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01
Introducción al caso: 
datos clave

El envejecimiento poblacional es especialmente pre-
ocupante en nuestro país, donde se presenta nota-
blemente acelerado a raíz de la amplia longevidad 
que caracteriza a nuestra población. Se prevé que la 
población española mayor de 50 años aumente en 
un 22,3% entre 2019 y 2034, un porcentaje significa-
tivamente mayor a la media de la UE27+2 (11,4%)2. 

En este sentido, el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) estima que, en el año 2050, el porcentaje de 
población mayor de 65 años superará el 30%6. Más 
alarmantes son las previsiones llevadas a cabo por 
la Organización de Naciones Unidas (ONU), que si-
túan a España en 2050 como el país más envejecido 
del mundo, con un porcentaje de población mayor 
de 60 años por encima del 40%7.

Aunque existen muchos tipos de patologías 
óseas, la osteoporosis destaca por ser la 
más común entre las patologías metabó-

licas óseas. Se trata de una enfermedad crónica 
y progresiva que provoca que los huesos se vuel-
van más porosos, frágiles, débiles y con mayor 
propensión a fracturarse con un traumatismo de 
bajo impacto —que un hueso sano debería poder 
soportar—1. 

La osteoporosis es considerada una enfermedad 
silenciosa que, en muchas ocasiones, no se hace vi-
sible hasta que se produce una fractura. Incluso, a 
pesar de la aparición de la fractura, en el caso de 
algún tipo frecuente, como la vertebral, esta puede 
pasar inadvertida debido a que un porcentaje de las 
fracturas son asintomáticas. De ahí que suponga un 
importante problema de salud pública. 

Afecta a más de 300 millones de personas en todo 
el mundo y, en concreto, a casi 3 millones de per-
sonas en España2. Según el informe ScoreCard for 
Osteoporosis in Europe (SCOPE 21), la prevalencia 
de la osteoporosis en la población española ascen-
día en 2019 al 5,4%, un porcentaje muy próximo a la 
media de la UE27+2 (5,6%)2.

La osteoporosis afecta al 21% de las mujeres y al 6% 
de los hombres entre 50 y 84 años de la Unión Euro-
pea3. En España, el 22,5% de las mujeres y el 6,8% de 
los hombres mayores de 50 tienen osteoporosis4. 
Esto evidencia al envejecimiento y al género como 
dos factores esenciales en el estudio de esta pato-
logía. De hecho, son pocas las enfermedades que 
afectan a tantas personas, a medida que envejecen, 
como la osteoporosis5. 

Fuente Scope 21
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Primera fractura, la punta del 
iceberg

La osteoporosis, con frecuencia, aparece tras la me-
nopausia, puesto que los niveles de estrógenos —
claves en el mantenimiento del equilibrio saludable 
entre destrucción y formación ósea— disminuyen, y 
los huesos se vuelven más frágiles1. De esta forma, 
la osteoporosis aumenta el riesgo de sufrir fractu-
ras por fragilidad, que se asocian con aumento en 
el uso de recursos, impacto sobre la calidad de vida 
de las personas que las sufren, y con mortalidad.

Al igual que en el caso de la osteoporosis, la inci-
dencia de las fracturas por fragilidad se incrementa 
exponencialmente con la edad, acelerándose a par-
tir de los 75 años2. En el caso de las mujeres, este 
riesgo es mayor que el de padecer —en conjunto— 
cáncer de mama, ovario y útero; mientras que, en 
el caso de los hombres, es mayor que el riesgo de 
padecer cáncer de próstata8. Esta realidad es aún 
desconocida por la sociedad. 

Más 8,9 millones de fracturas se producen cada año 
en el mundo, lo que equivale a una fractura cada 3 
segundos4,9,10. Concretamente, en España se produ-
jeron 285.000 fracturas en 2019, lo que supone 782 
fracturas por día y 33 por hora2.  

Una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hom-
bres mayores de cincuenta años experimentarán una 
fractura por osteoporosis a lo largo de su vida2. Se 

estima que más de 23 millones de ciudadanos euro-
peos corren un elevado riesgo de sufrir fracturas por 
fragilidad2. También se prevé que, a partir de 2025, 
en la Unión Europea (UE), se producirán 4,5 millones 
de fracturas osteoporóticas al año3. 
 
En nuestro país, las fracturas por fragilidad son la 
cuarta enfermedad crónica de mayor impacto11. El 
informe SCOPE 21 destaca que, en España, se es-
pera un aumento en torno al 30% en el número de 
fracturas por fragilidad para el año 2034, alcanzan-
do los 370.000 casos2. Otros estudios revelan cifras 
más alarmantes, sosteniendo que este incremento 
del 30% en el número de fracturas por fragilidad se 
adelantará al 2030 (26% en mujeres y 33% en hom-
bres)4,11. 

Fuente 206 razones

Umbral de la 
fractura
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Fuente Scope 21
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da una mayor mortalidad1,12. Esta primera fractu-
ra osteoporótica diagnosticada es solo la punta del 
iceberg de una enfermedad crónica que requiere 
un seguimiento permanente durante el resto de la 
vida de cada paciente. 

Una de las principales preocupaciones de los pro-
fesionales sanitarios es la falta de información 
existente en torno a los riesgos de fractura entre la 
población. El escaso conocimiento de la osteoporo-
sis como factor de riesgo de fracturas conlleva que 
cuatro de cada cinco pacientes no relacionen su 
fractura con la osteoporosis. Además, una de cada 
cinco mujeres con fracturas por fragilidad no cree 
estar en riesgo de sufrir nuevas fracturas por el mis-
mo motivo. Tres de cada cuatro mujeres no saben 
que el tratamiento para la osteoporosis reduce el 
riesgo de sufrir nuevas fracturas13. 

