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Magnitud del problema

 1:3 mujeres y 1:5 varones >50 años sufrirán una 
fractura por fragilidad en lo que les resta de vida.

 Las FF se asocian a morbilidad y mortalidad más
temprana.

 El sufrir una FF no vertebral aumenta x2 x3 el riesgo 
de sufrir nuevas fracturas. El riesgo de nueva fractura  
es superior cuando la fractura es vertebral



Tasa de Re-fractura: 
Fracturas principales: cadera, muñeca, húmero, múltiples costillas, fémur distal y tibia 
proximal.

Huntjens Osteoporos Int 2010 



La Re-fractura después de una fractura vertebral es 
superior

Melton 1999 OI, Ismail 2001 O
Lindsay 2001I



Importancia de la prevención secundaria
 La mitad de los pacientes con fractura de cadera han sufrido otra fractura 

previa, incluida la otra cadera. 
Se estima que el riesgo de segunda fractura de cadera oscila entre el 2,3 y 
el 10,6% ( En UK en 2011 se estimo 50% eran 2ª y se podían haber prevenido50%)

 Impacto de Fr. Cadera: mortalidad 20% al año, discapacidad 85% necesitan 
ayuda para la marcha y el 20% van a requerir ingreso en residencia

 Disponemos de tratamientos efectivos que han demostrado que reducen el 
riesgo de fractura en pacientes con fractura previa

 El 80% de los pacientes que sufren FF no reciben tratamiento.
 Estudio con 60.000 M  con Fx cadera <20% habían recibido tratamiento
 Caída en la prescripción en pacientes con fr.cadera de 2002 a 2011 de 40,2% 

a 20,5%
Klotzbuecher JBMR2000
Greenspan J Am Geriatr Sc 2012
Solomon JBMR2014
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Primary care and hospital care costs for hip fracture patients
(Prevencion secundaria de fractura)

Judge A,  NIHR Journals library 2016



Importancia de la prevención secundaria

Es una preocupación mundial, ya que en la mayoría de países 
se identifica esta brecha en la prevención secundaria de 
manera consistente.

La fractura es tratada como evento agudo ( excepto FV no 
reconocidas) tanto por profesionales como por pacientes ( no 
conscientes de la fragilidad subyacente)

La fractura la hemos de ver como una oportunidad para 
modificar la evolución clínica de los pacientes con OP



Niveles de intervención



* Estudios posthoc; NAE: NO ADECUADAMENTE EVALUADO Kanis Osteopor Int 2019

FRACTURA 
VERTEBRAL

FRACTURA NO 
VERTEBRAL

FRACTURA DE 
CADERA

ALENDRONATO + + +
RISEDRONATO + + +
IBANDRONATO + +* NAE

ZOLEDRONATO + + +
RALOXIFENO + NAE NAE

BAZEDOXIFENO + +* NAE

TERIPARATIDA + + NAE

DENOSUMAB + + +

Eficacia anti-fractura de las diferentes Opciones Terapéuticas



Estudios de cumplimento y persistencia en distintos paises 
Francia1; 2419 pacientes , mayoria amb BF semanales (53,7% ) y otros fármacos diarios(33,9%). Al año 
la persistencia del 34%,  (37%BFs, 34% RLX, 16% RE) 

Alemania. 2004-2007; 4147mujeres; persistencia 27.9% (1a) y 12.9%,(2a) . Duración media tto con BF 
145,5 días

Canada3: Prescripciones entre 1996-2009. Elegibles: 451,113 pacientes que inician BF; edad media 
75.6 a; Persistència 63% (1a) , 46% (2a) i 12% (9a).

Uk4: Datos de GPRD entre 1995- 2008. Elegibles 66,116 mujeres. Persistencia  a los 6 meses del 44% y 
del 32%(1a), 16% (3a) i 9% (5a)

1.Euro J Endocrinol 2012 ;166:735-41;2. Osteoporos Int 2012 23(1):223-31; 3.Menopause 
2012;19(1):33-40;4. Osteoporos Int (2012) 23:1075–1082



Persistencia Tratamiento Anti- OP

Objetivo: comparar persistencia de los distintos  els
fármacos  a los 5 años del inicio

Analizamos la tasa de discontinuación y cambio a 
alternativa durante 5 años de seguimiento. 
Lo comparamos con ALN semanal. Ajustado por 
factores de confusión : edad, sexo, antec de fractura 
, indice de comorbilitat de Charlson, GC, IA, tabaco , 
alcohol y IMC

Identificamos 124,827pacients que habían iniciado 
tratamiento anti-OP entre 1/1/2007 I 30/06/2011. 
El fármaco más prescrito era ALN semanal 
(N=55,117). 
Persistencia a los 5 años variaba  era muy baja , 
entre 26.7% (RIS mensual) a  9.3% (RE). 

