-
ment of a secondary prevention program 
for patients with HF. Patients hospitalized in 
2005-2006 (CH) and 2008-2009 (CI) were in-
cluded. Patients of CI were invited to partici-
pate in a program for osteoporosis treatment. 
Survival up to 30 months was analyzed using 
the Kaplan-Meier method. Breslow–Gehan 
test was used to compare survival curves. 
Predictor factors were assessed using Cox’s 
model. There were 252 patients (79.5±8.1 
years) in CH, and 252 (81.5±7.2 p=0.04) in 
CI. In CI, 44 % agreed to participate in the 
program (CIP). The proportion of patients 
who received post-HF bisphosphonates (BP) 
increased from 38.5% in CH to 54.8% in CI 
(p <0.001). Survival at 30 months was 94.2% 
(87.5-97.3) in CIP vs 78.7% (69-85.7) in CI 
who did not participate and 81.4% (75.7-
85.9) in CH (p<0.006). Patients treated with 
BP after HF had better survival compared 
with non-treated patients, 88,6% (83.4-92.3) 
vs 79,6% (43.7-84.3), p=0.008. The vari-
ables associated with mortality in multivariate 
analysis were age, diabetes and dementia. 
Treatment with BP after HF was associated 
with lower mortality risk (HR 0.20 IC 0.09-
0.41 p <0.001). Survival was better in patients 
with BP treatment after HF. We consider im-
portant to develop strategies to improve os-
teoporosis after HF.
Key words: hip fractures, bisphosphonates, 
secondary prevention, mortality, osteoporosis.

Introducción
La incidencia de fractura de cadera (FC) 

se incrementó en los últimos años a nivel 
mundial. La tasa anual de FC en la Argentina 
en mujeres y varones mayores de 50 años 
oscila entre 167-443 y 78-164 casos por 
100.000 habitantes, respectivamente, esti-
mándose en ambos sexos un promedio de 
488/100.000 habitantes/año con una rela-
ción mujeres/hombres de 2,6/1.1 Se estima 
un aumento de un 700% en América Latina 
para el año 2050.2 La FC genera un gran im-
pacto en la morbimortalidad, tiene un alto 
costo económico y constituye un importan-
te problema de salud pública. Se asocia con 
dependencia, invalidez, aumento del riesgo 
de nuevas fracturas y de la tasa de morta-
lidad a corto y mediano plazo (18 al 40% 
según diferentes autores).3-8 El exceso de 
mortalidad persiste por tiempo prolongado 
luego del evento.9-10

El tratamiento con calcio, vitamina D y 
bifosfonatos (BF) luego de una FC ha de-
mostrado reducir el riesgo de fracturas y se 
ha asociado a menor mortalidad en varios 
estudios.4,11-15 Sin embargo, el porcentaje de 
pacientes que recibe tratamiento para osteo-
porosis después de una FC es bajo (<30%).16 
En nuestro hospital, durante el período 2000-
2006, solo el 24% de los pacientes compró 
alguna vez BF coincidiendo con las estadís-
ticas mundiales de subtratamiento. Por todo 
ello, se consideró necesario corregir la falta de 
intervención en esta población de alto riesgo y 
se implementó un programa multidisciplinario 
destinado a mejorar la tasa de tratamiento por 
osteoporosis luego de una FC.17

Los objetivos de este trabajo fueron anali-
zar el impacto sobre las tasas de mortalidad 
y de tratamiento por osteoporosis luego de 
aplicar un programa de prevención secunda-
ria en pacientes internados por FC y evaluar 
los factores de riesgo de mortalidad en esta 
población.
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Población y métodos
Se realizó un estudio analítico, observacio-

nal, bidireccional en una cohorte histórica (CH) 
y una cohorte intervención, prospectiva, que 
incluían a los pacientes mayores de 50 años 
internados por FC, pertenecientes al Plan de 
Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires. La 
CH incluyó los pacientes internados entre el 
01/07/05 y el 31/12/06 (CH) entre el 01/07/08 
y el 31/12/09 (CI). Los pacientes fueron identi-
ficados por un procedimiento de muestreo no 
probabilístico consecutivo que abarcó el total 
de los pacientes elegibles internados por una 
FC en el período (Clasificación Internacional 
de Enfermedades CIE-9 820-821). El segui-
miento en ambas cohortes se realizó desde 
la fecha de la FC hasta la muerte o la fecha 
de fin de seguimiento (31/12/07 para la CH y 
31/12/2010 para la CI).