La mayoría de los pacientes asocian el origen las 
fracturas al propio traumatismo, en lugar de a la 
posibilidad de padecer osteoporosis, e ignoran que 
dicha fractura se haya producido al coincidir un 
hueso frágil con un traumatismo. La osteoporosis 
no suele diagnosticarse antes de que se produzca 

Algunas fracturas osteoporóticas están asociadas a 
una mortalidad prematura. En España, el número 
anual de muertes asociadas a un evento de fractura 
por fragilidad se estimó, para 2019, en 74 por cada 
100.000 individuos mayores de 50 años, una cifra in-
ferior a la media de la UE27+2 (116/100.000). Sin em-
bargo, el número de fallecimientos relacionados con 
las fracturas por fragilidad es comparable o supera a 
algunas de las causas de muerte más comunes, como 
el cáncer de pulmón, la diabetes o las enfermedades 
crónicas de las vías respiratorias inferiores2.

Estas fracturas por fragilidad son dolorosas y suelen 
venir acompañadas de una reducción de la movili-
dad de las personas que las sufren y, con frecuen-
cia, de un mayor grado de dependencia. De hecho, 
las fracturas osteoporóticas son más discapacitan-
tes que la hipertensión, el Parkinson y algunos tipos 
de cáncer.  

La osteoporosis no provoca síntomas hasta que no 
se produce la primera fractura por fragilidad1. En 
ese momento, la enfermedad ya puede estar muy 
avanzada y derivar en graves consecuencias, inclui-

PARKINSONISMO
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La presencia de una fractura osteoporótica previa 
aumenta el riesgo de fracturas por fragilidad suce-
sivas. Cada fractura por osteoporosis incrementa 
por 1,5-2 el riesgo de una nueva fractura16. Este 
aumento varía en función de la localización de la 
primera fractura. Específicamente, la fractura ver-
tebral osteoporótica (FRVOP) aumenta por 4,4 
(3,6-5,4) el riesgo de una nueva FRVOP, y en un 2,3 
(2,0-2,8) el riesgo de una fractura osteoporótica de 
cadera. Resulta crucial identificar a estas personas 
y prevenir fracturas secundarias8,17. La prevención 
secundaria de fractura debe abordarse de forma 
global. Esto incluye evaluación y tratamiento de la 
osteoporosis, así como hábitos de vida saludable 
centrados en una nutrición equilibrada y ejercicio 
físico habitual. Solo así podrá minimizarse el riesgo 
de futuras fracturas18. La edad y una fractura pre-
via son los factores de riesgo más importantes pre-
dictores del peligro de sufrir futuras fracturas17,19. 
Por este motivo, tanto pacientes como profesiona-
les sanitarios deben ser conscientes de la necesi-
dad de hacer una evaluación de la osteoporosis en 
pacientes mayores después de sufrir una fractura. 

la primera fractura y, por tanto, no se hacen deter-
minaciones de masa ósea. Cuando se produce la 
fractura por fragilidad es cuando se suele comenzar 
a investigar si existe un hueso frágil o no. Conse-
cuencia de esta demora en el diagnóstico, muchas 
de estas mujeres se ven obligadas a cambiar su 
estilo de vida después de la primera fractura. Tan 
solo el 40% de los pacientes que se han fracturado 
recuperan su anterior calidad de vida, autonomía e 
independencia14,15.

La población desconoce las opciones de tratamien-
to como prevención secundaria de nuevas frac-
turas, incluyendo aspectos de nutrición, ejercicio 
físico, tratamiento osteoprotector, así como evitar 
factores de riesgo.

Prevención secundaria, 
aliada esencial

Las fracturas por fragilidad no solo están asocia-
das con una mayor mortalidad y morbilidad, sino 
también con el incremento del riesgo de sufrir una 
siguiente fractura. Expertos han demostrado la re-
lación entre sufrir una fractura en cualquier parte 
del cuerpo y el aumento del riesgo de sufrir futuras 
fracturas9. 

Fuente 206 razones

Cada fractura puede alterar
tu vida a largo plazo

Cifosis (curvatura 
anormal de la 
columna debido a 
una fractura 
vertebral o a la 
debilidad ósea)

Pérdida de 
independencia

Aumenta riesgo 
de muerte

Disminución 
de estatura

Dolor de espalda 
crónico

Fuente 206 razones

Factores de riesgo de una nueva fractura

Tu densidad ósea Tus antecedentes
familiares

Edad Tu historial de fracturas
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02
Impacto económico y social
de las fracturas por fragilidad 

Las fracturas por fragilidad suponen un im-
portante problema social y una gran carga 
económica para los sistemas sanitarios de la 

UE. El coste anual de las fracturas por fragilidad 
en Europa alcanzó, en 2019, 56.900 millones de 
euros (M€), lo que supuso alrededor del 3,5% del 
coste sanitario total2. Se trata de una carga eco-
nómica significativamente más elevada que la de 
otras enfermedades crónicas no transmisibles 
(en 2015 se estimó un coste de 20.000 millones de 
euros por accidentes cerebrovasculares y 19.000 
millones de euros por enfermedad coronaria)3,20.    

El coste directo medio de las fracturas osteoporóti-
cas en la Unión Europea se ha incrementado en los 
últimos 9 años, pasando de 85,77 €/persona de la 
UE27 en 2010, a 109,12 €/persona en la UE27+2, en 
2019. Un crecimiento que también se puede obser-
var si hablamos de España, donde la media de 69,5 
€/persona de coste medio registrada en 2010 ascen-
dió hasta los 92,3 €/persona en 20192.

El coste total sanitario asociado a las fracturas por fra-
gilidad en España, en 2019, fue de 4.300 M€ —3,8% 
del gasto sanitario, por encima de la media europea 
(3,5%)—2. Si desglosamos esta cifra, 1.810 M€ corres-

ponden a los costes directos de las fracturas inciden-
tales; 2.190 M€ a los cotes de la discapacidad a largo 
plazo; y 303 M€ al coste de la intervención farmacoló-
gica2. Se estima que en 2030 alcance los 5.500 M€21.