Prieto-Alhambra D. Asbmr 2013

Prieto-Alhambra 2013



Persistencia al 1 año o 2 años

Reyes C. Osteropor Int 2017



¿Cuales son los problemas claves?

1. Los pacientes con riesgo de re-fractura no son identificados> Búsqueda 
oportunista de casos

2. Los identificados no son correctamente evaluados> Evaluación

3. Los pacientes con alto riesgo de fractura no reciben tratamiento> Iniciación

4. Los pacientes tratados no son adherentes> Monitorización

1Newman OI 2011



¿COMO ROMPER EL CIRCULO DE LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD? 

IDENTIFICAR

INICIAR TRATAMIENTO
EVALUAR

ADHERENCIA

IDENTIFICAR 
PACIENTES QUE 
HAN SUFRIDO UNA  
FRACTURA

Revisión Hª, FRC
Laboratorio
Descartar secundarias
DXA

Indicar el tratamiento 
adecuado
Comunicarlo  al

Médico Familia
Paciente
Familia

50% No persisten a 6m
Efectos Adversos/ contraindic
Re fractura/ caídas
Cambios en el riesgo de Fx
Tener  presente estos cambios
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Los pacientes y las 
familias son el único 
enlace contínuo de un 
entorno a otro, son 
los miembros 
constantes del 
equipo de atención 
médica.  Desempeñan 
un papel esencial en 
las transiciones de 
atención médica

DESPUES DE UNA FRACTURA DE CADERA LOS PACIENTES PUEDEN TRANSITAR EN UNA 
VARIEDAD DE ENTORNOS



¿Como se atienden los pacientes que han sufrido una 
fractura aguda de cadera?

oUnidades de ortogeriatría han conseguido reducir los días de estancia 
hospitalaria, el confort del paciente y su  funcionalidad

oFLS han demostrado coste-efectividad

oTodos los modelos son imprescindibles para mejorar la atención de los 
pacientes que sufren FC

oPero falta la COORDINACIÓN entre hospital-centro de cuidados intermedios y 
primaria ( si el objetivo es que el paciente regrese a su casa) 





¿Con que objetivo nos hemos de 
coordinar? 
Prevención secundaria de fractura
Mejorar la adherencia

Objetivo en FLS:

Identificar

Investigar

Informar

Intervenir

Integrar

Calidad



INTEGRADO:
• El plan de actuación debe ser centrado en el paciente y 

integrado entre el primer y segundo nivel asistencial
• La decisiones deben ser compartidas y participadas con el 

paciente y familiares , tanto para actuación, intervenciones 
(farmacológicas como no farmacológicas) controles 
posteriores, monitorización

• Una vez acordado el plan debe existir una comunicación 
efectiva entre la unidad de fractura y el MF del paciente. 
Esencial para que la intervención tenga impacto en la 
reducción del riesgo de fractura

• Mientras la Unidad de Fractura asegura la sistemática en la 
identificación, evaluación e indicación de tratamiento, Atención 
Primaria debe ser quien garantice el soporte a medio-largo 
plazo



Diferentes modelos de atención
Revisión sistemática , identifica 4 modelos:

Tipo A: identificación , evaluación y tratamiento

Tipo B. Identificación y evaluación

Tipo C: alerta a paciente y comunica al médico AP

Tipo D: solo alerta paciente

A y B son coste-efectivos .Con menor tasa de re-fractura

Ganda Osteopor Int 2012



Parece claro que FLS o unidades de fractura son 
valoradas con uno de los modelos más efectivos*

FLS- Hospital ....... Mayoría  actuales

FLS- Centro Socio-sanitario (ex. BSA El Carme)

FLS en primaria? No que conozca en nuestro país, pero si hay experiencias en otros 
países

* El coste-efectividad se alcanzará cuando la adherencia sea óptima



FLS en atención primaria
INDIVIDUAL
 Información sobre comorbilidades                            
 Condiciones que pueden imitar la OP (dd)
 Cumplimiento terapéutico
 Cerca del paciente
 Conocer el entrono del paciente.                     

( Prevención de caídas en domicilio)
 Soporte familiar-cuidadores
 El seguimiento puede asegurarse con más

facilidad, sobretodo en frágiles.

COLECTIVO
 Proporciona atención a un grupo más amplio 

de pacientes (refiriendo a segundo nivel los 
más complejos)
 Se puede extender a buscar listados de 

pacientes que han sufrido fracturas con 
anterioridad y no se han investigado ni 
tratado
 Mejor ubicados para identificar pacientes con 

FV que quizá nunca acudirán a segundo nivel



How many individuals at high fracture risk are on the average GP’s list?

1:2 women and 1:5 men over the age of 50 will have a fracture.