Un programa multidisciplinario de preven-
ción secundaria fue implementado en julio de 
2008 con intervenciones adaptadas a los dife-
rentes niveles de atención del sistema de sa-
lud: hospitalario, domiciliario y ambulatorio. 17

Los pacientes fueron identificados diaria-
mente a través de la lista de pacientes inter-
nados del Plan de Salud. Se realizaron una 
evaluación clínica por médicos internistas y 
endocrinólogos y análisis de laboratorio de 
rutina y específicos para evaluar el metabo-
lismo óseo y mineral (calcemia, fosfatemia, 
creatinina, fosfatasa alcalina total y ósea, 
PTH, dosaje de 25(OH)vitamina D, calciuria y 
N-telopéptidos en orina). Se indicó tratamien-
to con vitamina D3 100.000 UI vía oral durante 
la internación y suplemento de calcio. Al alta 
se los invitó a participar de un programa con 
el objetivo de facilitar el acceso al tratamien-
to de la osteoporosis con calcio, vitamina D y 
bifostonatos. Los pacientes y/o sus familiares 
recibieron información sobre la importancia 
de completar la evaluación y el tratamiento 
posterior a la fractura y pautas para prevenir 
caídas.

Se excluyeron del programa de prevención 
secundaria los pacientes con traumatismo de 

alto impacto, fractura patológica, enfermedad 
metabólica ósea distinta de osteoporosis, in-
suficiencia renal crónica (Cl Cr <30 ml/min), de-
mencia avanzada (actividad de la vida diaria 
0/6), cáncer u otras comorbilidades con ex-
pectativa de vida <6 meses.

La firma de un consentimiento informado 
revisado por el Comité de Ética del hospital 
era un requisito para la inclusión en el progra-
ma.

El seguimiento de los pacientes que acep-
taron participar continuó durante su perma-
nencia en internación domiciliaria. Se adecuó 
la dosis de vitamina D sobre la base de los 
niveles séricos y se indicó tratamiento con BF 
(zoledrónico intravenoso u otros BF vía oral). 
Se evaluó la seguridad ambiental y se brindó 
asesoramiento con el fin de corregir los ele-
mentos de riesgo para caídas presentes en la 
vivienda del paciente. 

En el ámbito ambulatorio se ofreció la po-
sibilidad de continuar los controles en un con-
sultorio para seguimiento después de la FC a 
cargo del sector Osteopatías Metabólicas del 
Servicio de Endocrinología. Se evaluaron pa-
rámetros clínicos, se realizaron estudios bio-
químicos, radiografías y densitometría ósea y 
se ajustó el tratamiento farmacológico. 

Las instructoras en salud del área de 
Programas Médicos intervinieron en la edu-
cación del paciente durante la internación y 
en tareas de coordinación operativa facilitan-
do la conexión entre los diferentes niveles de 
atención (hospitalario-domiciliario-ambulatorio). 
Se realizó una monitorización del tratamiento 
con llamadas telefónicas y en las consultas 
médicas.

Se compararon tres grupos: personas de 
la cohorte intervención CI que aceptaron par-
ticipar del programa mediante la firma de un 
consentimiento informado (CIP), aquellas de 
la CI que no participaron (CINP) y las de la CH.