Fuente SCOPE 21

Fuente 206 razones
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Si atendemos al coste medio de la fractura de cade-
ra en mujeres durante el primer año, la cifra alcan-
za los 9.690€. La hospitalización supone el mayor 
impacto económico para el sistema sanitario. No 
obstante, hay otros factores que también influyen 
y generan gasto como el cuidado ambulatorio, la 
atención domiciliaria y la rehospitalización. 

Las fracturas por osteoporosis —muchas de las cua-
les afectan a mujeres en condiciones de fragilidad— 
condicionan la vida de estas, al marcar un antes y un 
después en su autonomía, así como en la necesidad 
de cuidados veinticuatro horas al día, con el conse-
cuente impacto sobre su salud (mayor riesgo de des-
compensación de patologías previas, de reingreso, 
de institucionalización o de precisar más cuidados, 
ya sean formales o informales). Se estima que las 
fracturas por fragilidad en España son responsables 
de la pérdida de 12 años de vida28.

Asimismo, si ponemos el foco en la morbilidad rela-
cionada con la edad y con los distintos tipos de frac-
tura, se evidencia una tendencia ascendente entre 
el envejecimiento y el incremento de la morbilidad. 
El paciente puede ir acumulando fracturas a lo lar-
go de la vida si no se interviene. La intervención no 
garantiza que se reduzcan a cero, pero sí permiten 
reducirlas hasta un 50-60%. Por su parte, la fractura 
de cadera es la que produce un exceso de morbili-
dad mayor, asociado con el evento de fractura en 
pacientes mayores de 80 años9.

Fracturas de cadera, las que 
más recursos requieren 

Las fracturas por fragilidad más comunes son 
las de cadera, columna vertebral y húmero22. Sin 
embargo, de entre todos los tipos de facturas os-
teoporóticas, las fracturas de cadera son las más 
graves2 y las que suponen una carga clínica, social 
y económica mayor23,24. Son dolorosas y, la gran 
mayoría, requieren hospitalización e intervención 
quirúrgica, presentando una alta morbimortalidad. 
De hecho, hasta el 20% de los pacientes mueren en 
el primer año después de una fractura de cadera2. 

Además, un año después de una fractura de cade-
ra, la mayoría de pacientes no son capaces de llevar 
a cabo actividades cotidianas y no vuelven a recu-
perar la autonomía24. Solo 1 de cada 4 pacientes 
puede caminar sin ayuda un año después de una 
fractura de cadera26.

Aunque las fracturas de cadera representan solo 
un quinto del total de fracturas producidas en Es-
paña, suponen un 62% de los 4.200 M€ estimados 
como costes totales de las fracturas osteoporóticas 
para el SNS11.

Según un estudio centrado en el impacto económi-
co de las fracturas de cadera, en España el coste 
por hospitalización debido a fracturas osteoporóti-
cas es de 2,4 millones de euros y representa el 39% 
del gasto total por este motivo27.   

Fuente Estudio ACE para la PEP - AMGEN

FRACTURAS
DE CADERA

1/5
del total de 

fracturas

FRACTURAS
DE CADERA

62%
de los costes

totales

Fuente Estudio ACE para la PEP - AMGEN

395€
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Coste medio el primer 
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la fractura de cadera 
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7.067€
9.690€

Rehospitalización

Atención domicilaria

Cuidado ambulatorio

Primera hospitalización

TOTAL

9.690€

02 • Impacto económico y social de las fracturas por fragi-
lidad
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Diagnóstico temprano 
y optimización del tratamiento

La osteoporosis es una de las enfermedades más 
infradiagnosticadas. El 80% de las personas que 
han tenido, al menos, una fractura por fragilidad 
carece de diagnóstico, no son correctamente iden-
tificadas y, por tanto, no reciben el diagnóstico ni el 
manejo posterior que debieran29. 

La escasa sensibilidad que tiene la sociedad y los 
profesionales sanitarios, relacionada con la os-
teoporosis y el limitado acceso a pruebas específi-

Fuente Estudio ACE para la PEP - AMGEN
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Fractura de muñeca

Fractura de cadera

Fractura por fragilidad:
muñeca, húmero,

tobillo, vértebra

Morbilidad atribuible al 
envejecimiento por sí solo

Exceso de morbilidad asociada
con el evento de fractura

cas para el diagnóstico de la osteoporosis, repercu-
te en un retraso en la detección de la enfermedad. 
Más de la mitad de las mujeres con alto riesgo de 
fractura no son tratadas, a pesar de las consecuen-
cias personales que inflige en la salud, el impacto 
adicional familiar en cuidadores y el coste del abor-
daje de estas fracturas. De las aproximadamente 
1,8 millones de mujeres susceptibles de trata-
miento para la osteoporosis en nuestro país, solo 
656.000 reciben un tratamiento. Más de 1,1 millo-
nes de mujeres continúan sin tratamiento para la 
osteoporosis. Esto representa una brecha de trata-
miento del 64% en mujeres mayores de 50 años2.  

Fuente SCOPE 21

656.000 1.171.000
MUJERES 
PERMANECEN SIN 
TRATAMIENTO PARA 
LA OSTEOPOROSIS

MUJERES TRATADAS
POR OSTEOPOROSIS

64%
BRECHA EN EL 
TRATAMIENTO

1.827.000
MUJERES ELEGIBLES 
PARA EL TRATAMIENTO 
DE LA OSTEOPOROSIS
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En nuestro país, tres de cada cuatro pacientes que 
han sufrido una fractura por fragilidad no reciben un 
tratamiento de prevención para evitar posteriores2,11. 
El informe SCOPE 21 evidencia que la tasa de no tra-
tamiento en España ha aumentado significativamen-
te en menos de una década, alcanzando el 64% en 
20192. Una cifra más elevada que la media europea.

