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Sobre Capture the Fracture®

Capture the Fracture® (CTF) es una iniciativa de múltiples partes interesadas liderada 
por la International Osteoporosis Foundation. La iniciativa se propone impulsar 
cambios a nivel local e internacional, para que la prevención secundaria de fracturas 
se convierta en una realidad global. Su objetivo es establecer las mejores prácticas 
globales para Unidades Coordinadoras de Fracturas (Fracture Liaison Services, FLS), 
al mismo tiempo que sirve como una herramienta de referencia a la que clínicas y 
hospitales pueden adherir y aspirar, mientras reciben reconocimiento internacional 
en el Mapa Global de Mejores Prácticas de CTF. El programa CTF ofrece diversas 
herramientas que disponibilizan recursos y documentación esenciales para impulsar 
la mejora de la calidad de FLS y programas de tutoría que apoyan el desarrollo y la 
sostenibilidad de FLS a nivel local. #CaptureTheFracture www.capturethefracture.org

Sobre la IOF
La International Osteoporosis Foundation (IOF) es la organización no 
gubernamental más grande del mundo dedicada a la prevención, diagnóstico y 
tratamiento de la osteoporosis y enfermedades musculoesqueléticas relacionadas. 
Los miembros de la IOF, incluidos los comités de investigadores científicos, así 
como 260 sociedades de pacientes, médicos y de investigación en más de 100 
locaciones, trabajan juntos para hacer de la prevención de fracturas y la movilidad 
saludable una prioridad de atención médica mundial. 
@iofbonehealth www.osteoporosis.foundation

Una iniciativa de la IOF, apoyada por Amgen y UCB en colaboración con la Universidad de Oxford.

ALIANZA CAPTURE 
THE FRACTURE®



3



4







CONTENIDO

8 Prefacio

18 Nacional
14 Llamado a la acción

20 Regional y Local

22 Presentando el caso

24 ¿Qué son la Osteoporosis y las Fracturas por Fragilidad?

28 El costo de la inacción:
La Razón Económica para el Cambio

32 Componentes Básicos para Incidir
Eficazmente en Políticas Públicas

34 Un Sistema que Funciona

38 Detectarla Temprano:
Detección y Gestión de Fracturas Subsecuentes

44

50 Envejecimiento Activo Saludable:
Prevención de Caídas y Fracturas en la Edad Adulta 
Mediante la Buena Salud en Etapas Tempranas de la Vida

56 Mejorar el Compromiso: 
Conciencia, Activación y Autogestión

62 Glosario

66 Referencias

Tratarla bien:
Facilitar la Atención Multidisciplinaria Posfractura

10 Resumen ejecutivo

11 Acerca de los programas de coordinación 
de la atención posfractura

12 Acerca de la alianza Capture the Fracture®



8

PREFACIO



9

Este documento destaca la importancia vital de prevenir fracturas y, en particular, fracturas futuras en personas 
que ya se han roto un hueso. Existen claros beneficios económicos y de salud pública al enfrentar el problema de 
la prevención secundaria de fracturas.

1
Sobre la necesidad de contar con políticas 
públicas sobre la prevención secundaria 
de fracturas al delinear los componentes 
genéricos de las líneas de acción global, 
regional y nacional.

2

3
Una guía paso a paso de incidencia en políticas 
públicas para diseñar y evaluar programas de
coordinación de CPF en hospitales y sistemas de 
salud en todo el mundo.

La necesidad de programas de Coordinación de 
Cuidados Posfractura (CPF).

Esta guía:

Direcciona

Explica

Proporciona

La osteoporosis es un problema de salud pública importante que causa más de 8,9 millones de fracturas 
por fragilidad anualmente en todo el mundo. Estas fracturas son debilitantes y ocasionan cambios 
significativos en el estilo de vida de las personas, con graves consecuencias sociales y económicas.
El envejecimiento de la sociedad está impulsando un enorme aumento de la incidencia de fracturas por 
fragilidad e imponiendo una carga considerable a los pacientes, sus familias, los sistemas de salud y las 
sociedades de todo el mundo.

Una fractura por fragilidad es causada por la osteoporosis y es un evento que cambia la vida y puede tener un 
impacto en la calidad de vida del individuo y su capacidad para vivir de forma independiente. Cada tres segundos, 
alguien en el mundo se rompe un hueso a causa de la osteoporosis. Una vez que una mujer tiene su primera 
fractura por fragilidad debido a la osteoporosis, su probabilidad de volver a fracturarse en un año es cinco veces 
mayor, y su riesgo se eleva con el tiempo.

A pesar de la detección y disponibilidad de tratamientos efectivos, menos de 1 de cada 5 mujeres son 
diagnosticadas y más del 90% de los pacientes con fractura por fragilidad no reciben tratamiento. Las fracturas 
relacionadas con la osteoporosis son responsables de más hospitalizaciones que los ataques cardíacos, los 
accidentes cerebrovasculares y el cáncer de mama”.
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El Titular
Las fracturas por fragilidad son los huesos rotos que paralizan a millones 
de adultos y que pueden prevenirse con terapias probadas y efectivas.

La Solución
Alianza Capture the Fracture® - Guía para la incidencia en Políticas Públicas 
proporciona un enfoque gradual para la creación de políticas de salud 
basado en décadas de investigación rigurosa y dedicada y que también ha 
demostrado repetidamente que mejora los resultados de los pacientes, 
ahorra dinero y salva vidas. Está dirigido al grupo de mayor riesgo; aquellos 
que ya se han fracturado, por lo que se denomina Atención Posfractura. 
Este documento de orientación describe cuatro elementos básicos simples 
para una respuesta política eficaz:

La Conclusión

DETECTAR LAS FRACTURAS TEMPRANO
Asegurar que los que se han fracturado sean identificados para recibir tratamiento. 

TRATAR CORRECTAMENTE LAS FRACTURAS
Adoptar modelos de excelencia de Cuidados Posfractura para tratar a aquellos identificados

PREVENCIÓN DE POR VIDA
Fomentar el envejecimiento saludable a traves de sencillas medidas de salud pública

MEJORAR EL COMPROMISO
Capacitar al público para que comprenda el problema y se convierta en parte de la solución

El Problema
Las fracturas por fragilidad afectan a millones de personas en todo 
el mundo. Se estima que para el 2025 se producirán 13,5 millones de 
fracturas por año con un costo de 400.000 millones de dólares para los 
sistemas de salud mundiales. Es un problema que ha sido pasado por 
alto por los hacedores de políticas públicas de salud durante demasiado 
tiempo y que aumentará exponencialmente con la creciente población de 
personas mayores. Sin embargo,existe una solución.

ALIANZA CAPTURE THE FRACTURE®

DIRECTRICES PARA LA INCIDENCIA 
EN POLÍTICAS PÚBLICAS
Resumen Ejecutivo

Las fracturas por fragilidad, como otras enfermedades crónicas, no 
desaparecen. Sin embargo, a diferencia de otras enfermedades crónicas, 
existe una solución probada, comprobada y lista para usar. Reducirá las 
fracturas hasta en un 50%, generará ahorros financieros y salvará vidas.
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ACERCA DE LOS PROGRAMAS 
DE COORDINACIÓN DE 
CUIDADOS POSFRACTURA

Los Programas de Coordinación de Cuidados Posfractura, como las 
Unidades Coordinadoras de Fracturas (FLS), son sistemas coordinados 
de atención que identifican, tratan y dan seguimiento a los pacientes 
con fractura por fragilidad. Los programas de coordinación de CPF han 
demostrado su potencial rentabilidad clínica y económica, y han sido 
recomendados en todo el mundo para reducir el riesgo de fractura después 
de una primera fractura.

Los Programas de Coordinación de  Cuidados Posfractura están 
diseñados para:

Actualmente, solo al 20% de los pacientes con fracturas por fragilidad se le 
ofrece diagnóstico o tratamiento para osteoporosis. Esto representa una 
importante oportunidad perdida para reducir las fracturas y se conoce 
como “The Care Gap” – la Brecha en la Asistencia.

Achicar la Brecha en la Asistencia

Mejorar la comunicación
Entre los prestadores de atención médica al proponer una ruta clínica de 
atención para el tratamiento de pacientes con fracturas por fragilidad.

Programas de Coordinación de Cuidados Posfractura
Los programas de Coordinación de Cuidados Posfractura, más comúnmente 
conocidos como FLS, están formados por un equipo comprometido de partes 
interesadas, que emplea un coordinador dedicado para actuar como enlace 
entre el paciente y el equipo ortopédico, los servicios de prevención de caídas y 
osteoporosis y el médico de atención primaria.

Un FLS asegura que todos los pacientes que se presentan con fracturas 
por fragilidad en la localidad o institución reciban evaluación de su riesgo de 
fractura y tratamiento cuando sea apropiado. El servicio está compuesto por 
un coordinador dedicado, a menudo un especialista en enfermería clínica, que 
trabaja con protocolos acordados previamente para encontrar casos y evaluar 
pacientes con fracturas. El FLS puede tener base en instalaciones de atención 
médica primaria o secundaria y requiere el apoyo de un médico calificado, ya 
sea un médico de hospital con experiencia en la prevención de fracturas por 
fragilidad o un médico de atención primaria con un interés especializado.

80%
PACIENTES

NUNCA
RECIBIERON

FRACTURADOS
OPCIÓN DE
DETECCIÓN Y/O

TRATAMIENTO

OSTEOPOROSIS
PARA
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La Alianza Capture the Fracture® (CTF), una iniciativa de la IOF con 
apoyo de Amgen y UCB, en colaboración con la Universidad de Oxford, 
comenzó a fines de 2019. La Alianza CTF es un programa global que 
ayuda a implementar proactivamente programas de coordinación 
FLS en hospitales y sistemas de salud para ayudar a los pacientes a 
prevenir fracturas subsecuentes debido a osteoporosis. Este programa 
a largo plazo cuenta con el apoyo de la mayor asociación mundial entre 
empresas y organizaciones no gubernamentales (ONG) que se haya 
lanzado en el campo del hueso. El lanzamiento oficial fue anunciado por 
todos los miembros el 16 de junio de 2020.

a.

b.

El desarrollo e implementación de nuevas iniciativas Capture the 
Fracture®

Fomentar

Duplicar

El número y la calidad de los programas FLS existentes para fines 
de 2022.