Los datos sobre el estado vital, comorbi-
lidades (índice de Charlson)18 antes de la FC 
y tratamiento de los pacientes se obtuvieron 
del registro de la historia clínica electrónica. 
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Se consideró tratados con BF a aquellos que 
los compraron al menos una vez. Se confirmó 
en los pacientes de la CIP la administración 
de la medicación. Aquellos pacientes que ha-
bían sido dados de baja fueron contactados 
telefónicamente para confirmar el estado vital.

Se analizó la sobrevida de los pacientes 
en la CH y la CI hasta los 30 meses mediante 
el método de Kaplan-Meier. Luego se reali-
zó un análisis de subgrupos entre la CH, el 
grupo de pacientes que aceptaron participar 
del programa de intervención (CIP) y los que 
no lo hicieron (CINP). Los pacientes tratados 
con bifosfonatos en todas las cohortes fueron 
agrupados y comparados con los que no reci-
bieron tratamiento. 

Se utilizaron los tests Log Rank y Breslow-
Gehan para comparar las curvas de so-
brevida. Se realizó un análisis univariado y 
multivariado utilizando el modelo de riesgos 
proporcionales de Cox para determinar los 
factores que predecían muerte durante el pe-
ríodo de seguimiento en todos los pacientes 
que presentaron una FC. La selección de las 
variables para la construcción del modelo se 
realizó sobre la base del conocimiento previo 
del valor pronóstico (epidemiológico y clínico) 
independientemente de su significancia esta-
dística. Las variables no consideradas según 
el criterio anterior fueron incluidas solo si pre-
sentaban en el análisis univariado un valor de 
p<0,10. Se desarrolló de esta manera un mo-
delo Cox multivariado del que se informa la 
contribución individual de cada covariable. Se 
informó el Hazard ratio (HR) con su intervalo 
de confianza del 95% (IC 95%). Se consideró 
una p<0,05 como estadísticamente significa-
tiva.

El análisis fue realizado con el Intercooled 
Stata Software (versión 11.0; StataCorp LP, 
College Station, Texas).

Resultados
Se incluyeron 252 pacientes en la CH y 252 

en CI con una edad promedio de 79,5 (DS±8,1) 
y 81,5 años (DS±7,2), p=0,04. El sexo femeni-

no fue el predominante: 78,9% y 83,3% en la 
CH y la CI, respectivamente (p=ns).

 El  44% de los pacientes (n=111) de la CI 
aceptó participar del programa.

La edad fue mayor en la CINP en compa-
ración con la CIP y CH. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en sexo, me-
diana de días de internación, fractura clínica 
previa, uso previo de BF, demencia, diabetes 
e índice de Charlson mayor o igual a 3. El 
diagnóstico previo de osteoporosis fue más 
frecuente en la CIP (Tabla 1).

La proporción de pacientes que recibieron 
BF posterior a la FC aumentó, luego de la im-
plementación del programa, 38,5% en la CH 
vs. 54,8% en la CI (p<0,001).

En el grupo de pacientes de la CI que 
aceptaron participar del programa (CIP), el 
87,3% recibieron BF luego de la FC (n=60 áci-
do zoledrónico y n=37 BF oral), mientras que 
en la CINP el 31,9% fueron tratados con BF 
(solo un paciente recibió zoledrónico; el resto, 
BF vía oral).

El tiempo medio de seguimiento fue 2,06 
(DS 0,88) años en la CH y 2,20  (DS 0,80) años 
en la CI; la pérdida de casos del 4,4% vs. 
0,8%, respectivamente (p=0,010).

La sobrevida a 30 meses fue del 81,4% (IC 
75,7-85,9) en la CH y del 86,0% en la CI (IC 
80,5-90,2) NS.

La sobrevida en la CI que aceptó partici-
par del programa (CIP) vs. la CI que no acep-
tó (CINP) y la CH fue: 12 meses: 97,2% (IC 
91,7-99,1), 90,0% (IC 83,7-93,9), 89,9% (IC 
85,0-93,0) y 30 meses: 94,2% (IC 87,5-97,3), 
78,7% (IC 69-85,7), 81,4 % (IC 75,7-85,9), 
respectivamente (p<0,006) (Figura 1).