En la osteoporosis postmenopáusica, el tratamiento 
después de la fractura tiene un carácter esencial de-
bido a que el riesgo de una segunda fractura es has-
ta cinco veces mayor en el año posterior a la fractura 
inicial30. Comparado con las mujeres que no reali-
zan el tratamiento de manera correcta, las mujeres 
que continúan su tratamiento para la osteoporosis 
reducen su riesgo de una nueva fractura un 25%31.

El perfil del paciente con osteoporosis, de forma 
habitual, es comórbido y polimedicado. A esto se le 
une que la osteoporosis, como otras enfermedades 
crónicas, tiene una falta de adherencia al tratamien-
to superior al 50%. El hecho de ser una patología 
asintomática y comórbida puede ser un factor favo-
recedor de este incumplimiento terapéutico. 

La pandemia por SARS-CoV-2 ha afectado a la salud 
ósea, al diagnóstico de la osteoporosis y a su trata-
miento, demostrando múltiples estudios una dismi-
nución de más del 50% en las tasas de exploraciones 
por densitometría ósea (DEXA) durante las primeras 
etapas de la pandemia y una tasa significativa de 
fractura por interrupción del tratamiento de la os-
teoporosis por parte de los pacientes32,33.
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La voz del paciente

La escucha activa a los pacientes con osteoporosis 
es esencial para garantizar una asistencia sanitaria 
adecuada en función de sus necesidades y expecta-
tivas. En este sentido, el informe ODPAR Ruta Asis-
tencial del Paciente con Osteoporosis, analiza la 
ruta asistencial de estos pacientes en nuestro país 
y evalúa el impacto de la pandemia. Todo ello des-
de la perspectiva del propio paciente34. 

Los pacientes destacan que la osteoporosis ha 
afectado de forma negativa a su calidad de vida, 
no solo limitando su actividad física y movilidad —
pues algunos requieren apoyo físico, o la ayuda de 
familiares, o de personal externo en su día a día—, 
sino también influyendo y condicionando su estado 
emocional. 

Es común que la depresión, ansiedad, angustia o 
la tristeza afecten al estado de ánimo de estos pa-
cientes. Además, muchos de ellos han desarrollado 
miedo a las caídas y/o a sufrir nuevas fracturas, por 
la pérdida de autonomía que estas implican34. 

La reducción de la actividad cotidiana, junto al “bajón” 
en su estado anímico, derivan en un sentimiento de 
resignación para el paciente. Este último suele venir 
también acompañado por el sentimiento de desam-
paro, abandono e incomprensión por parte del siste-
ma sanitario hacia los pacientes con osteoporosis34. 

Los pacientes con osteoporosis perciben como 
“muy escasa” la información que se les proporciona 
para que conozcan la patología y sus opciones te-
rapéuticas. Por ello, y de forma unánime, reclaman 
más información, comunicación y acompañamien-
to a lo largo de las diferentes fases de la enferme-
dad, y desde todas las áreas de especialización que 
intervienen en el abordaje de la misma34. 

No solo consideran necesario poder conocer mejor 
su enfermedad, sino también tener a su disposición 
todo el conocimiento existente sobre el riesgo de 
sufrir fracturas por fragilidad y las consecuencias 
que este genera sobre la cantidad y calidad de vida, 
el coste económico, la pérdida de independencia, 
etc.; el tratamiento prescrito; y la importancia de la 
adherencia al mismo. Conceden a estos aspectos, 
así como al esfuerzo para convertir estos hábitos 
de vida en una rutina, una notable importancia, 
puesto que los perciben como verdaderamente be-
neficiosos para su enfermedad34.

En cuanto a la pandemia por COVID, destacan dos 
opiniones. Si bien las pacientes que han sufrido 
una fractura y han estado hospitalizadas creen que 
han recibido una atención sanitaria suficiente, los 
pacientes con osteoporosis en ámbito ambulatorio 
sienten, en su mayoría, que han sido descuidados. 
A lo que se ha sumado la dificultad para contac-
tar con los servicios de salud, especialmente con la 
Atención Primaria34. 
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E l punto de partida de las políticas relaciona-
das con la osteoporosis ha estado condicio-
nado por un enfoque erróneo de la patología 

durante años. La osteoporosis se ha asociado, en 
ocasiones, a un simple proceso de envejecimien-
to, sin considerar el aspecto de patología crónica 
que puede, en muchas ocasiones, llegar a producir 
fracturas, con sus consecuencias —las fases más 
avanzadas de la enfermedad pueden acarrear 
graves problemas de salud y de dependencia, que 
afecta de forma diferencial a las mujeres—.

Afortunadamente, en los últimos años se ha podido 
evidenciar cierta sensibilidad política en torno a la 
osteoporosis en nuestro país. Muestra de ello es el 
abordaje de esta patología que han hecho algunas 
estrategias nacionales de salud. 

Tanto la Estrategia sobre enfermedades reumáti-
cas y musculoesqueléticas del Sistema Nacional 
de Salud (2013)35, como la Estratega de promo-
ción de la Salud y prevención en el SNS (2014)34, 
ahondan en la importancia de reducir el riesgo de 
osteoporosis. En el marco de la segunda, se elaboró 
en 2014 un Documento de consenso sobre Preven-
ción de Fragilidad y Caídas en la Persona Mayor. 
Una propuesta con el objetivo claro de promover la 
detección e intervención sobre fragilidad y riesgo de 
caídas en población mayor, como herramienta para 
retrasar o evitar el deterioro funcional, así como 
para impulsar la salud en las personas mayores de 
70 años37. No obstante, todos estos documentos 
aportan escasas recomendaciones para incentivar y 
promover la prevención secundaria de fracturas por 
fragilidad.