Objetivos y áreas geográficas 
de interés

Este programa global se centrará en cinco pilares de acción clave: 
Incidencia en Políticas Públicas, Coalición, Mentoría, Soluciones Escalables 
y Herramientas Digitales en 17 países de Asia-Pacífico, Europa, América 
Latina y Medio Oriente.

Los objetivos clave de la Alianza son:

SOBRE LA ALIANZA 
CAPTURE THE FRACTURE®

c. Reducir

El número de fracturas vertebrales y de cadera debido a la osteoporosis 
en un 25% para 2025.
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Impulsar cambios en la política de prevención de fracturas para que se 
priorice la salud ósea y se implementen Programas de Coordinación de 
Cuidados Posfractura.

Pilar 1 – Incidencia en Políticas Públicas

Fomentar coaliciones internacionales, regionales y nacionales de 
prevención de fracturas para apoyar la misión de CTF y hacer de la 
prevención de fracturas subsecuentes una máxima prioridad de salud.

Pilar 2 - Coaliciones

Promover tutorías y talleres de mejores prácticas de FLS para ayudar a 
incentivar la implementación de nuevos programas de coordinación de 
CPF, mejorar los programas existentes y garantizar su sostenibilidad.

Pilar 3 - Mentoría

Instalar un centro de recursos y mejores prácticas de referencia que 
permita a los programas de coordinación de CPF comenzar de manera 
más eficiente y mejorar la calidad de su servicio. Esto incluye una 
calculadora de beneficios de CPF para que los responsables de la toma 
de decisiones comprendan el impacto de implementar los programas de 
coordinación de CPF en su país, región u hospital.

Pilar 4 - Soluciones Escalables

Crear una herramienta digital global comparativa de FLS que ayude a los 
hospitales a desarrollar planes de mejora de la calidad, facilite la gestión 
de la ruta clínica de los pacientes y logre un FLS sostenible.

Pilar 5 - Herramienta Digital FLS

DESARROLAR E

IMPLEMENTAR

NUEVAS
INICIATIVAS CTF

DUPLICAR
PROGRAMAS

FLS
ACTUALES

REDUCIR
FRACTURAS
DE CADERA
Y VERTEBRAS

EN 25%
PARA 2025
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LLAMADO A 
LA ACCIÓN
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Para 2025, se estima que ocurrirán anualmente 13,5 millones de 
fracturas por fragilidad o roturas de huesos después de una caída 
en todo el mundo.
500 millones de personas vivirán con osteoporosis, una enfermedad de 
largo plazo que debilita los huesos y pone a las personas en riesgo de 
sufrir una fractura por fragilidad [1].

13.5 MILLONES
FRACTURAS POR FRAGILIDAD

500 MILLIONES
CON OSTEOPOROSIS
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Pocas enfermedades afectan a tantos a medida en que envejecemos [4].
Hasta una de cada dos mujeres y uno de cada cinco hombres de 50 años o 
más experimentarán una fractura por fragilidad a lo largo de su vida, lo que 
a menudo conduce a una pérdida de movilidad e independencia [2].

Esto representa una carga económica enorme.
Con una población envejecida y sociedades hiper-longevas emergentes en 
las que más del 25% de la población es mayor de 65 años, el impacto de 
las fracturas por fragilidad aumentará un 23% para 2030. [3].

La osteoporosis y las fracturas por fragilidad, sin embargo, se 
han ignorado en las políticas públicas de salud y programas de 
investigación durante demasiado tiempo [4,5].
Incluso políticas, estrategias y programas que se centran en el 
envejecimiento saludable y la salud de las mujeres, a menudo, ignoran 
ignoran el impacto de la osteoporosis y de la fragilidad ósea. Esto ha 
dejado a millones de personas, en su mayoría mujeres, sin acceso 
a la atención y el apoyo que necesitan para vivir una vida plena e 
independiente.

+50

Las fracturas por fragilidad cuestan a los 
sistemas de salud mundiales 400.000 
millones de dólares [1] y representan 
alrededor del 3% de los costos 
sanitarios, significativamente más alto 
que el de muchas otras enfermedades 
crónicas importantes [1].

Fractura por Fragilidad - Costo
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La investigación activa y los ensayos clínicos han dado lugar a 
tratamientos eficaces.
Estos han sido desarrollados, probados y han demostrado que fortalecen 
los huesos y reducen el riesgo de fracturas entre un 30- 70%. En muchos 
países del mundo, estos tratamientos han sido definidos como costo-
efectivos, con mayores beneficios para pacientes que muchos otros 
tratamientos para otras enfermedades crónicas.

Uno de los factores de riesgo más importantes para una fractura 
futura es una fractura previa [6].
Existe evidencia clara de que el abordaje de la prevención de fracturas 
secundarias y la promoción de cambios en las políticas públicas son 
estrategias asequibles e implementables en casi todos los sistemas de 
salud. Ello ayudará a prevenir la próxima fractura de hueso y, por lo tanto, 
rápidamente traerá beneficios a pacientes, sus familias, el sistema sanitario 
y la sociedad en su conjunto.

Los Programas de Coordinación de Cuidados Posfractura (CPF) 
representan la intervención más importante de los servicios de salud 
para reducir el riesgo de fracturas subsecuentes.
El Programa de Coordinación de CPF es un pequeño equipo clínico con 
base en el sistema de salud local que trabaja con los pacientes para 
asegurarse de que reciban protección eficaz para sus huesos y contra 
caídas tan pronto como sea posible después de que su fractura anterior. 
La International Osteoporosis Foundation (IOF) ha desarrollado una cantidad 
de recursos para apoyar los programas de coordinación de CPF para que 
puedan mejorar y ofrecer los beneficios esperados.

La debida diligencia, en términos de investigación y evaluación de 
mejora de calidad de políticas de prevención de fracturas secundarias 
es completa y globalmente aceptada, lo que la torna madura para su 
implementación.
La aceptación mundial de este enfoque hace que la implementación de 
políticas en este espacio sea una intervención de muy bajo riesgo,
con el potencial de ver una mejora muy superior a la de otras áreas de 
enfermedad.
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Las fracturas por fragilidad tienen un impacto sustancialmente 
mayor en las mujeres que en los hombres. Por lo tanto, al priorizar 
la atención posfractura pueden reducirse las diferencias por género 
en salud y bienestar. Se puede mejorar la calidad de vida entre las 
personas mayores y puede fortalecerse la sostenibilidad financiera 
de nuestros sistemas de salud. 
La implementación de cambios en las políticas públicas que priorice la 
prevención de la próxima fractura, mediante programas de coordinación 
de CPF, conducirá a que el 80% de los pacientes con alto riesgo de 
fractura reciban atención médica básica. Ello resultará en una reducción 
en el número de fracturas en los próximos dos a cinco años que 
beneficiará a pacientes, familias, sistemas de salud y sociedades en todo 
el mundo.

La International Osteoporosis Foundation (IOF) ha desarrollado un 
centro de recursos sólido e integral que apoya a los Programas de 
Coordinación CPF para que se desempeñen de acuerdo con sus 
expectativas.
Esto otorga confianza a los hacedores de políticas públicas con respecto 
a que los programas que se implementen tienen un marco de adaptación 
local que asegure beneficios para los pacientes de una manera eficaz y 
eficiente. Ello es resultado del aprendizaje de más de 400 servicios en 48 
países en todo el mundo.

Como autores, colaboradores y partidarios de este conjunto 
de herramientas de incidencia en políticas públicas, no 
podemos aceptar un futuro donde se permita que las 
fracturas por fragilidad prevenibles causen un sufrimiento y 
un costo tan innecesarios.

Ha llegado el momento de actuar urgentemente contra la 
osteoporosis y las fracturas por fragilidad, uniendo a los 
pacientes, los cuidadores y el liderazgo clínico con actores de 
amplios sectores de la sociedad y gubernamentales de forma 
tal de fortalecer la necesidad de cambio.

+ DE
400 48

PAÍSES

PACIENTES
SE BENEFICIAN
DE MANERA
EFECTIVA

SERVICIOS

Apoyamos las aspiraciones políticas de la IOF y deseamos desempeñar 
nuestro papel en crear una conciencia política y social más amplia para el 
progreso y el cambio.
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NACIONAL

1

2

3

4

Incluidos los que tienen como objetivo abordar las enfermedades 
crónicas, la medicina del envejecimiento y salud de la mujer.

Integren la prevención de fracturas subsecuentes en las estrategias 
y planes de salud y asistencia sanitaria.

Asegurándose de que se integre en planes y políticas sociales más amplios.

Mediante una identificación más sistemática de personas con fracturas 
índice por fragilidad. Se debe abordar la viabilidad y la rentabilidad de la 
detección oportuna de fracturas mediante estudios de imagen de rutina.

Reconozcan la importancia de la prevención de fracturas 
subsecuentes. 

Desarrollen un consenso nacional sobre la prevención de fracturas 
subsecuentes por fragilidad

Las cuales están avaladas por grupos de pacientes y profesionales 
pertinentes. Estas pautas deben estar disponibles en el idioma nacional, 
incluir herramientas de evaluación de riesgos aprobadas a nivel nacional, 
vías de derivación rápidas y acceso a los recursos de diagnóstico necesarios.

Adopten y fomenten la implementación de las guías clínicas 
nacionales de mejor atención para la prevención y el tratamiento de 
fracturas subsecuentes.

Hacemos un llamado a los responsables de la formulación de 
políticas públicas para garantizar que las políticas de prevención de 
fracturas subsecuentes sean adecuadas y sostenibles.
Hacemos un llamado a los gobiernos, parlamentos, pagadores e 
institutos nacionales de salud pública para que:

Existen profundas insuficiencias 
en el cuidado de la osteoporosis y 
la prevención de las fracturas por 
fragilidad. La prevención de fracturas 
subsecuentes no se logrará sin un 
liderazgo político general.
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6

7

Esto garantizará que los Programas de Coordinación CPF cumplan 
con los beneficios, y que los tomadores de decisiones puedan ver los 
beneficios de apoyar Programas de Coordinación CPF. Esto debe incluir 
la recopilación y el seguimiento de datos sobre la identificación y el 
tratamiento de pacientes de acuerdo con mejores prácticas e indicadores 
clave de rendimiento acordados internacionalmente.
Los responsables de la formulación de políticas también deberían 
considerar cómo se podrían utilizar estos datos para incentivar mejoras 
en la calidad de la atención.