La sobrevida a 30 meses fue mayor en los 
pacientes de ambas cohortes que recibieron 
tratamiento con BF luego de la FC 88,6% 
(IC 83,4-92,3), en comparación con 79,6% 
(IC 43,7-84,3) de los que no recibieron BF, 
p=0,008 (Figura 2).

La edad por año de incremento, el sexo 
masculino, los días de internación y comorbi-
lidades como diabetes, demencia, insuficien-
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cia cardíaca, insuficiencia renal y enfermedad 
cerebrovascular se asociaron a mayor riesgo de 
mortalidad, mientras que el tratamiento con BF 
previo o posterior a la FC y la aceptación del 

programa fueron factores asociados a menor 
mortalidad en el análisis univariado (Tabla 2).

Sin embargo, al ajustar por el resto de 
las variables en el análisis multivariado, los 

Variable CH 
n=252 

CI 
n=252 p 

CINP
 n=141 

CIP
n=111 

Edad (años), media (DS) 79,52 (8,11) 82,9 (7,47) 80,5 (6,61) 0,004 

Sexo femenino % 78,97 80,85 86,49 ns

Mediana días internación 7,58 7,06 6,89 ns

Fractura clínica previa % 28,17 35,04 31,82 ns

Tratamiento previo con BF 23,02 16,92 20,20 ns

Demencia % 26,19 28,47 18,35 ns

Diabetes mellitus % 11,51 13,04 12,61 ns

Índice de Charlson ≥3 % 30,92 30,28 32,91 ns

Diagnóstico previo de 
osteoporosis % 31,35 37,04 45,28 0,041 

Tabla 1. Características basales de la cohorte histórica (CH) y la cohorte intervención (CI) que participó 

(CIP) y no participó del programa de prevención secundaria (CINP) luego de una fractura de cadera.

CIP: cohorte intervención que participa en el programa. CINP: cohorte intervención que no participa. BF: 
bifosfonatos. ns: no significativo.

Figura 1. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier en 
pacientes de la cohorte histórica (CH) vs.  la cohor-
te intervención (CI) que participó (CIP) y no partici-
pó del programa (CINP) de prevención secundaria.

Figura 2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier en 
pacientes tratados (BF) y no tratados (NO BF) con 
bifosfonatos en ambas cohortes (CH y CI) luego de 
una fractura de cadera.
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factores asociados a mayor mortalidad en 
ambas cohortes fueron edad por año de 
incremento, demencia y diabetes. El trata-

miento con BF luego de la FC fue un fac-
tor vinculado a menor riesgo de mortalidad 
(Tabla 3).

Variable HR IC 95% p

Edad (año de incremento) 1,08 1,04-1,12 <0,001

Edad > 84 años 2,5 1,5-4,1 <0,001

Sexo masculino 2,3 1,45-3,85 <0,001

Días de internación (por día) 1,03 1,02-1,05 <0,001

Diabetes mellitus 1,97 1,1-3,47 0,019

Demencia 2,7 1,7-4,3 <0,001

Insuficiencia cardíaca 2,7 1,46-5,0 0,002

Enfermedad cerebrovascular 2,8 1,6-4,8 <0,001

Insuficiencia renal crónica 2,83 1,49-5,37 0,001

Enfermedad coronaria 1,59 0,76-3,31 ns

Índice de Charlson ≥ 5 15,7 2,08-11 0,007

CIP 0,27 0,11-0,63 0,003

CINP 1,01 0,61-1,69 ns

BF antes de FC 0,45 0,21-0,94 0,035

BF luego de FC 0,08 0,03-0,22 <0,001

Tabla 2.  Factores asociados con mortalidad en ambas cohortes (CH y CI) en pacientes con fractura de 
cadera. Análisis univariado.