En 2016, a iniciativa de un grupo de médicos espa-
ñoles se creó el Registro Nacional de Fractura de 

Cadera de España (RNFC), que recopila datos sobre 
personas mayores de 75 años ingresadas por frac-
tura de cadera —tipo de fractura, comorbilidades, 
mortalidad, prevención secundaria de fractura— y 
con seguimiento durante los 30 días posteriores38. 
El objetivo de este grupo de trabajo es utilizar el re-
gistro como auditoria para mejorar la asistencia de 
estos pacientes y ofrecerles una adecuada preven-
ción secundaria, logrando una mejora continua de la 
mayoría de los indicadores39. Estos expertos alertan 
de que, para asegurar la actividad y continuidad del 
Registro durante los próximos años, el proyecto ha 
de contar con financiación pública40.  

Más de 25 organizaciones —entre sociedades cien-
tíficas, de gestión sanitaria, profesionales, sindicales 
y asociaciones de pacientes— suscribieron un Ma-
nifiesto por la prevención de las fracturas óseas. 
Entre sus reivindicaciones destacaron la necesidad 
de incluir y priorizar la prevención de las fracturas 
por fragilidad en los Planes de Salud —de ámbito na-
cional y autonómico—; la importancia de implemen-
tar guías de práctica clínica para realizar un segui-
miento adecuado de los pacientes tras una primera 
fractura; o el carácter esencial de la creación de Uni-
dades de Coordinación de Fracturas —FLS, por sus 
siglas en inglés— que garanticen la atención integral 
y multidisciplinar a todos los pacientes que hayan 
sufrido una fractura, para prevenir sucesivas41.

Justo antes de la pandemia, la Comisión de Salud Pú-
blica aprobó, en 2019, la Hoja de ruta para el Aborda-
je de la Fragilidad, en el marco de la Estratega de Pro-
moción de la Salud y Prevención en el SNS y la Acción 
Conjunta ADVANTAGE. Una propuesta enfocada hacia 
Europa, con el objetivo de contribuir al abordaje ho-
mogéneo de la fragilidad, y de mejorar la prevención, 
detección, evaluación y manejo de la enfermedad, con 
el fin último de impulsar el envejecimiento saludable42.  
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P or todo lo anteriormente expuesto, y aun-
que en momentos puntuales se ha obser-
vado voluntad política para afrontar el pro-

blema de las fracturas por fragilidad, se puede 
concluir que la prevención secundaria de las frac-
turas por fragilidad no ha sido una prioridad para 
las agendas políticas de nuestro país. 

Y todo ello a pesar de que los datos expuestos en 
este documento evidencian que urge reconocer este 
problema como una prioridad que debe abordarse 
desde el SNS. Con un enfoque centrado el envejeci-
miento acelerado de nuestra población y en la equi-
dad de acceso al diagnóstico y tratamiento. Nuestro 
país precisa un abordaje directo para evitar fractu-
ras óseas relacionadas con la osteoporosis, con el 
objetivo de garantizar un envejecimiento saludable 
e igualitario.   

Actuar cuando se produce la primera fractura por 
fragilidad puede reducir el riesgo de que se produz-
can fracturas sucesivas en el futuro43. Las fracturas 
son prevenibles en gran parte y no se debe permitir 
ni la elevada repercusión clínica para el paciente, ni 
el elevado coste que generan al sistema sanitario, 
ni el impacto social. La aplicación de nuevas medi-
das preventivas y de diagnóstico clínico y tratamien-
to precoz podría ahorrar costes y evitar cerca de 
700.000 fracturas44.

Retorno social de la inversión

Los recursos del sistema sanitario son limitados, lo 
que hace imprescindible tener que evaluar la efi-
ciencia de las intervenciones sanitarias. El “Retorno 
social de la inversión” (SROI, por sus siglas en inglés) 

es una ratio que permite valorar esa eficiencia. Se 
trata de comparar el impacto en la sociedad que 
puede llegar a tener una actuación concreta en el 
SNS, con el coste de la inversión realizada para llevar 
a cabo esta intervención. Utilizando esta técnica, se 
puede valorar los distintos retornos que tienen para 
la sociedad distintas actuaciones sanitarias45.

Un grupo de expertos ha propuesto una serie de in-
tervenciones para la optimización de la prevención 
secundaria de fracturas por fragilidad en mujeres 
postmenopáusicas, así como la estimación del re-
torno que estas intervenciones generan a la socie-
dad. En concreto son cuatros las acciones de mejora 
propuestas45: 

(i)	
Crear Unidades de Coordinación de 
Fracturas (FLS, por sus siglas en inglés).

(ii)
Armonizar las guías de práctica clínica y 
fomentar la formación a profesionales. 

(iii)	
Incentivar la adhesión a los registros de 
fractura.

(iv)	
Desarrollar una campaña de 
sensibilización social sobre osteoporosis 
postmenopáusica y, en concreto, sobre 
fracturas por fragilidad. 
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Para el cálculo del SROI intervienen dos factores: inver-
sión y retorno. La primera ha de ser entendida como 
los costes que supondrían para el SNS el desarrollo de 
las acciones de mejora. Por su parte, el retorno consiste 
en los costes evitables y en los beneficios para el pa-
ciente al reducir el número de fracturas por fragilidad45. 

Este cálculo presenta un enfoque prospectivo en el que 
se estima el valor futuro generado con la optimización 
de la prevención secundaria de fracturas osteoporóti-
cas. Además, se realiza sobre un caso base y tres escena-
rios alternativos, que se diferencian esencialmente en la 
perspectiva sobre la que se pone el foco —SNS (tangibles 
+ intangibles) o Social (se añaden los costes de cuidados 
formales, informales y la pérdida de productividad)— y 
el horizonte temporal analizado —1 ó 3 años—45. 

En la siguiente tabla se muestran los resultados del 
cálculo del retorno social por cada euro invertido. 
Como puede observarse, para cualquiera de los es-

cenarios, el retorno es sustancialmente superior a la 
cantidad invertida45.