Desarrollen registros nacionales de identificación de fracturas y 
prevención secundaria para permitir la evaluación comparativa 
y la mejora del servicio a nivel local.

Es necesario asegurar que las personas comprendan claramente sus 
factores de riesgo y las opciones preventivas disponibles para ellos.

Apoyen activamente los esfuerzos para mejorar la conciencia 
pública sobre la osteoporosis, las fracturas por fragilidad y la 
prevención de caídas.

5
Las decisiones de reembolso deben reflejar los verdaderos costos de 
las fracturas subsecuentes para el sistema de salud y la sociedad en 
general. Como mínimo, debe haber un reembolso por los tratamientos 
recomendados a nivel nacional.

Aseguraren que las estructuras de reembolso reflejen el consenso 
científico nacional sobre la detección, atención y prevención de 
fracturas por fragilidad subsecuentes.



20

REGIONAL Y LOCAL
Las mejoras en la vida de las personas 
se impulsarán, en última instancia, 
por cambios a nivel local; identificar y 
tratar a las personas en riesgo de sufrir 
fracturas por fragilidad subsecuentes

Hacemos un llamado a los líderes del sistema de salud, incluidos 
los pagadores y la comunidad médica, para invertir en Programas 
de Coordinación CPF, un modelo de atención sostenible y 
multidisciplinario para las fracturas por fragilidad que abarca 
entornos hospitalarios y comunitarios. Esto requerirá:

Deberán desarrollarse, junto a cuerpos profesionales y pagadores, las 
funciones y responsabilidades específicas en la atención primaria.

1

2

3

Como mínimo, cada hospital general debe ofrecer servicios de 
ortogeriatría y un Programa de Coordinación CPF para que cada paciente 
con fractura tenga la opción de ser tratado o derivado allí para recibir 
atención y seguimiento inmediato posterior a la fractura. Esta atención 
debe brindarse de manera que aborde las necesidades, preocupaciones 
y preferencias de las personas.

Garantizar la disponibilidad de modelos de atención multidisciplinarios 
centrados en la persona con un impacto demostrado en la reducción 
del riesgo de repetición de fracturas y muerte.

Que los profesionales de atención primaria asuman un papel de 
apoyo en la identificación y el tratamiento de las personas en riesgo 
de sufrir una fractura por fragilidad subsecuente.

Esto debe incluir la implementación de indicadores establecidos a nivel 
organizacional y de pacientes para comparar la eficacia de la directriz 
para identificar y tratar a las personas en riesgo. Este enfoque informará 
sobre las oportunidades de mejora del servicio y permitirá a los 
programas alcanzar los resultados esperados.

Que cada localidad desarrolle y adopte una ruta clínica para la 
prevención secundaria de fracturas.
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Esto debería estar disponible tanto en entornos clínicos como 
comunitarios y ofrecer la oportunidad de autoevaluación. Debería 
combinar la gestión de los factores de riesgo de caídas junto con la 
detección y el tratamiento de las fracturas por fragilidad.

4

5

Asegurar una evaluación integral de caídas a cada paciente 
geriátrico que sufra una fractura índice por fragilidad.

Organizaciones como la Unión Europea han demostrado un gran 
interés en la prevención secundaria de fracturas a través de la creación 
de comités e informes. Dichos órganos de gobernanza continental 
se complementan con instituciones expertas en el tema, como la 
International Osteoporosis Foundation, la Sociedad Estadounidense de 
Investigación Ósea y Mineral y el Consorcio Regional Asia-Pacífico de la IOF.

Establecer un enlace con los órganos regionales y de expertos para 
articular una política coherente y sólida de prevención de fracturas 
secundarias en el contexto mundial.
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¿QUÉ SON LA OSTEOPOROSIS
Y LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD?
La osteoporosis es una enfermedad 
crónica que debilita los huesos, 
dejándolos propensos a fracturas

La osteoporosis se caracteriza por una baja masa ósea, que es el 
resultado del pico de masa ósea alcanzado durante la infancia y la 
rapidez con que se produce la pérdida ósea durante la edad adulta [7,8]. 
Si bien el desarrollo óseo está influenciado por factores genéticos y 
biológicos, como el género y la edad (página 26), varios factores del 
estilo de vida también influyen, incluidas la nutrición y la actividad física[9].

La osteoporosis es típicamente una enfermedad “silenciosa” que 
a menudo puede progresar sin síntomas hasta que ocurre su 
consecuencia más severa, la fractura por fragilidad.
Las fracturas por fragilidad son fracturas que pueden ocurrir con
tensiones e impactos sorprendentemente leves, aquellos de los que no 
se esperarían roturas en huesos sanos. Las fracturas por fragilidad más 
comunes son [1]:

La masa ósea disminuye naturalmente 
en la vejez, pero el bajo peso corporal, 
la actividad física inadecuada, el 
tabaquismo, el consumo de alcohol y 
ciertos medicamentos contribuyen a 
una pérdida ósea más rápida [10].

Factores de Riesgo y Edad
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El dolor y la movilidad limitada después de una fractura por 
fragilidad significan que las personas a menudo corren el riesgo de 
perder su independencia.
En un estudio, el 80% de las mujeres con alto riesgo de desarrollar una 
fractura de cadera afirmó que preferirían morir antes que experimentar 

Las fracturas por fragilidad pueden ser 
eventos que cambian la vida, con severas 
consecuencias físicas y psicológicas

80%

DE MUJERES CON
PREFERIRÍAN

MORIRSEALTO
RIESGO

FRACTURA DE

CADERA

la pérdida de independencia atribuida a una fractura de cadera [12]. La 
experiencia de una fractura puede causar ansiedad por miedo a caerse, 
problemas de imagen de sí mismo y limitaciones asociadas con la 
realización de las actividades cotidianas [2,11].

Los familiares y amigos pueden convertirse de repente en 
cuidadores con un apoyo, a menudo, limitado.
Los programas nacionales suelen ser insuficientes o de difícil acceso, lo 
que deja a las personas a cargo de la carga emocional y financiera de 
convertirse en un cuidador informal sin el apoyo necesario.

DE DESARROLLAR

PRESENTANDO EL CASO: ¿QUÉ SON LA OSTEOPOROSIS Y LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD?
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Si bien los factores del estilo de vida pueden influir en el desarrollo 
de la osteoporosis, los factores de riesgo más comunes son el sexo 
femenino y la edad avanzada.
Con el avance de la edad, las estructuras óseas se debilitan y la masa ósea 
disminuye progresivamente; debido al envejecimiento de la población, la 
proporción de personas con osteoporosis está aumentando. Además, las 
personas mayores también tienen un mayor riesgo de caídas, lo que las 
hace especialmente propensas a sufrir fracturas por fragilidad [12].

Ser mujer es un factor de riesgo considerable, pero ambos sexos 
experimentan fracturas por fragilidad.
Las mujeres sufren un deterioro de la estructura ósea y alteraciones en el 
metabolismo óseo como resultado de la pérdida de estrógenos después 
de la menopausia [13]. Los hombres inicialmente experimentan una 
disminución más lenta de la masa ósea que las mujeres, pero a la edad de 
65 años la tasa de pérdida de masa ósea es la misma para ambos sexos.
Dado que los hombres suelen ser mayores cuando sufren una fractura por 
fragilidad, las consecuencias pueden ser más graves, incluido un mayor 
riesgo de muerte [14].

La carga de la osteoporosis y las fracturas por fragilidad es 
significativa y crece.
A nivel mundial, hasta una de cada dos mujeres y uno de cada cinco 
hombres mayores de 50 años sufrirán una fractura por fragilidad en su 
vida [15], lo que provocará un estimado de 8,9 millones de fracturas por 
fragilidad cada año [16]. 

Las mujeres mayores tienen mayor riesgo 
de osteoporosis y fracturas asociadas, 
pero los hombres también tienen riesgo

Figura
Incidencia de fracturas osteoporóticas 
por edad en hombres y mujeres [20].
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Las fracturas por fragilidad están asociadas con un mayor riesgo 
de muerte o discapacidad y son la causa más frecuente de 
hospitalización [21].
A nivel mundial, la carga de años vividos con mala salud debido a la
osteoporosis es mayor que la causada por distintos tipos de cáncer 
(excepto el cáncer de pulmón) y es comparable o mayor que el de 
muchas otras enfermedades no transmisibles, como el asma y las 
enfermedades cardíacas relacionadas con la hipertensión [15].

Se ha descubierto que las fracturas de cadera al menos duplican el riesgo 
de muerte tanto para hombres como para mujeres [14,22].

Las fracturas por fragilidad son un factor 
importante de muerte y discapacidad evitables

La carga de las fracturas difiere entre continentes. Los países europeos 
presentan más fracturas en comparación con países de África (Nigeria, 
Sudáfrica y Túnez) y América del Sur (Ecuador) [17].

La carga de las fracturas por fragilidad varía de un continente a otro, 
con tasas mucho más altas en los países del norte de Europa en 
comparación con países del sur como España y Portugal [1]. El problema 
no tiende a desaparecer, con tasas de fracturas estables o en aumento, 
particularmente en Asia [18, 19].

SE HA DESCUBIERTO 
QUE LAS FRACTURAS 
DE CADERA AL 
MENOS DUPLICAN EL 
RIESGO DE MUERTE

En 2010, 43.000 muertes en la UE 
fueron causadas directamente por 
fracturas [23].

DIRECTAMENTE 
CAUSADAS POR43.000

MUERTES

2010

FRACTURAS

2010
UE
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EL COSTO DE LA INACCIÓN:
LA RAZÓN ECONÓMICA PARA 
EL CAMBIO

El impacto económico de las fracturas por fragilidad es significativo y 
se prevé que aumentará rápidamente si no se realiza ninguna acción.
Apoyando la implementación de estrategias disponibles para la prevención 
costo-efectiva, los formuladores de políticas públicas pueden ayudar a reducir 
la carga de las fracturas en los sistemas de salud y la economía en general.