CIP: cohorte intervención que participa en el programa. CINP: cohorte intervención que 
no participa. BF: bifosfonatos. FC: fractura de cadera. HR: razón de riesgo o hazard ratio. 
ns: no significativo.

Variable HR IC 95% p

Edad por año de incremento 1,06 1,02-1,1 <0,001

Demencia 2,17 1,36-3,49 0,021

Diabetes 1,96 1,09-3,52 0,024

BF luego de FC 0,20 0,09-0,41 <0,001

BF: bifosfonatos. FC: fractura de cadera. HR: razón de riesgo o hazard 
ratio.

Tabla 3. Factores asociados con mortalidad en ambas cohortes (CH y CI) de pacientes con fractura de 
cadera. Análisis multivariado.
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Discusión
La FC tiene un impacto negativo en la so-

brevida en el primer año y a largo plazo. El 
tratamiento con BF luego del evento se ha re-
lacionado con disminución del riesgo de mor-
talidad en algunos trabajos. 4,11-14

La participación en un programa de pre-
vención secundaria aumentó el porcentaje de 
pacientes tratados por osteoporosis luego de 
una FC. La sobrevida fue mayor en la cohorte 
que aceptó participar del programa. El uso de 
BF posterior a la FC en contexto del programa 
o del cuidado habitual se asoció con menor 
mortalidad en ambas cohortes.

La edad promedio de nuestra población 
y el predominio del sexo femenino coinciden 
con los mostrados por otros estudios realiza-
dos en nuestro país.19-22  No observamos di-
ferencias significativas entre las cohortes en 
la distribución por sexo, tiempo de interna-
ción y comorbilidades medidas por el índice 
de Charlson. Los hallazgos del análisis mul-
tivariado ponen en evidencia que la edad, la 
demencia y la diabetes mellitus son factores 
predictores de mortalidad luego de una FC.

En nuestra población, la tasa de mortali-
dad al año de la FC, en pacientes que no par-
ticiparon de un programa de prevención se-
cundaria, fue de 10% en la CH y en la CINP. 
Este dato es similar a lo observado en nues-
tro país en San Nicolás (10%)23 y en mujeres 
pertenecientes al plan de salud del Hospital 
Alemán (9,1%)24 e inferiores a los obtenidos 
en Luján (33%).25

La baja tasa de mortalidad observada pue-
de explicarse por el tratamiento quirúrgico 
temprano (mediana de tiempo de internación 
una semana), la condición socioeconómica y 
el acceso al seguimiento y tratamiento médico 
(pertenencia a un sistema prepago de salud).

La tasa de mortalidad a 30 meses fue 
menor en la cohorte intervención (14,0%) en 
comparación con la cohorte histórica (18,6%); 
sin embargo, esta diferencia no fue estadís-
ticamente significativa. Entre los factores a 
considerar se encuentran la falta de acepta-

ción del programa por un elevado porcentaje 
de pacientes en la CI y la mayor pérdida en el 
seguimiento de la CH. Por otra parte, la edad 
de la CI fue mayor que la de la CH, lo que 
implicaría en esta cohorte un mayor riesgo de 
mortalidad. En un estudio previo realizado en 
nuestra institución comprobamos que la edad 
aumentó el riesgo de mortalidad con una ra-
zón de riesgo o HR de 1,07 por cada año de 
incremento.8 Esta tasa de mortalidad coincide 
con las inferiores descriptas en otros estudios 
internacionales.26,27 En nuestra opinión la per-
tenencia a un sistema prepago de salud favo-
reció el cuidado posterior a la FC. 