Mediante el cálculo del SROI sobre las cuatro accio-
nes de mejora para optimizar la prevención secun-
daria de fracturas por fragilidad en mujeres con 
osteoporosis postmenopáusica, se puede concluir 
que se podrían obtener beneficios sustanciales al 
reducir el número de fracturas en pacientes con 
osteoporosis postmenopáusica y fractura previa; 
mejorar la calidad de vida relacionada con la sa-
lud; reducir la mortalidad asociada; y minimizar la 
carga económica que suponen para el SNS y para 
la sociedad. De hecho, por cada euro invertido en 
esas cuatro medidas, la sociedad obtiene un retor-
no de más de 32 € al cabo de 3 años. Pocas inter-
venciones sanitarias tienen un retorno más claro 
que las señaladas45.

Fuente SROI

Escenario
SROI global 

(retorno pr 1€ invertido)

Caso base: perspectiva social y horizonte 1 año 22,15

Escenario alternativo 1: perspectiva SNS y horizonte 1 año 8,33

Escenario alternativo 1: perspectiva SNS y horizonte 1 año (Solo tangibles) 4,92

Escenario alternativo 2: perspectiva social y horizonte 3 años 32,23

Escenario alternativo 3: perspectiva SNS y horizonte 3 años 6,61
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proceso asistencial de este tipo de pacientes. En es-
tos equipos han de estar representados médicos de 
Primaria, traumatólogos, geriatras, internistas, reu-
matólogos, endocrinos, rehabilitadores, así como 
enfermería y fisioterapeutas21,46.

b | Unidades de Coordinación
	 de Fracturas o FLS

El riesgo de fractura se incrementa de manera ex-
ponencial no solo con el descenso de la densidad 
mineral ósea, sino también debido al incremento de 
las caídas en la población anciana. El aumento de la 
esperanza de vida en el mundo occidental va a con-
ducir, salvo que se pongan en marcha medidas pre-
ventivas, a un crecimiento del gasto asociado a las 
fracturas osteoporóticas.

La historia previa de fractura es uno de los factores 
de riesgo más importantes para nuevas fracturas. 
Así, tras una fractura de radio distal aumenta al do-
ble el riesgo de fractura de cadera y al triple de ante-
brazo, mientras que después de una fractura de vér-
tebra aumenta hasta más de cuatro veces el riesgo 
de nueva fractura vertebral8,17,47.

Se sabe que un tratamiento osteoprotector (anti-
rresortivo o anabólico) durante tres años reduce el 
riesgo de nuevas fracturas entre un 30% y un 50%48, 
y que es más rentable la prevención secundaria de 
fractura; el número necesario a tratar con bisfosfo-
nato o equivalente es mucho más bajo en preven-
ción secundaria que en prevención primaria49.

A pesar de que muchas guías de manejo post fractu-
ra recomiendan valorar el estado metabólico óseo, 

E l seguimiento del circuito asistencial de un 
paciente que ha sufrido una fractura os-
teoporótica evidencia el infradiagnóstico 

y la ausencia de acciones que garanticen la ad-
herencia al tratamiento. Existen puntos críticos 
en la prevención secundaria de las fracturas por 
fragilidad, que hacen necesario impulsar accio-
nes que beneficien al paciente, al Sistema Nacio-
nal de Salud y a la sociedad, en general.       

a | Coordinación entre 
	 niveles asistenciales

La comunicación entre Atención Primaria y Atención 
Especializada (AE), para el seguimiento y tratamien-
to de las fracturas por fragilidad —y de su enferme-
dad subyacente, la osteoporosis grave—, resulta 
esencial para agilizar y contribuir a la mejora de la 
calidad asistencial del paciente. 

Los profesionales de AP desarrollan un papel clave 
en la detección temprana de potenciales pacien-
tes con alto riesgo a sufrir fracturas por fragilidad, 
o nuevos episodios tras una primera fractura21. De 
ahí que sea clave su formación e implicación en esta 
patología, para incluir la detección de los factores 
de riesgo de fractura dentro del protocolo asisten-
cial del paciente mayor de 50 años. Esta formación 
implicaría una mejora en la identificación de las frac-
turas por fragilidad como una consecuencia de la os-
teoporosis. 

El abordaje del paciente que ha sufrido una prime-
ra fractura requiere de un equipo multidisciplinar 
que esté integrado por las distintas especialidades 
que, de forma directa o indirecta, intervienen en el 

05
Propuestas de mejora
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go de sufrir nuevas fracturas y del riesgo de muerte 
asociada, a través de tres ejes: la identificación de 
fracturas por fragilidad, el incremento del número 
de pacientes de riesgo tratados y la mejora del cum-
plimiento terapéutico9,11,52,57. 

Las FLS hacen posible que el 70% de los pacientes 
con fracturas osteoporóticas mantenga el tratamien-
to para prevenir una nueva fractura. Se estima que 
su introducción podría evitar más de 1.200 fracturas 
por fragilidad cada año y suponer un ahorro neto de 
18,4 millones de euros anuales11.

En España existen diversas experiencias FLS con 
resultados satisfactorios58,59,60,61,62,63,64,65. El mapa 
de “best practice” de la IOF incluye 59 Unidades FLS 
españolas (centros públicos y privados), además de 
cerca de una veintena en proceso de acreditación. 
Sin embargo, esta cifra es insuficiente (implantación 
en solo el 10% de hospitales de nuestro país) si el ob-
jetivo que se persigue es de ámbito nacional. Insisten 
en que fomentar la creación de FLS en todos los hos-
pitales permitiría realizar una prevención secundaria 
efectiva y a un coste razonable. 

Las FLS son un proceso asistencial muy definido, a 
pesar de sus variantes. Cuenta con un proceso de 
acreditación establecido por la Sociedad Española de 
Calidad Asistencial (SECA)66. De esta forma, los cen-
tros que disponen de una FLS pueden gestionarlas 
desde un punto de vista de la mejora continua me-
diante la autoevaluación y la acreditación.