Cada año, las fracturas por fragilidad incurren en costos médicos 
sustanciales presionando significativamente a los sistemas de salud [24].
En promedio, las fracturas por fragilidad representan el 3% del gasto en 
atención médica de los países, estimado en 37.400 millones de euros en 
toda la UE en 2010, aumentando a 98.000 millones de euros si se tiene 
en cuenta el impacto en la calidad de vida relacionado con la salud [1]. 
Esta carga financiera es mayor que la de muchas otras enfermedades no 
transmisibles. Por ejemplo, en 2015 los costos sanitarios directos debido 
a accidente cerebrovascular en la UE se estimaron en 20.000 millones 
de euros y en 19.000 millones de euros para cardiopatía coronaria. En 
Australia, para el año 2022 se estima que sólo el costo de la fractura de 
cadera podría alcanzar $ 1 mil millones por año [25].

Es más, se prevé que los costos de las fracturas por fragilidad se dupliquen 
para el año 2050 [26].

Las fracturas por fragilidad representan un 
costo significativo para los sistemas de salud

FRACTURAS POR
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€374.000
MILLIONES
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La población mundial está 
envejeciendo y será cada vez más 
afectada por fracturas por fragilidad

El rápido crecimiento de poblaciones que envejecen constituye una 
preocupación mundial y tiene implicaciones significativas para el 
gasto sanitario.
Según las Naciones Unidas, el porcentaje global de personas mayores 
de 60 años aumentará del 13% a casi un cuarto de la población mundial. 
Como resultado, el gasto en salud seguirá aumentando. En este contexto, 
se espera que sólo el número de fracturas de cadera aumente un 310% en 
hombres y en un 240% en mujeres, para 2050 en comparación con las tasas 
de 1990 [27].

Figura
Proyección probabilística de las 
Naciones Unidas para el porcentaje de 
la población mundial de 60 años o más 
(https: // población.un.org/wpp/Graphs/
Proba bilistic/PopPerc/60plus/900).

Mundo: porcentaje de la población de 60 años o más
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Los cambios en la proporción de personas mayores tendrán un 
impacto significativo en los costos sanitarios relacionados con las 
fracturas por fragilidad.
En Europa, se espera que los costos sanitarios asociados con las 
fracturas por fragilidad aumenten en un 22% entre 2010 y 2025. Esto 
variará según el país: desde un aumento del 5% de los costos sanitarios 
debido a fracturas por fragilidad  en Bulgaria hasta un incremento del 
44% en Irlanda [1].

En Nueva Zelanda, se estima un crecimiento en los costos mayor al 30% 
(durante 13 años hasta 2020) [28].

©2019 United Nations, DESA, Population Division. Licenciado por Creative Commons license CC BY 3.0 IGO. 
United Nations, DESA, Population Division. World Population Prospects 2019. http://population.un.org/wpp/
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En una población que envejece con una mano 
de obra envejecida, las fracturas por fragilidad 
tienen un significativo y creciente impacto en 
la productividad de la fuerza laboral

A medida que la población mundial envejece, se reduce la proporción de 
personas en edad de trabajar y que pagan impuestos, acrecentando la 
presión financiera sobre los servicios de atención social y de salud para 
cubrir los costos crecientes de la osteoporosis y las fracturas por fragilidad.
En la actualidad, hay aproximadamente 15 personas mayores de 65 años
por cada 100 personas de 16 a 64 años. Para 2050, esto se habrá duplicado 
aproximadamente, y para 2100, podría estar cerca de los 50 (personas 
mayores de 65 años por cada 100 personas entre 16 y 64 años).

Figura
Tasa global de dependencia de las 
personas mayores (Naciones Unidas).

Al mismo tiempo, la población activa está envejeciendo, ya que un 
número creciente de las personas mayores permanecen en el trabajo 
después de los 65 años.
Si bien esto mitigará, hasta cierto punto, la presión financiera sobre los 
servicios de salud mencionados anteriormente, también aumentará entre la 
población trabajadora la prevalencia de enfermedades crónicas, incluidas la 
osteoporosis y las fracturas por fragilidad. A menos que se tomen medidas 
para prevenir las fracturas por fragilidad, estas tendrán un impacto significativo 
sobre la productividad de la fuerza laboral ya que las tasas de ausentismo por 
enfermedad son más altas entre los trabajadores de 65 años o más.

Además, las personas que han sufrido una fractura pueden depender 
de la atención informal de amigos y familiares [3,29].
Muchos de estos cuidadores pueden verse forzados a reducir sus horas de 
trabajo o dejar formas de trabajo remunerado debido a dificultades para 
equilibrar el empleo remunerado y las responsabilidades de cuidado [3,29].
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Formas costo-efectivas de prevenir fracturas por 
fragilidad y mejorar los resultados para el 
paciente incluyen medicación para la osteoporosis 
y cuidado integral posfractura

Responder a la crisis de fracturas por fragilidad requiere una 
implementación más consistente de exámenes, diagnósticos, 
tratamientos y servicios costo-económicos y costo-efectivos [30,31].
En general, la medicación para la osteoporosis es costo-efectiva (y 
hasta un ahorro) cuando se administra a personas con alto riesgo de 
fractura y se toma de manera constante [30, 32,33]. Sin embargo, el costo-
efectividad se basa en la continuidad del tratamiento [33-35], por lo tanto, 
la implementación de servicios que ayuden a las personas a tomar 
sus medicamentos con regularidad es costo-efectivo (e incluso genera 
ahorros), cuando se mantiene el cumplimiento de la medicación en 
personas con alto riesgo de fractura [36]. Un modelo de simulación en 
Suecia, por ejemplo, mostró que si las personas a las que se les recetó 
medicación para la osteoporosis permanecieran en tratamiento un 50% 
más, se ahorraría un total de 3,3 millones de euros en 10 años [37].

La implementación de modelos de atención integrada pos-fractura 
es vital para mejorar los resultados del tratamiento de forma costo- 
efectiva [30]. 
Una serie de programas [38,39] y servicios de ortogeriatría [30] ha demostrado 
aumentar la probabilidad de que las personas continúen tomando su 
medicación y prevengan fracturas, al mismo tiempo que son costo-
efectivos [36].

Las Unidades Coordinadoras de Fracturas (Fracture Liaison Services, 
FLS, por sus siglas en inglés), el modelo más ampliamente evaluado, han 
demostrado consistentemente que son costo-económicas y costo-efectivas 
[31,40,41]. En el Reino Unido, por ejemplo, la implementación a nivel nacional 
de FLS mejora significativamente la calidad de la atención y reduce las 
fracturas sin costo adicional para el sistema de salud; de hecho, es muy 
probable que se produzcan ahorros de costos.

AHORRO
EN COSTOS

MÁS

Beneficios de implementar un modelo 
FLS a nivel nacional en el Reino Unido 
y cómo impacta en el aumento de 
los ahorros y la disminución de las 
fracturas.

MENOS
FRACTURAS POR
FRAGILIDAD

AÑOS
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COMPONENTES BÁSICOS 
PARA INCIDIR EFICAZMENTE  
EN POLÍTICAS PÚBLICAS
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UN SISTEMA QUE FUNCIONA
Para salvaguardar una respuesta global eficaz 
a la carga cada vez mayor de las fracturas 
por fragilidad subsecuentes, los servicios de 
salud y de cuidado asistencial deben 
responder con una identificación sólida y una 
gestión rápida de las personas en riesgo.

Para abordar estos objetivos, se requiere un trío de temas 
transversales para optimizar la atención al paciente:

a.

b.

c.

Un liderazgo estratégico sólido en el desarrollo de políticas públicas es vital 
para garantizar la responsabilidad y la inversión a largo plazo, al igual que 
una medición y predicción de las demandas actuales y futuras del sistema 
de salud, y el establecimiento de objetivos justificables y medibles para 
recorrer el camino hacia el logro de objetivos a largo plazo.

Integrar la política internacional de fracturas por fragilidad:

Establecer registros y auditorías integrales:

Tener estructuras de reembolso adecuadas:

Se debe movilizar el reembolso necesario para garantizar el acceso a las 
mejores prácticas durante toda la ruta clínica del paciente. Esto debe tenerse 
en cuenta en el contexto de los costos derivados de la falta de estrategias 
para la prevención de fracturas por fragilidad subsecuentes  dentro del 
sistema sanitario.

La creación y conservación de datos de alta calidad de fracturas por fragilidad 
subsecuentes permitirá la evaluación y la medición comparativa del 
desempeño de los FLS brindando retroalimentación e identificando 
oportunidades de mejora tanto a nivel local como nacional. Esto permitirá 
que los servicios cumplan los beneficios previstos mediante indicadores de 
mejora de la calidad establecidos a nivel de la organización y de los pacientes.
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Integrar las políticas internacionales
Las fracturas por fragilidad y la prevención de las fracturas secundarias 
adquieren relevancia en el marco de iniciativas de políticas públicas 
y estrategias globales relacionadas con las enfermedades no 
transmisibles, el envejecimiento saludable, la salud de la mujer, las 
desigualdades en salud y la atención social.
Sin embargo, con demasiada frecuencia, estas iniciativas no han
contenido ni priorizado adecuadamente la prevención de fracturas 
secundarias [5].

Reconocer la prevención de fracturas secundarias como un 
componente importante de la política nacional apoyará el desarrollo y 
la implementación de programas de coordinación CPF vitales.
Las estrategias y planes de acción nacionales a menudo apoyan la 
implementación de programas para toda la población, como campañas 
de educación y sensibilización [23]. El reconocimiento que viene con las 
iniciativas de políticas a nivel nacional también generará una mayor 
inversión en Programas de Coordinación CPF, registros, herramientas de 
diagnóstico como los estudios DXA [42] y estrategias preventivas que incluyen 
medicamentos e intervenciones en el estilo de vida [23].

La prevención de fracturas secundarias rara vez se incluye en las 
políticas nacionales para las enfermedades crónicas, el envejecimiento 
saludable y la salud de la mujer.
En todo el mundo, las estrategias de salud han reconocido el papel 
fundamental de reducir la fragilidad y mantener la movilidad como parte del 
envejecimiento saludable y la prevención. Sin embargo, la osteoporosis, y 
mucho menos la prevención de fracturas secundarias rara vez se materializa 
en las estrategias nacionales de prevención.
Un análisis reciente mostró que la salud músculo-esquelética, incluidas la 
osteoporosis y las fracturas por fragilidad, solo se incluyó en la mitad de las 
estrategias de enfermedades no transmisibles de los países de la OCDE [5].