La mortalidad al año y a 30 meses en la co-
horte intervención que participó del programa 
(2,8% y 5,7%) fue menor en comparación con 
la cohorte histórica y la cohorte intervención 
que no participó. Algunas características de la 
población podrían contribuir a esta mejor sobre-
vida. La edad de este grupo era menor que la 
CINP aunque similar a la CH. Von Friesendorff 
y col. evaluaron una población de mujeres con 
fractura de cadera de distintos grupos etarios 
con un seguimiento a 22 años y demostraron 
que  la sobrevida era menor a medida que au-
mentaba la edad.28 El diagnóstico previo de os-
teoporosis fue más frecuente en la CIP y facilita-
ría la aceptación de realizar un tratamiento por el 
conocimiento previo con respecto a la fragilidad 
ósea y su implicancia en la fractura. Se observó 
una tendencia a un mayor número de pacientes 
con demencia en la CINP y, si bien no fue es-
tadísticamente significativo, pudo haber influido 
en la diferencia de la tasa de mortalidad. La de-
mencia es un factor de riesgo importante, según 
lo observado en el análisis multivariado. 

A pesar de estos sesgos poblacionales, 
consideramos que el tratamiento para osteo-
porosis posterior a la FC benefició a la pobla-
ción de la CIP. Estos datos coinciden con es-
tudios de otros autores.4,11-14

El uso de bifosfonatos orales o por vía 
intravenosa asociado a calcio y vitamina D 
fue el tratamiento más frecuente en todos los 
grupos; el ácido zoledrónico, el BF predomi-
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nante en la CIP. El trabajo de Lyles y col. de-
mostró la eficacia antifractura del tratamiento 
con ácido zoledrónico posterior a la FC en un 
estudio randomizado, controlado y multicén-
trico, y observó una reducción de la morta-
lidad del 28%11 explicable en un 8% por la 
prevención de nuevas fracturas.29 Otros estu-
dios poblacionales como el de Nurmi-Lüthje 
y col. en Finlandia (n=23.615) encontraron 
una asociación entre tratamiento con cal-
cio y vitamina D y menor mortalidad al año, 
siendo el beneficio aún mayor si se utilizaban 
simultáneamente drogas para osteoporosis.4 
En nuestro trabajo se evaluaron los pacientes 
tratados con calcio, vitamina D y BF en forma 
conjunta. 

El tratamiento con BF fue mayor en la CIP; 
sin embargo, más de un tercio de los pacien-
tes recibió tratamiento para osteoporosis indi-
cado por su médico de cabecera o por espe-
cialistas en la CH y la CINP. Al evaluar todas 
las cohortes en conjunto (CH, CINP, CIP), el 
tratamiento con BF por vía intravenosa u oral 
después de la FC se asoció con una reduc-
ción de la tasa de mortalidad (11,4% en los 
tratados vs. 20,4% en los no tratados a 30 
meses). Esta observación concuerda con lo 
publicado por Beaupre y col. quienes, en una 
población no institucionalizada, observaron 
una mortalidad del 7% en los tratados con BF 
luego de la FC vs. 16% en el grupo que no los 
recibieron.12

El tratamiento con BF antes de la FC  mos-
tró un efecto protector en el análisis univaria-
do en coincidencia con un trabajo realizado en 
Dinamarca donde la mortalidad fue menor en 
pacientes que recibieron BF previo a la FC.15 

La participación en el programa también fue un 
factor asociado a menor mortalidad. Sin em-
bargo, en el análisis multivariado al ajustar por 
comorbilidades, edad, sexo y tratamiento con 
BF después de la FC, estas variables perdieron 
significancia estadística. El uso de BF luego de 
la FC fue un factor protector independiente en 
el análisis multivariado, lo que reafirma la im-
portancia del tratamiento posterior a la FC. 