El modelo de FLS es el más valorado por ser el más 
coste-efectivo para la prevención de fracturas secun-
darias. Su objetivo principal se basa en proporcionar 
una hoja de ruta a las instituciones para la imple-
mentación de este modelo asistencial, basado en la 
existencia de un coordinador de fracturas. También 
contribuye a la mejora de la atención al paciente y la 
optimización de costes al sistema sanitario9. 

Desde la perspectiva del SNS, la implementación de 
una Unidad de Coordinación de Fracturas represen-
ta una intervención coste-efectiva frente al manejo 
convencional de los pacientes en prevención secun-
daria por fractura por fragilidad. Según un estudio 

el porcentaje de pacientes que son estudiados y/o 
tratados sigue siendo bajo en muchos países. Así, un 
estudio encontró que solo se trata el 10-12% de los 
pacientes en Dinamarca, el 30-37% en Reino Unido y 
el 12-20% en Cataluña, con una disminución de los 
porcentajes a lo largo del período 2005-201550.

Se han llevado a cabo diferentes estrategias con el 
fin de incrementar el estudio y tratamiento de los 
pacientes que han sufrido una fractura por osteopo-
rosis. Las de mayor éxito se han centrado en la crea-
ción de programas que identifican a los pacientes y 
les ofertan una evaluación metabólica ósea51.

Las Unidades de Coordinación de Fracturas o FLS 
(Fracture Liaison Services, en inglés), son un modelo 
multidisciplinar de atención dirigido a aquellos pa-
cientes que han sufrido una fractura por fragilidad. 
Persiguen garantizar la evaluación y el tratamiento 
adecuado para todos los pacientes que han sufrido 
una fractura osteoporótica, mediante un protocolo 
estandarizado de derivación del paciente9,11,52. 

En una FLS se realiza identificación, investigación, 
iniciación de tratamiento y seguimiento de los pa-
cientes con fractura. Cuenta con un coordinador de 
enlace de fractura, por lo general una enfermera. Se 
utilizan registros electrónicos para optimizar la cap-
tación de los pacientes. La evaluación incluye facto-
res de riesgo, densitometría ósea (DXA), radiografía 
y estudios para excluir causas secundarias del OP. 
El tratamiento incluye medidas no farmacológicas y 
osteoprotectores. 

Las FLS se consideran la estructura organizativa 
más eficaz para aumentar la evaluación y el tra-
tamiento después de cualquier fractura por os-
teoporosis, por lo que diferentes sociedades de 
osteoporosis recomiendan su implantación53,54,55, 
aconsejándose un entorno multidisciplinar y coor-
dinado con Atención Primaria56.

Las FLS tienen ventajas respecto al manejo estándar 
del paciente con fractura: incremento de realización 
de densitometrías DXA (48% vs 23%), inicio de trata-
miento (38% vs 17%) y adherencia al mismo (57% vs 
34%). El modelo FLS consigue una reducción del ries-

05 • Propuestas de mejora
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d | Incentivar la adhesión 
	 a los registros de fracturas

La existencia de datos de elevada calidad sobre os-
teoporosis y fracturas por fragilidad, y más aún que 
estos datos estén disponibles, se presentan como 
factores determinantes para una eficaz gestión y 
planificación sobre la patología.

El principal objetivo de los registros es conocer el 
proceso evolutivo de esta enfermedad en su tota-
lidad y mejorar la atención a las personas que la 
padecen. Para ello, se precisan datos completos, 
estandarizados y fiables; plantear estándares y ob-
jetivos asistenciales; manejar la comparación entre 
hospitales; así como revisar de forma periódica y 
continua los resultados obtenidos. 

La existencia de registros de datos ha destacado 
por evidenciar una significativa progresión en la 
calidad asistencial a pacientes con fracturas por 
fragilidad. Muestra de ello son los casos del Reino 
Unido y el de nuestro país, con el registro nacional 
de fracturas de cadera66. 

reciente, basado en datos de FLS en España —en 
comparación con la atención estándar—, las unida-
des FLS consiguen una mejora de la calidad y espe-
ranza de vida, con un coste limitado, resultando en 
una ratio de coste-efectividad de 6.855,23€ por cada 
año de vida ajustado por calidad (AVAC) ganado, en 
un horizonte de 10 años13.

Por lo tanto, aquellas administraciones sanitarias 
que pretenden mejorar la eficiencia del gasto sa-
nitario, deberían considerar seriamente la implan-
tación de FLS, como forma de abordaje de la en-
fermedad en pacientes que acaban de sufrir una 
primera fractura por fragilidad, una muestra clara 
de osteoporosis grave.

c) | Código de fractura por 
fragilidad
	 en >50 años en los registros
	 sanitarios
Se trata de un indicador que permitiría cruzar da-
tos con la prevención secundaria y plantear objeti-
vos a alcanzar.

Fuente Estudio ACE para la PEP - AMGEN

Aumento limitado
del coste

Aumento del 
beneficio

clínico para los 
pacientes

(0,082 AVAC por paciente, 
durante un horizonte 
temporal de 10 años)

(563,69€ por paciente,
en horizonte temporal

de 10 años)
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La relación coste-utilidad incremental (ICUR) 
resultante de FLS frente a SOC para la prevención 

secundaria de fracturas por fragilidad en España fue 
de 6.855,23€ por AVAC ganado

+24%
+22%

-5%
-3%

+20%
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En este sentido, urge implementar guías de práctica 
clínica que recojan las pautas de actuación clínica —
indicadores y actuaciones— que permitan diagnos-
ticar, tratar y realizar un seguimiento adecuado de 
aquellos pacientes que hayan sufrido una primera 
fractura.

f | Campaña de sensibilización
	 social

Garantizar la calidad de vida e impulsar la movili-
dad y autonomía de las personas mayores ha de 
ser una de las prioridades en la gestión de la salud 
de este segmento de la población. 