Los gobiernos deben fomentar el consenso nacional sobre prevención 
de fracturas para proporcionar una perspectiva unificada clara sobre 
los cambios de política necesarios y cómo los diferentes sectores 
pueden trabajar juntos. 
La formación de alianzas fomenta un mayor diálogo entre diferentes
partes interesadas, incluidos los responsables de la formulación de 
políticas, las sociedades profesionales de la salud, el sector privado y las 
organizaciones no gubernamentales [41,44]. Esta formación de alianzas ya está 
en marcha, encabezada por el Fragility Fracture Network (FFN) y la International 
Osteoporosis Foundation (IOF).

La prevención de fracturas 
secundarias ha recibido atención 
limitada en la política de salud 
mundial hasta la fecha y no se ha 
marcado como una prioridad en la 
mayoría de los países [23].

La osteoporosis y la fractura por 
fragilidad no son se consideradas 
como prioridad urgente a pesar de 
la carga significativa que imponen a 
todos los sistemas de salud [23,42,43].
La mayoría de los países no han 
identificado la prevención secundaria 
de fracturas como una política 
prioritaria. [23].

COMPONENTES BÁSICOS PARA INCIDIR EFICAZMENTE EN POLÍTICAS PÚBLICAS: UN SISTEMA QUE FUNCIONA

MUSCULO- ESQUELÉTICA
LA SALUD
SE INCLUYE

NO-TRANSMISIBLES EN LA
DE ENFERMEDADES

EN APENAS 50%
DE LAS ESTRATEGIAS
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Los hacedores de políticas públicas requieren datos de calidad 
sobre la identificación y la prevención de fracturas secundarias que 
puedan utilizar para planificar y evaluar los servicios. Sin embargo, 
estos datos tienden a no ser completos, comparables o distribuidos 
uniformemente entre países o alrededor del mundo.
Los registros de fracturas son de gran ayuda en este sentido, pero 
aunque tienden a estar bien establecidos en algunos países (incluidos 
el norte de Europa, Australia y Nueva Zelanda [45], Hong Kong [46], México 
[47],Estados Unidos [48]), no lo están en otras regiones geográficas. Además, 
la mayoría de los países no recopilan datos sobre todos los tipos de 
fracturas [23] y se centran mayormente en fracturas de cadera, lo que 
significa que las fracturas vertebrales o de antebrazo continuan siendo 
mal-informadas [49,1].

Registros integrales

La auditoría clínica regular puede actuar como un motor para 
mejorar rápidamente la prevención secundaria de fracturas [49]. Esto 
ha sido ampliamente demostrado como resultado de auditorías 
periódicas de fractura de cadera en el Reino Unido y España [50-53].
La introducción de tales auditorías para la prevención de fracturas 
secundarias (que abarca todos los tipos de fracturas) podría resultar en 
mejoras similares, como se observa en un análisis comparativo entre 
China y el Reino Unido [54].

En todo el mundo, existe una gran variación en términos de cómo 
se recopilan y analizan los datos sobre la prevención de fracturas 
secundarias. Esto limita la capacidad de los formuladores de 
políticas para comparar el desempeño entre países.
Los informes nacionales varían en cuanto a la calidad, la minuciosidad 
y el alcance de la captura de datos, por ejemplo, en lo que respecta 
a los criterios de inclusión o las definiciones de los casos. [50,49]. Para 
homogeneizar el enfoque, iniciativas recientes desarrollaron indicadores 
estándar, como el Marco de Mejores Prácticas del programa Capture the 
Fracture® de la IOF y el Minimum Common Dataset de FFN que han sido 
adoptado por varios países [50,55]. 
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Estructuras de reembolso adecuadas
La disponibilidad de estructuras adecuadas de financiación y 
reembolso es esencial para respaldar la prestación de alta calidad 
de la prevención secundaria de fracturas.
Debido a la escasez de políticas centradas en la prevención de
fracturas secundarias, los servicios actuales son de alcance limitado y 
no cuentan con fondos suficientes. Sin embargo, las estrategias que se 
contextualizan a una perspectiva nacional (y con los recursos adecuados) 
pueden permitir la provisión costo-efectiva de las mejores prácticas de 
prevención secundaria de fracturas.

A menudo el diagnóstico de osteoporosis carece de reembolso o es 
restringido [30].
La exploración por DXA es un paso clave para diagnosticar la 
osteoporosis e identificar a las personas con riesgo sustancial de 
fracturas [23]; sin embargo, el reembolso por el uso de esta herramienta 
es insuficiente en muchos países [1].

El reembolso de los medicamentos para la osteoporosis también 
suele estar restringido, lo que probablemente contribuya a las tasas 
de tratamiento para la osteoporosis preocupantemente bajas en 
todo el mundo [1].
La proporción de los costos de atención de la osteoporosis asociados 
con la medicación es mínima, y asciende a menos del 5% en muchos 
países [24]. El reembolso limitado puede trasladar el tratamiento más allá 
de la asequibilidad para la mayoría de los pacientes, lo que genera un 
acceso restringido para los mayores de cierta edad u otros perfiles de 
factores de riesgo [23].

Los componente básicos para construir una política pública eficaz de 
prevención de fracturas secundarias incluyen medidas para identificar a las 
personas en riesgo lo antes posible, gestionarlas y tratarlas de manera efectiva, 
garantizar que la población haga todo lo posible para reducir las fracturas 
desde la cuna hasta la tumba y que se maximice la participación del público y 
los pacientes.

Estos pasos se describen en la página siguiente.

EDAD

COMPONENTES BÁSICOS PARA INCIDIREFICAZMENTE EN POLÍTICAS PÚBLICAS UN SISTEMA QUE FUNCIONA
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DETECTARLA TEMPRANO:
DETECCIÓN Y GESTIÓN DE 
FRACTURAS SUBSECUENTES
5 Cosas que Debes Saber

Las fracturas ocurren en grupos, con el riesgo más alto en los dos años 
posteriores a la fractura índice. Por lo tanto, se requiere una intervención 
urgente para detener la marcha hacia nuevas fracturas [57].

1

2

3

Las personas que han sufrido una fractura por fragilidad, en comparación 
con personas que no se han fracturado, tienen un riesgo cinco veces 
mayor de sufrir a una segunda fractura [56]. Es fundamental identificar a 
estas personas y prevenir fracturas subsecuentes.

Las fracturas generan fracturas

Tiempo = Fracturas evitables

Estos pueden funcionar eficazmente en la asistencia secundaria o 
primaria.

Los Programas de Coordinación CPF son eficaces para identificar a 
las personas con fractura índice por fragilidad

Aunque es experimental en la actualidad, en el futuro puede generar 
eficiencias en la identificación de fracturas y la prevención secundaria y 
ralentizar la marcha hacia nuevas fracturas [57].

4

5

Los Programas de Coordinación PFC son rentables en ubicaciones y 
sistemas de atención médica en todo el mundo [36, 37,41].

Los servicios de los Programas de Coordinación PFC se pagan 
solos y más

El procesamiento automatizado de imágenes médicas de rutina es 
experimental
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Identificar personas en alto riesgo es vital para prevenir fracturas y 
permitir que mantengan su independencia y calidad de vida [3].
Una fractura a menudo conduce a una pérdida sustancial de independencia 
que puede impedir que el paciente recupere su calidad de vida anterior a la 
fractura [58]. Una fractura inicial también es un presagio de fracturas futuras [6], 
especialmente en el inminente corto plazo [59]. Por lo tanto, identificar y tratar 
a quienes han sufrido fracturas en el pasado es un paso importante para 
abordar los efectos posteriores de la osteoporosis. Una vez que se identifica 
a las personas en alto riesgo, una serie de intervenciones a menudo simples y 
de bajo costo pueden contribuir a mejorar la salud ósea y reducir el riesgo de 
fracturas. Los medicamentos para la osteoporosis por sí solos pueden reducir 
el riesgo de fracturas futuras en un 30-70% [61].

¿Qué es y por qué es importante?

Figura
Después de una fractura inicial, el 
riesgo de una fractura subsecuente 
es particularmente alto durante 
aproximadamente  los próximos 2 
años [61].
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El tiempo es hueso. La identificación rápida de una fractura índice por 
fragilidad es importante, ya que a menudo las fracturas subsecuentes 
ocurren poco después de la primera fractura del hueso.
La identificación y el tratamiento de los que se han fracturado es urgente
ya que el 80% de las fracturas subsecuentes ocurren dentro del año después 
de la fractura inicial [57].

Los profesionales de atención secundaria pueden desempeñar un papel 
crucial en identificar a las personas que han sufrido una fractura por 
fragilidad y en dar inicio al tratamiento.
Las fracturas iniciales por fragilidad, particularmente fracturas de cadera y 
antebrazo, presentes en un entorno de atención secundaria para el 
tratamiento de emergencia y los prestadores de atención en los hospitales 
están bien situados para reconocer la aparición de fracturas por fragilidad 
y poner en marcha el tratamiento, por ejemplo, mediante la prescripción 
inicial de medicamentos para la osteoporosis. Las fracturas vertebrales se 
pueden identificar a través de imágenes de rutina y se deben destacar a los 
prestadores de atención primaria o secundaria para evaluar más al paciente 
para el tratamiento.
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Los profesionales de atención primaria pueden desempeñar un 
papel de apoyo en la detección y el tratamiento de las personas con 
alto riesgo de fracturas por fragilidad [62].
Como primer punto de contacto para la atención médica comunitaria 
y los proveedores de atención de rutina, los profesionales de atención 
primaria a menudo tienen la oportunidad de detectar la osteoporosis. En 
muchos países, también pueden desempeñar un papel fundamental en 
la prescripción y el seguimiento de tratamientos que reducen el riesgo de 
sufrir una fractura por fragilidad [23,63]. Los modelos para los Programas de 
Coordinación CPF ubicados en atención primaria pueden ser efectivos y se 
ha demostrado que lo son en el Reino Unido [64,65].

¿Cómo sabemos que funciona?
La implementación de la identificación específica de las fracturas 
por fragilidad índice ofrece la oportunidad de prevenir eficazmente 
que se produzcan más fracturas por fragilidad.
Se reconoce que la introducción de iniciativas para identificar fracturas 
índices y de prevención de fracturas subsecuentes resulta en una 
reducción significativa en las tasas de fracturas y mortalidad [66].