Using national data, a GP with an average list size of 1,779 patients will have between 50 and 60 patients with a 
previously recorded fracture and six patients per GP will sustain a new osteoporosis-related fracture each year. 
Estimates of patients at high risk of fragility fracture compared to those currently on treatment are provided below
to put management strategies into context.

GP's average list size 1,779

Postmenopausal women 326

Patients with osteoporosis 100

Patients with a history of fragility fracture(s) >50 years of age 50-60

Patients currently taking bisphosphonates 20-30

Patients with a new fragility fracture at any skeletal site each year 5-6

Patients with a new hip fracture each year 2

En UK, pero muy parecido a nuestras consultas de AP



EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN FLS HA QUEDADO CLARAMENTE DEMOSTRADO ,  en este 
trabajo lo que analiza son las posibles ventajas de que estuvieran en AP. 

El trabajo de la enfermera de enlace de fracturas (FLS) en atención primaria se asoció con una 
mejora en el manejo de estos pacientes:

◦ Mejora en registro .
◦ Mejora en actividades que se realizaron ( evaluación del riesgo de fracturas, riesgo de caídas e 

indicación de tratamiento farmacológico si se consideraba oportuno). 
◦ Pero además esta enfermera en la comunidad puede proporcionar puntos de vista y  información acerca 

de la equidad en la provisión. 

Se plantea si en algunos territorios ¿no estarían mejor ubicadas en primaria que en el hospital?

PLOS ONE 2015



APROP
Objetivo principal: 

Evaluar la efectividad de  un programa realizado en  atención primaria per disminuir la incidencia de nuevas 
fracturas osteoporóticas en pacientes que se presenten con una fractura osteoporótica (prevención secundaria) 

Objetivos secundarios: 

1. Conocer la magnitud de la carga de morbilidad de las fracturas osteoporóticas en Catalunya, es decir  el 
impacto poblacional de la pérdida de calidad de vida.

2. Valorar la efectividad de la intervención mediante la mejora de la adherencia a medidas farmacológicas y no 
farmacológicas propuestas. 

3. Sensibilizar a los  profesionales de atención primaria de la importancia de la prevención secundaria de FF.
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APROP (II)

Diseño: estudio prospectivo de intervención en clústers aleatorizados. Las áreas de 
intervención y las de control son un conjunto de ABS escogidas de forma aleatoria en 
los diferentes territorios participantes.
Selección de pacientes y territorios:
Pacientes >50 años con fractures incidentes de bajo impacto que residan en en las 
ABS del estudio. 
Se han escogido territorios con las siguientes características:
− Tengan un único hospital de referencia
− Que tengan programa de gestora de casos que permita comunicación ágil entre los 
dos servicios
− Compartan el mismo sistema de historia clínica electrónica.

Intervención:
1. Identificación de les fracturas 
2. Valoración basal de los pacientes 
3. Intervención multifactorial 
4. Seguimiento y evaluación



Cada centro hospitalario tiene coordinador o supervisor de la información 
sobre les fracturas atendidas en urgencias. Será la responsable de verificar 
la lista de pacientes candidatos a entrar en el programa y hacer llegar la 
información a AP. 

En AP se establece en cada centro (ABS) la figura del referente (uno o más)

También se buscará información en el registro de códigos diagnósticos de 
AP(pacientes que pueden no ser atendidos en el hospital). Los profesionales 
de AP tendrán acceso directo al coordinador para colaborar en la detección 
de casos.

APROP ( III)

2020



Relación FLS-AP:
Experiencia de Canarias:

◦ Formación MF 
◦ Coordinación Hospital (UF)- Primaria
◦ Mayor % de pacientes en prevención secundaria evaluados e  iniciado  tratamiento con mejor 

persistencia

Experiencia Australia

Experiencia a Glasgow

Si bien  FLS asegura correcta identificación, investigación e intervención

AP es relevante para el tratamiento a medio-largo plazo



Objetivo : Evaluar la influencia de la implantación de un programa para la prevención secundaria de 
fracturas osteoporóticas con prescripción de BF y la persistencia del tratamiento a corto plazo. (3m)

Pacientes :Pacientes con fractura por fragilidad > 50 años atendidos en el servicio de urgencias durante un 
año.

El programa consistió en:
1) Plan de formación en osteoporosis de los médicos de primaria 
2) Densitometría ósea
3) Cuestionario relativo a osteoporosis y educación del paciente por la enfermera
4) Derivación al médico de primaria o, en caso de múltiples fracturas o precisar terapia 
parenteral, a consulta hospitalaria
5) Seguimiento y comprobación de inicio del tratamiento

Naranjo A. Reumatologia Clinica 2014



• 68 pacientes (20%) estaba recibiendo suplementos de calcio y/o 
vitamina D

• 45 pacientes (13%) tomaban bisfosfonato u otros fármacos en la   
visita basal 

•El estudio DXA mostró OP en el 43% de los casos

•Después de la visita basal 213 pacientes se remitieron al médico 
de AP (64%) y 117 pacientes a la consulta hospitalaria (35%). 