Muchos países de nuestro entorno están dirigien-
do parte de sus esfuerzos hacia el impulso de la 
conciencia y conocimiento sobre la osteoporosis y 
el riesgo de fracturas por fragilidad. Especialmente 
para eliminar conceptos erróneos o estigmas aso-
ciados a estas patologías. 

Para ello, resulta imprescindible incrementar el co-
nocimiento que la población tiene sobre la enfer-
medad. En este sentido, destaca como elemento 
clave el acceso a información veraz sobre la patolo-
gía, sobre cómo se puede reducir el riesgo de sufrir 
una fractura y sobre cómo se puede prevenir una 
nueva fractura. 

Desde la puesta en marcha de este registro nacional 
se han obtenido mejoras significativas para la aten-
ción a los pacientes sobre una serie de variables en-
tre las que destacan la movilización precoz tras la 
intervención quirúrgica, la reducción de la demora 
para dicha intervención, la reducción de la aparición 
de úlceras por presión durante el ingreso, así como 
la reducción de la estancia media hospitalaria. 

También se observa una mejor prevención secunda-
ria mediante aumento de prescripción de tratamien-
to osteoprotector. Además, este grupo de trabajo 
ha estudiado el perfil de los pacientes que reciben 
tratamiento para la osteoporosis en los hospitales 
participantes en el RNFC39,67.

Este modelo de éxito, sin duda, nos debe servir para 
replicarlo, al menos, en el resto de fracturas os-
teoporóticas principales. 

e | Guías de práctica clínica

En 2010, el entonces Ministerio de Sanidad, Políti-
ca Social e Igualdad publicó la Guía de Práctica Clí-
nica sobre Osteoporosis y Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, elaborada por un grupo de trabajo 
coordinado por la Agència d´Informació, Avaluació 
i Qualitat en Salut (AIAQS) de Cataluña68. Un docu-
mento que no se ha revisado desde entonces.

05 • Propuestas de mejora
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06
Decálogo de garantías

Incluir y priorizar a las fracturas por fragilidad en las Estrategias y 
Planes de Salud, tanto de ámbito nacional como autonómico, posi-
cionándolas como un problema sanitario creciente en un país cuyo envejeci-
miento es acelerado, y con la igualdad como valor social irrenunciable.

Promover programas de prevención de caídas y fracturas durante 
la vejez que contribuyan a mantener la calidad de vida de estos grupos de 
población, priorizando un envejecimiento activo y saludable. 

Implementar guías de práctica clínica que recojan las pautas de actua-
ción clínica —indicadores y actuaciones— que permitan diagnosticar, tratar 
y realizar un seguimiento adecuado de aquellos pacientes que hayan sufrido 
una primera fractura. 

Desarrollar una investigación científica sólida que aporte evidencias 
epidemiológicas y que permita estandarizar una serie de indicadores de cali-
dad y atención sanitaria en torno a las fracturas por fragilidad.

C omo resultado de los datos anteriores, y a 
la vista de que en los últimos años no se ha 
podido observar un impulso significativo 

de políticas públicas que prioricen las fracturas 
osteoporóticas como un problema de primer or-
den en España, urge desarrollar acciones especí-
ficas que permitan un mejor abordaje y cuidado 
de los pacientes, con el objetivo de evitar frac-
turas por fragilidad y, en consecuencia, reducir 
el uso de recursos y el impacto en la mortalidad 
asociada, así como mejorar la calidad de vida de 
los pacientes. 

Solo de esta forma el sistema sanitario español esta-
rá preparado para neutralizar el impacto clínico y so-
cio-económico que acompañará al incremento previs-
to de las fracturas por fragilidad en los próximos años. 

Es hora de que Administración, profesionales sanita-
rios y sociedad trabajen en la misma dirección, a tra-
vés del desarrollo de acciones conjuntas para prevenir 
las fracturas por fragilidad. Necesitamos el impulso de 
cambio real en el abordaje de la fragilidad ósea y sus 
consecuencias, que se resuma alrededor del siguiente 
decálogo de garantías:

1

2

3

4
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06 • Decálogo de garantías

5

6

7

8

9

10

Potenciar la creación de registros y auditorías integrales de fractu-
ras tanto a nivel nacional, como autonómico. 

Mejorar la coordinación entre niveles asistenciales, para un abor-
daje óptimo de las fracturas por fragilidad. Mediante la promoción de 
una actuación multidisciplinar estructurada, coordinada, ágil y continua —en-
tre Atención Primaria, Atención Especializada, Enfermería, Farmacia Comunita-
ria y Rehabilitación— que facilite la evaluación y el tratamiento de los pacientes 
con fracturas por fragilidad. 

Incrementar el número de Unidades de Coordinación de Fractura 
(o FLS) que garanticen una atención integral y multidisciplinar, ase-
gurando la valoración y el tratamiento apropiados de aquellos pacientes que 
hayan padecido una primera fractura osteoporótica, antes de que vuelvan a 
sufrir una nueva.

Impulsar el papel determinante del médico de Atención Primaria 
en todas las etapas del proceso asistencial a pacientes con osteopo-
rosis, especialmente en la identificación y gestión de personas con alto riesgo 
a sufrir una segunda fractura osteoporótica, así como en el seguimiento de 
aquellas correctamente valoradas, para garantizar el cumplimiento y persis-
tencia terapéutica en el tiempo. 

Aumentar el asesoramiento y educación al paciente sobre su enfer-
medad, estilo de vida y adherencia al tratamiento farmacológico adecuado. Así, 
al paciente reconocerá su papel activo en el conocimiento de los factores de 
riesgo asociados a su enfermedad, y estará capacitado para participar, junto al 
profesional sanitario, en la toma de decisiones sobre su tratamiento.

Elaborar campañas, tanto de ámbito nacional como autonómico, 
de concienciación y sensibilización en torno a la prevención primaria y 
secundaria de las fracturas osteoporóticas. 
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