Los Programas de Coordinación CPF tienen un historial probado 
y costo-efectivo en la mediación del riesgo de fracturas futuras y 
la reducción de la carga de fracturas subsecuentes alrededor del 
mundo.
Los modelos económicos de la salud varían según la geografía y y las 
comparaciones utilizadas, pero hay pruebas claras de la capacidad de 
ahorro de costos de los Programas de Coordinación CPF en todo el 
mundo. En Suecia [37], Canadá [36] y Japón [67]  se ha demostrado la costo-
efectividad y los beneficios financieros de los Programas de Coordinación 
CPF y la prevención de fracturas secundarias, y estos beneficios parecen 
aumentar con la edad [67].

CPF
FINANCIEROS
BENEFICIOS

EDAD
CON LA
AUMENTAN

COMPONENTES BÁSICOS PARA INCIDIR EFICAZMENTE EN POLÍTICAS PÚBLICAS: DETECCIÓN TEMPRANA
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¿Cuál es la situación actual?
En todo el mundo, se desperdicia la oportunidad de tratar a las 
personas que han sufrido fracturas por fragilidad. Esto se debe 
a que las fracturas por fragilidad no se identifican cuando los 
pacientes presentan fracturas agudas en un hospital.
El punto focal del tratamiento para un paciente que llega con una fractura 
de cadera es el manejo de la cadera. Esto aborda el problema actual 
pero no el riesgo de fracturas en el futuro. En los sistemas sanitarios que 
no abordan directamente la prevención de fracturas secundarias, las 
evaluaciones de la salud ósea y el riesgo de caídas son inferiores al 4% 
[54]. Esto aumenta a más del 90% en entornos de atención médica con 
prevención secundaria de fracturas implementada.

Con demasiada frecuencia, las fracturas vertebrales se pasan por 
alto en las imágenes médicas, lo que representa una oportunidad 
perdida para la identificación de la fractura índice.
Algunas fracturas vertebrales por fragilidad tienen síntomas muy 
leves que son apenas notados por el paciente, pero que aumentan 
enormemente el riesgo de nuevas fracturas. Las imágenes de rutina 
pueden incluir vistas de los huesos (especialmente la columna vertebral) 
incluso cuando no son el foco de la prueba. Las fracturas incidentales se 
pasan por alto, y se estima que el 85% de las fracturas vertebrales no se 
registran en los informes radiológicos [68-70].
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Es fundamental que los responsables de formular políticas 
apoyen el desarrollo de una orientación nacional clara sobre 
la identificación de fracturas por fragilidad subsecuentes y el 
tratamiento de la osteoporosis en base al consenso científico 
nacional.

En los países que han aplicado este enfoque, las tasas de osteoporosis 
y las evaluaciones de caídas superan el 90%. En los que no han seguido 
este enfoque, son inferiores al 4% [54].

Los programas de coordinación CPF deben recibir financiación 
prioritaria para hacer frente a la epidemia de fracturas por fragilidad 
subsecuentes.
Numerosos estudios han demostrado significativa costo-efectividad 
mediante la adopción de programas de coordinación CPF [36, 67,71].

Los métodos automatizados de identificación de fracturas en 
exámenes por imágenes de rutina deberían ser objeto de mayor 
investigación.
El aprendizaje profundo y la visión por computadora son áreas de gran 
interés y están teniendo cierto éxito en la identificación automatizada de 
fracturas vertebrales en tomografías computarizadas [72-74].

¿Que hay que hacer?

Figura
Tasas de osteoporosis y evaluación de 
caídas en todo el mundo.
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TRATARLA BIEN: 
FACILITAR
EL CUIDADO MULTIDISCIPLINARIO 
POSFRACTURA
5 Cosas que Debes Saber

La mayoría de las personas que cumplen los requisitos no reciben el 
tratamiento de reducción de riesgos que necesitan [23,1].

1

2

3

Hasta el 10% de las personas con fracturas de cadera mueren mientras 
están en el hospital y sólo la mitad recuperará la misma función que 
tenían antes de la fractura. Esto puede reducirse mediante la atención de 
mejores prácticas.

Las fracturas son peligrosas

Hasta ahora, los sistemas de salud no han logrado cerrar la brecha 
en el tratamiento de la osteoporosis 

Este es el primer paso para garantizar resultados positivos [3,75].

El cuidado adecuado y la rehabilitación después de una fractura 
involucra a un equipo multidisciplinario de ortopedistas, 
traumatólogos, geriatras, médicos de atención primaria, 
enfermeras, fisioterapeutas y otros profesionales de la salud

Esto mejorará los resultados de los pacientes a largo plazo.

4

5

Esto es efectivo, eficiente y proporciona una buena experiencia al 
paciente.

Existe un marco eficaz para la atención multidisciplinaria y 
coordinada después del alta para reducir el riesgo de fracturas a 
largo plazo

Es necesario invertir en modelos probados de mejores prácticas a 
nivel mundial para aumentar el acceso a una atención de calidad 
después del alta
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La atención que reciben las personas en el hospital después de una fractura 
por fragilidad tendrá un impacto en su recuperación y su independencia 
después del alta [76].
Entre las personas con fracturas de cadera, es probable que hasta un 10% 
muera mientras están en el hospital, y solo la mitad recuperará la misma función 
que tenía antes de la fractura [77]. Esto puede, en parte, remediarse mediante la 
implementación de mejores prácticas en la atención hospitalaria [76].

Después del tratamiento de una fractura por fragilidad, es vital que 
los pacientes tengan acceso a servicios que puedan prevenir fracturas 
subsecuentes.
Las personas que han sufrido una primera fractura por fragilidad tienen un riesgo 
significativamente mayor de sufrir una fractura subsecuente una vez que han 
sido dadas de alta, incluido sufrir fracturas más graves en otras partes del cuerpo 
[3]. Los servicios para prevenir fracturas secundarias pueden incluir exámenes 
de detección de osteoporosis, inicio de tratamiento y derivación a servicios 
especializados, como rehabilitación y programas de prevención de caídas. 
Además de los servicios especializados, la atención primaria debe participar en el 
tratamiento a largo plazo del riesgo de fractura[78].

Los modelos existentes y probados de atención integral buscan, en el 
ámbito hospitalario, evaluar a los pacientes con fracturas y apoyar la 
coordinación de su atención y prevención, tanto antes como post-alta.
Los Programas de Coordinación CPF son modelos de atención basados en 
un coordinador ampliamente implementados con el objetivo de identificar a 
las personas en riesgo de sufrir fracturas subsecuentes y señalizarlas para los 
servicios de atención de seguimiento preventivo [55]. Si bien existe una variación 
considerable en los servicios prestados por los Programas de Coordinación CPF, 
generalmente incluyen al menos uno de tres componentes clave: identificación, 
investigación e inicio de intervenciones [30]. No es sorprendente que los modelos 
de los Programas de Coordinación CPF que ofrecen más componentes claves 
den como resultado una mayor proporción de personas investigadas por 
osteoporosis y que reciben tratamiento [79].

¿Qué es y por qué es importante?

¿Cómo sabemos que funciona?
Hay diversos componentes de atención hospitalaria que tienen un impacto 
significativo en los resultados, incluido el riesgo de fracturas subsiguientes y 
muerte [3, 75].
Las directrices internacionales para el tratamiento de las fracturas por fragilidad 
en los hospitales incluyen normas para el “tiempo hasta la cirugía”, la evaluación 
del riesgo futuro y la introducción temprana de la rehabilitación posfractura [76]. 
Además, un componente crucial de la atención hospitalaria posterior a una fractura 
es la prestación de los servicios de ortogeriatría, que involucran a la ortopedia, la 
geriatría y otras especialidades que trabajan juntas para atender a los pacientes 
con fracturas [80,81]. Por ejemplo, se ha demostrado que la cirugía oportuna y los  
planes de tratamiento coordinados dirigidos por ortogeriatras reducen 
significativamente el riesgo de muerte a corto y largo plazo y la probabilidad de 
complicaciones y estancias hospitalarias prolongadas [76]. Además, los servicios de 
ortogeriatría pueden reducir la duración de la estancia hospitalaria y la necesidad 
de servicios de rehabilitación, con un considerable ahorro de costos [82].

Geriatría

Ortopedia

Otras 
Especialidades

Servicios 
Ortogeriátricos

Prestación de servicios de ortogeriatría 
[80,81].
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Los Programas de Coordinación CPF se muestran consistentemente 
como costo-efectivos y, en ocasiones, costo-económicos [31].
Se requiere una inversión inicial sustancial [71], pudiendo disuadir a algunos 
tomadores de decisión de invertir en un clima de creciente presión sobre los 
presupuestos sanitarios.

IMPACTO ESPERADO AL IMPLEMENTAR 
UNIDADES COORDINADORAS DE FRACTURAS (FLS)

X00,000 
ADULTOS CON 

FRACTURAS 
CADA AÑO EN
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* Servicio clínico dedicado 
queidentifica pruebas 
y trata a adultos mayores 
de 50 años

ACTUAL

CPF
SERVICIO

ESTADO

FRACTURAS (TOTAL)
= X0,000
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Cirugías = X,000

Visitas médicas = X0,000
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AHORROS
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COSTOS CPF
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¿Cuál es la situación actual?
Es alarmante que la mayoría de las personas no reciba un 
tratamiento para reducir el riesgo después de una primera fractura. 
Esto aumenta significativamente la probabilidad de sufrir una 
fractura subsecuente.
Se estima que el 60-80% de las mujeres con osteoporosis no reciben
tratamiento dentro de un año después de una fractura [3].

La implementación de modelos de atención multidisciplinarios 
e integrados varía tanto dentro como entre países. Muy pocos 
hospitales parecen disponer de servicios estructurados para 
prevenir fracturas futuras.
Esto se debe a que la responsabilidad de prevenir fracturas subsecuentes 
puede caer fácilmente dentro de la brecha entre las especialidades 
médicas y la atención primaria/secundaria.

Las diferencias en la práctica se observan regionalmente en todo el 
continente europeo. Finlandia ha desarrollado servicios posteriores a la 
fractura dirigidos por enfermeras, que se recomiendan en las directrices 
nacionales. En Alemania, sin embargo, solo una minoría de hospitales 
tiene una vía de derivación para pacientes posfractura, dejando hasta 
el 88% de los pacientes dados de alta sin recomendaciones claras de 
tratamiento. En Rumania, la investigación de seguimiento y el tratamiento 
posteriores a la fractura generalmente no se llevan a cabo en el hospital 
donde se trató la fractura, sino que deben iniciarse en la atención 
primaria y luego ser realizados por un especialista, lo que contribuye a 
una brecha significativa en el tratamiento [1].