Este trabajo coincide con otras observa-
ciones internacionales en las cuales el uso de 
BF luego de una FC se asoció con una dis-
minución del riesgo relativo de mortalidad de 
entre 24 y 66%.30 

El efecto beneficioso de los BF para la pre-
vención primaria o secundaria en pacientes 
con osteoporosis fue puesto de manifiesto en 
el  trabajo realizado en población general en 
Dubbo con seguimiento a 15 años, donde se 
mostró menor mortalidad en mujeres mayo-
res de 60 tratadas para prevenir fracturas por 
fragilidad que persistió al ajustar por edad, 
comorbilidades e inestabilidad en la marcha.31 

Otros tratamientos diferentes de los BF 
también se han asociado a mayor sobrevida, 
como se observa en el metaanálisis realizado 
por Bolland y col. que incluye estudios con ri-
sedronato, zoledrónico, ranelato de estroncio 
y denosumab.32

Todos los trabajos expuestos, realizados 
con diferentes metodologías de análisis, en 
poblaciones seleccionadas  o comunidades 
tienen en común el beneficio del tratamiento 
posterior a FC con BF u otras drogas en la so-
brevida de esta población frágil pero sin poder 
establecerse una relación causal.

El porcentaje de pacientes con FC que re-
cibió BF aumentó al 54,7% tras la implemen-
tación de un programa multidisciplinario para 
facilitar el acceso al tratamiento de la osteo-
porosis en comparación con el 38,7% de la 
cohorte histórica. El programa permitió iden-
tificar e iniciar la evaluación luego de la FC y 
favoreció la coordinación del tratamiento a 
nivel hospitaliario, domiciliario y ambulatorio. 
El 44% de los pacientes de la cohorte inter-
vención aceptó participar del programa aun-
que las intervenciones propuestas fueran las 
habitualmente recomendadas por las guías de 
práctica clínica.33 En este grupo (CIP) el 87,3% 
recibió BF. Consideramos que la falta de con-
vicción sobre la utilidad del tratamiento y el 
temor a los potenciales efectos adversos de la 
medicación explicitados en el consentimiento 
informado fueron limitantes de importancia.  
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La dificultad para el tratamiento adecuado 
posterior a FC fue también evidenciada en el 
trabajo realizado por Majumdar y col. quienes 
lograron incrementar el porcentaje de pacien-
tes evaluados y tratados al 51% (luego de im-
plentar un programa de intervención activa) 
comparado con el 22% de controles.34

Distintas intervenciones han demostrado 
ser de utilidad para incrementar el número 
de pacientes adecuadamente tratados; sin 
embargo, en la mayoría de los estudios, el 
tratamiento luego de la fractura sigue siendo 
subóptimo. Los programas con personal des-
tinado a identificar a los pacientes con fractu-
ras y a coordinar la evaluación y el inicio del 
tratamiento podrían elevar tasas basales cer-
canas al 20% a valores más deseables (80 y 
90%).35-37

La validez externa de nuestro trabajo está 
limitada por haber sido realizado en pacientes 
pertenecientes al sistema prepago de salud 
de un hospital de comunidad en área urbana. 

Un posible sesgo a considerar son cier-
tas variables confundidoras residuales como 
el nivel educativo, la continencia familiar y la 
motivación para el cuidado de su salud que 
no fueron evaluadas en este estudio.

La fortaleza de nuestro estudio consiste en 
que la población analizada incluyó tanto pa-
cientes ambulatorios como institucionalizados 

antes o después de la FC y también pacientes 
con comorbilidades graves, a diferencia de 
otros trabajos más selectivos. El tratamiento 
para osteoporosis se realizó según los modos 
habituales de la institución y no fue restringido 
a un fármaco sino que se indicaron BF orales 
o intravenosos y, en escaso porcentaje, otras 
drogas (datos no mostrados) junto con  calcio 
y vitamina D.

Los pacientes con FC tienen indicación de 
evaluación y tratamiento para osteoporosis 
por ser una población de alto riesgo para nue-
vas fracturas y mortalidad luego del evento. 
Nuestro trabajo y otras observaciones inter-
nacionales destacan la importancia del trata-
miento posterior a FC en la sobrevida de esta 
población.

Son necesarios nuevos estudios para de-
terminar la magnitud y los mecanismos del 
beneficio del tratamiento por osteoporosis en 
la reducción de la mortalidad después de una 
fractura de cadera.
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