•Al alta se recomendó tratamiento con bisfosfonato a 223 pacientes 
(67%):

109 de los remitidos a AP(51%) 
114 de los enviados a consulta hospitalaria (97%).

•Los 117 restantes: consejos calcio y vitamina D

•En el seguimiento a 3 meses  el 78% de los pacientes seguían 
tomando la medicación

Resultados

Naranjo A. Reumatologia Clinica 2014



Glasgow
11.096 pacientes entre nov 1999 y oct 2007

Edad media 72 a ( 50-104) 78% mujeres

Fracturas: 29% radio distal; 24% cadera; 13,5% húmero

20% Fractura previa (1); 8% 2 o + Fx previas

80% fueron evaluadas ( 20% rechazaron)

Densitometría : 49% OP

17% tratamiento sin DXA

Tratamiento previo 11 %  FLS recomendó Tto 49%

Total tto 60% ; 96% iniciado en AP; persisten 88% (12m)
McLellan Osteoporos Int 2011



Australia refractura 
Estudiar la eficacia de un programa de intervención de 4 años en la tasa de re-fractura

10 de 246 pacientes (4.1%) en grupo intervención y 31 de 157 (19.7%) en el grupo control 
sufrieron una fractura

Tiempo medio hasta la refractura de 26 meses y 16 meses respectivamente

Comparado con el grupo de intervención el control tuvo 5,3 veces mayor riesgo de re-fractura 
(IC95% 2,8-12,2; p<0,01) y permaneció elevado (5,63 (IC95%2,73-11,6 p<0,01) tras ajuste por 
otros predictores de refractura como la edad o el peso.

CONCLUSION: En pacientes con fractura por fragilidad, la identificación activa y su manejo 
reduce de modo significativo el riesgo de refractura

Lih A. Osteoporos Int 2011



Que han aprendido

Importancia clave del equipo especializado, evaluación centralizada

Influye en la efectividad el tiempo entre la fractura y la intervención

Efecto del sexo ( hombres)

Tipo A: seguimiento ambulatorio, más jóvenes , menos Fx cadera… 
FLS

Los más mayores, frágiles, fx cadera…. Geriatras y primaria



Wu Osteopor Int 2018

• Compara según ubicación ( más DXA en FLS-hospital), Farmacéuticos comunitarios?
• Modelo intensivo con implicación de primaria para el seguimiento 
• Intervención multifactorial (TNF y TF)
• Cual debe ser la duración del seguimiento en FLS. La mayoría estudios son de 6-12 meses para 

intervención
• Tipo de fractura: parecen más efectivas para Fracturas mayores que para fracturas menores
• Sesgo de género. Mas DXA y más tratamiento a mujeres.

• CONCLUYEN: Que las FLS intensivas, con intervenciones multifactoriales y coordinadas entre 
niveles asistenciales para garantizar la continuidad de la atención son las más efectivas en 
prevenir fracturas



Coordinación entre unidad 
de fractura y AP

A nivel practico debe facilitar la transferencia de información, el plan específico 
para cada paciente

Deben establecerse claramente las respectivas responsabilidades en términos 
de prescripción y monitorización para optimizar las oportunidades de una 
prevención de fractura EFECTIVA

Es facilitador el que se identifique un miembro de cada equipo ( Unidad de 
fractura y AP) para poder vehiculizar una comunicación más efectiva



¿Cómo puede ser la comunicación?

•Enfermera gestora de casos

•Correo de prealt ; anticipándose de la llegada del paciente al domicilio para que 
sea óptimo e indicando el trabajo ya realizado y la necesidad de continuación o 
no de cuidados , rehabilitación, entorno seguro …

•Alerta en Historia clínica advirtiendo del ingreso del paciente con fractura de 
cadera 

•Visitas virtuales para interconsultas sin necesidad de la presencia del paciente

•…
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• Importancia en Prevención Secundaria: valoración del paciente 
que ha sufrido una fractura para evitar siguientes

• Es  imprescindible la colaboración entre todos los PS que 
atienden al paciente

• Las Unidades de fractura , suponen un sistema coordinado , 
intensivo de prevención secundaria

• Son coste-efectivos y más efectivos en mejorar los resultados 
en re-fractura y mortalidad  de los pacientes que aquellos 
modelos basados solo en información a MF y/o información al 
paciente. 

• El enfoque ideal es aquel en el que la identificación , 
evaluación y tratamiento si es oportuno se realiza por un solo 
equipo y en una visita ,  con la recomendación de tratamiento y 
seguimiento por  AP a los 4 meses y al año, con registro en 
historia clínica electrónica  compartida para velar por el 
cumplimiento terapéutico .

Resumen
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