Este es un tema activo a nivel mundial con nuevas recomendaciones 
que emanan de los Estados Unidos en 2020 [83], y los Programas de 
Coordinación CPF se fomentan activamente a través de iniciativas en 
otros países, por ejemplo, a través del Osteoporosis “FLS Hub” de Canadá.
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¿Qué hay que hacer?
Hay varios estudios de casos de mejores prácticas a nivel nacional de los 
que otros países pueden aprender.
El Reino Unido ha estado a la cabeza del desarrollo de los Programas de 
Coordinación CPF y proporciona lecciones valiosas en términos de impulsar la 
prestación de mejores prácticas de atención ortogeriátrica de pacientes con 
fractura de cadera. La base de datos UK FLS Database, que se utiliza para auditar 
el desempeño hospitalario en el cuidado de las fracturas y la prevención de una 
fractura posterior [53], ha sido fundamental para mejorar el tratamiento de las 
fracturas de cadera en el hospital. La Best Practice Tariff también ha tenido un 
impacto considerable en el logro de las normas de mejores prácticas a través de 
incentivos financieros [77].

También se están realizando importantes esfuerzos para promover el 
establecimiento de programas de coordinación CPF a nivel mundial y para 
garantizar una mayor adherencia a las normas de mejores prácticas.
Con este fin, se ha desarrollado un esquema de reconocimiento global, IOF 
Capture the Fracture® [66].

partnership

PLANIFICACIÓN E 
IMPLEMENTACIÓN

APOYO CLÍNICO 
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LOCAL EFECTIVAS
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CALIDAD INCORPORADO
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PARA PACIENTES 
Y FAMILIAS

PARA MÉDICOS E
INSTITUCIONES DE SALUD
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IMPACTO
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SALUD
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Se han establecido modelos de 
atención ortogeriátrica en varios 
países, incluidos España, Alemania, los 
Países Bajos[84] y China [85] aunque 
la práctica y los resultados varían 
significativamente entre los hospitales.
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Los formuladores de políticas deben garantizar la implementación de 
las mejores prácticas en la atención hospitalaria para los pacientes con 
fracturas para que las personas puedan recuperar rápidamente su 
independencia y movilidad.
Deben considerarse todas las opciones para fomentar la implementación 
generalizada de las mejores prácticas en atención, incluido el uso de 
incentivos para alentar a los médicos a brindar componentes específicos 
de atención de alta calidad.

Los responsables de la formulación de políticas deben apoyar la 
coordinación entre los servicios existentes, para garantizar que más 
pacientes tengan acceso a modelos de atención multidisciplinarios 
como los Programas de Coordinación PFC [30].
Esto garantizará que los pacientes con alto riesgo de fractura se beneficien 
de la transición sin problemas a la atención de seguimiento y reciban 
todos los servicios necesarios. Esto requerirá una colaboración constante 
entre atención primaria, ortopedia, reumatólogos, geriatría y otros 
servicios [30].

Los responsables de la formulación de políticas deben incorporar 
indicadores a nivel de la organización y del paciente para garantizar que 
los servicios implementados brinden los beneficios esperados [55,86].
Estos recursos y apoyo con la implementación están disponibles
a través del programa de Capture the Fracture® de la International 
Osteoporosis Foundation.

El marco de mejores prácticas de Capture the Fracture® establece estándares 
de calidad para prevenir fracturas subsecuentes y proporciona un conjunto 
de recursos para respaldar su implementación en diferentes entornos de 
atención médica [55]. Durante el primer año, 60 hospitales se inscribieron en 
el programa, de los cuales 27 obtuvieron una calificación de oro, el nivel más 
alto de reconocimiento [86].

A las organizaciones miembro se les ofrece tutoría, una calculadora de 
beneficios financieros, soluciones escalables adecuadas, una calculadora de 
beneficios, una herramienta comparativa digital de FLS y una herramienta 
digital de gestión de FLS y experiencia para acelerar el cierre de la brecha 
de atención.

ORO
EL MAS ALTO

LOGRARON EL NIVEL

RECONOCIMIENTO

COMPONENTES BÁSICOS PARA INCIDIR EFICAZMENTE EN POLÍTICAS PÚBLICAS: TRATARLA  BIEN
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ENVEJECIMIENTO ACTIVO 
SALUDABLE: PREVENIR CAÍDAS Y 
FRACTURAS EN EDAD AVANZADA 
A TRAVÉS DE UNA BUENA SALUD 
EDADES TEMPRANAS
5 Cosas que debes saber

La planificación de la atención y la promoción de la salud en esta 
población es vital para mantener la calidad de vida.

1

2

3

Las fracturas por fragilidad en las personas mayores provocan una 
reducción de independencia, inmovilidad o la transición a cuidados de 
largo plazo [77,12].

Las consecuencias de las fracturas por fragilidad son más graves 
en las personas mayores

Mantener la calidad de vida, apoyar la movilidad y salvaguardar la 
independencia de las personas mayores debe ser una prioridad

Deben considerar las necesidades complejas de la población mayor 
y reflejar otros factores de riesgo personales, como el equilibrio y los 
posibles peligros de tropiezo en el hogar.

Los servicios que tienen como objetivo la prevención de caídas 
deben coordinarse con servicios multidisciplinarios e integrales de 
prevención de fracturas

Estos deben estar disponibles para todas las personas mayores con 
riesgo de caídas y fracturas asociadas [87].

4

5

Sin embargo, con demasiada frecuencia, estas necesidades no se 
identifican o no se abordan adecuadamente.

Intervenciones sencillas, como modificaciones en el hogar o en un 
entorno de cuidados a largo plazo, pueden prevenir caídas y, por lo 
tanto, reducir el riesgo de fractura

Se han establecido programas innovadores de prevención de 
caídas en varios países
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En la población de mayor edad, las caídas son un factor de riesgo 
importante de fracturas graves y, a menudo, marcan un momento 
decisivo en el rápido deterioro de salud y funcionamiento [12].
Entre las mujeres, el 80% de las fracturas ocurren después de los 70 años y, 
de ellas, el 90% son el resultado de una caída [77].

¿Qué es y por qué es importante?

Después de la primera caída, las personas a menudo tienen miedo de volver 
a caer, lo que reduce la fuerza y la movilidad y aumenta aún más el riesgo 
de caídas posteriores. Para las personas mayores, las fracturas graves por 
fragilidad pueden provocar un rápido deterioro físico incluso con la mejor 
atención en el hospital. En muchos casos, una fractura importante por 
fragilidad marca el final de la vida independiente [77]: uno de cada cuatro 
pacientes con fractura de cadera que antes eran independientes es dado de 
alta a una residencia geriátrica.

AÑOS
7080%

DE FRACTURAS

CON MÁS DE

90%
SON POR

CAÍDA

La integración de la prevención de caídas y la promoción de la salud 
ósea en los servicios de asistencia sanitaria y social podría ayudar a las 
personas mayores a mantener su independencia y
mejorar su calidad de vida [76].
Dados los altos costos de las caídas y la atención de las fracturas asociadas, 
a menudo en entornos residenciales costosos, la prevención brinda la 
oportunidad de ahorrar costos en la atención médica y social [89].

Esto implica una evaluación integral que incluye el riesgo de caídas e 
intervenciones para responder adecuadamente a las necesidades de 
asistencia de una persona [76,90].
Las medidas clave para prevenir caídas y fracturas incluyen: ejercicio
multimodal, incluido el entrenamiento de fuerza; una revisión crítica de 
la medicación actual; e inicio del tratamiento para la osteoporosis y otras 
afecciones. Estos pueden reducir el riesgo de caídas y la afección de atrofia 
muscular, sarcopenia [91].

La evaluación también debe incluir un análisis de los aspectos ambientales 
y conductas que han provocado la caída, y la eliminación de los peligros 
potenciales que podrían provocar la caída, como pasamanos inadecuados, 
iluminación deficiente y calzado inadecuado [91].

30%
FRACTURA DE

CADERA

DE MORIR

+60DURANTE EL

DESPUÉS DE
PARA LOS

EL RIESGO

ER1 AÑO

El riesgo de morir en el primer año 
después de una fractura de cadera 
puede llegar al 30% en personas 
mayores de 60 años [88].

COMPONENTES BÁSICOS PARA INCIDIR EFICAZMENTE EN POLÍTICAS PÚBLICAS: ENVEJECIMIENTO ACTIVO SALUDABLE
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¿Cuál es la situación actual?
En los últimos años, la prevención de caídas ha recibido una 
atención cada vez mayor como parte de un impulso global para una 
política de envejecimiento saludable.
Varios programas de prevención de caídas y fracturas han contribuido al 
desarrollo de nuevos modelos de atención y seguimiento a las personas 
mayores. La Asociación Europea de Innovación sobre el Envejecimiento 
Activo y Saludable (EIP on AHA) se lanzó en 2012 para responder a los 
desafíos demográficos a los que se enfrenta Europa. Dentro de su 
Grupo de Acción se han puesto en marcha varios programas de gestión 
personalizada de la salud y prevención de caídas, como ProFouND, una 
iniciativa que promueve el ejercicio y la adaptación del entorno físico. 
ADVANTAGE, una acción conjunta europea de 22 Estados miembros y 
más de 33 organizaciones, está desarrollando un enfoque común para 
gestionar la fragilidad en la atención sanitaria y social en los Estados 
miembros. Abarca una variedad de actividades, incluido el uso de 
tecnología para permitir la detección de síntomas y eventos relacionados 
con la fragilidad, como las caídas. Del mismo modo, el estudio europeo 
a largo plazo FrailSafe está evaluando el uso de wearables, sensores y 
telemedicina para fomentar la autogestión y prevenir caídas.

¿Cómo sabemos que funciona?
La atención multidisciplinaria – incluida la rehabilitación integral 
temprana y la adaptación de la vivienda – y el apoyo continuo para 
promover el funcionamiento y la vida independiente ha demostrado 
ser clave para prevenir caídas futuras.
Las medidas que han demostrado reducir el riesgo de caídas incluyen
el fortalecimiento muscular, la mejora del equilibrio, la reducción de la 
carga de terapia polifarmaco y fármacos antipsicóticos [92], abordando 
factores como la depresión y la mejora de la seguridad en el entorno de la 
vivienda. 

Se ha demostrado que un entorno 
de vida más seguro, incluidas las 
adaptaciones del hogar y el uso de 
ayudas y dispositivos de apoyo, reduce 
aún más el riesgo de caídas [90].

UN HOGAR
SEGURO

GARANTIZAR
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Carga mundial de morbilidad 
por caídas (Tasas de incidencia 
estandarizadas por edad por 100 000 
caídas en 2017) [93].
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A nivel nacional, algunos países han encabezado servicios y 
herramientas para ayudar a los profesionales de la salud y a los 
pacientes a manejar la fragilidad y prevenir las caídas, pero el 
acceso suele ser limitado.
Los ejemplos de mejores prácticas incluyen el uso de teléfonos 
inteligentes para el Comprehensive Geriatric Assessment y prevención de 
caídas en Alemania, aunque aún no están ampliamente implementados. 
En Escocia, una evaluación multifactorial de riesgos y un plan de 
acción para mejorar la salud ósea en los hogares de ancianos mejoró 
significativamente los resultados donde se utilizó y, en algunos casos, 
las caídas se redujeron en alrededor del 36%. El actual Nijmegen Falls 
Prevention Program, un programa de ejercicio de cinco semanas para 
personas con alto riesgo de caídas, ha reducido las caídas en un 46%.
Tecnologías innovadoras, como un dispositivo portátil para evaluar el 
riesgo de caídas en tiempo real, también se están desarrollando. Estos 
incluyen el aprendizaje automático de video y la integración de “Internet 
de las Cosas”, lo que está suscitando un gran interés.
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¿Qué hay que hacer?
Los formuladores de políticas deben garantizar que la evaluación y el 
manejo integral del riesgo de caídas estén ampliamente disponibles 
y sean de fácil acceso para el público y los profesionales de la salud.El 
complejo estado de salud de las personas mayores a menudo requiere 
una variedad de cuidados que necesita ser abordado. Las herramientas 
para evaluar la movilidad junto con otras necesidades de salud deben 
integrarse en la práctica clínica, pero las personas mayores también 
pueden utilizarlas para autoevaluarse, liberando así recursos de 
cuidados y ampliando el acceso a más personas con riesgo de caídas.

Los formuladores de políticas deben posibilitar y financiar 
adecuadamente la colaboración entre los servicios de salud y de 
atención social.
La prevención de caídas y fracturas requiere un modelo de atención 
centrado en la persona e integrado que cuente con el apoyo de un 
equipo multidisciplinario, involucrando a cada miembro cuando 
sea necesario. Los geriatras y enfermeras especializadas deben 
coordinarse con fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales para 
mejorar la movilidad de la persona a traves de programas de ejercicio 
y dispositivos de asistencia, con profesionales de atención primaria y 
farmacéuticos para revisión de medicamentos y seguimiento continuo, 
y con cuidadores para adaptar el entorno físico. Los pacientes y 
sus cuidadores informales deben considerarse socios iguales en la 
planificación e implementación de este enfoque de componentes 
múltiples. También se debe aumentar la conciencia pública sobre las 
caídas para fomentar el compromiso con las medidas preventivas antes 
de la primera caída.

COMPONENTES BÁSICOS PARA INCIDIR EFICAZMENTE EN POLÍTICAS PÚBLICAS: ENVEJECIMIENTO ACTIVO SALUDABLE
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MEJORAR EL COMPROMISO: 
CONCIENCIA, ACTIVACIÓN
Y AUTOGESTIÓN
5 Cosas que Debes Saber

E incluso aquellos con alto riesgo a menudo subestiman la gravedad de la 
enfermedad y el peligro de sufrir una fractura por fragilidad
[42,94, 95].

1

2

3

Para asegurarse de que puedan buscar un diagnóstico y atención 
tempranos.

El público debe comprender su riesgo de osteoporosis y de 
fracturas por fragilidad;

Los conceptos erróneos sobre la osteoporosis son comunes;

Lo cual es una de las principales barreras para mejorar la salud ósea [11].

La falta de conocimiento contribuye significativamente a una 
gran proporción de personas con osteoporosis que interrumpe su 
tratamiento;

Esto les permite desempeñar un papel activo en el mantenimiento de la 
salud ósea y reducir el riesgo de sufrir una fractura [60].

4

5
Para el reconocimiento de la osteoporosis como una enfermedad grave [30].

A nivel mundial, se han formado campañas de concientización 
pública y asociaciones de pacientes / profesionales;

Los formuladores de políticas públicas deben asegurar que 
las personas reciban información clara sobre la prevención de 
fracturas por fragilidad;
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¿Qué es y por qué es importante?
La conciencia pública sobre la osteoporosis y las fracturas por fragilidad es 
clave para garantizar que las personas reconozcan el riesgo de fracturas y 
busquen asesoramiento.
A menos que ya se haya producido una fractura, la investigación proactiva del 
riesgo de fractura a menudo se lleva a cabo solo cuando los profesionales de 
la salud y los cuidadores o las personas mismas observan los factores clave de 
riesgo. Mejorando el conocimiento de los factores de riesgo de osteoporosis y 
fracturas relacionadas, así como aumentando la comprensión de las posibles 
consecuencias de no tratar la osteoporosis, más personas pueden tener la 
capacidad de buscar un diagnóstico y tratamiento precoces [96]. Esto puede ser 
particularmente importante para los hombres, ya que a menudo se subestima 
su riesgo de osteoporosis [97], lo que contribuye a una situación en la que los 
hombres que sufren una fractura de cadera tienen menos probabilidades de 
recibir medicación para la osteoporosis para prevenir fracturas subsecuentes [98].

Las personas con osteoporosis pueden reducir su riesgo de fracturas 
cuando participan activamente en su propio cuidado.
Esto puede implicar cambios en el estilo de vida y el entorno de la vivienda y 
la continuidad en la toma de los medicamentos que le han sido recetados [60]. 
Para lograrlo, las personas necesitan información sobre la osteoporosis y el 
riesgo de fracturas, los riesgos y beneficios de la medicación, el autocuidado 
y la función de la exploración por DXA y el seguimiento [96]. Además, brindar 
atención que responda a las preferencias de las personas es esencial para 
mejorar los resultados. Por lo tanto, es importante que la terapia se adapte a las 
necesidades de cuidados individuales [30].

La población en riesgo de fractura es diversa y las desigualdades en el uso 
de medicamentos son evidentes.
Una revisión internacional encontró que factores personales como la edad, la 
educación y la presencia de otras afecciones a largo plazo, así como factores 
sistémicos como el seguro nacional y los copagos, contribuyen a variar la 
probabilidad de que los pacientes continúen tomando su medicación [99].

Varios factores contribuyen a las 
desigualdades en el uso.

+65
DE MEDICACIÓN

FACTORES

EDAD
DEL USO

EDUCACIÓNCONDICIONES
LARGO PLAZO

SEGUROS
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¿Cómo sabemos que funciona?
Una mejor educación y conciencia pública puede ayudar a apoyar tanto  
la identificación como el tratamiento de la osteoporosis [99,96]. 
Los programas de tratamiento integrales que incluyen educación pueden 
apoyar una mayor investigación de la osteoporosis, lo que lleva a una 
reducción de las fracturas de cadera entre las mujeres mayores [100]. Después 
del diagnóstico, los programas de educación del paciente también pueden 
alentar a más personas a continuar con el tratamiento [101].

Para ayudar a las personas a seguir tomando sus medicamentos y 
mantener cambios en el estilo de vida a largo plazo, es necesario 
adaptar su plan de tratamiento tanto como sea posible.
Además de una dieta sana para los huesos, y el ejercicio, existen numerosas 
opciones de tratamiento farmacológico para la osteoporosis, que van desde 
tabletas diarias hasta inyecciones anuales, y se ha demostrado que una 
dosificación menos frecuente mejora la probabilidad de que las personas 
continúen tomando su medicación [30,99]. Una revisión sistemática encontró 
que la edad y la presencia de otras enfermedades crónicas impactaban en la 
medida en que las personas continuaban tomando su medicación según lo 
prescrito por su médico [96].
Es importante que se prescriba a las personas la opción más adecuada y que 
esta se determine en función de la toma de decisiones compartida [30].

DIETA SALUDABLE PARA 
LOS HUESOS

EJERCICIO

TREATMIENTO 
APROPIADO

Los planes de tratamiento deben adaptarse a las 
necesidades de cada paciente, que pueden verse afectadas 

por la presencia de otras afecciones crónicas y la edad.
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¿Cuál es la situación actual?
En todo el mundo, gran parte de la población general parece estar mal 
informada o no ser consciente de la osteoporosis y el riesgo de fractura 
asociado.
La osteoporosis a menudo se considera erróneamente como una 
consecuencia natural del envejecimiento que no se puede evitar [11]. 
Incluso aquellos con alto riesgo, incluidas las personas que ya han sido 
diagnosticadas con osteoporosis, a menudo subestiman el peligro de 
sufrir una fractura [11]. Como resultado, es posible que las personas con 
riesgo de fractura no sean detectadas o no comiencen el tratamiento 
hasta que hayan sufrido una fractura. La información incorrecta en los 
medios de comunicación puede haber contribuido a una baja priorización 
de la osteoporosis y a los conceptos erróneos sobre la seguridad de los 
tratamientos [42,94]. Se ha observado, por ejemplo, que algunas personas se 
olvidan de tomar su medicación para la osteoporosis por temor a los efectos 
secundarios, a pesar de que estos son raros [95].

En algunos países, la sociedad civil se dedica a crear conciencia sobre 
la osteoporosis y el riesgo de fracturas por fragilidad para abordar los 
conceptos erróneos y los bajos niveles generales de comprensión sobre 
la osteoporosis [30].
Organizaciones como el Research and Information Group on Osteoporosis 
(Groupe de recherche et d’information sur les osteoporosis) en Francia, la 
Asociación Española de Osteoporosis y Osteoartritis en España, Osteoporosis 
Canada, Japan Osteoporosis Society, la Royal Osteoporosis Society en el Reino 
Unido y otros tienen como objetivo aumentar la conciencia pública y producir 
recursos para los pacientes y el público, como carteles y folletos. La IOF opera 
un sitio web exclusivo con recursos que incluyen historias de pacientes y un 
cuestionario del riesgo de osteoporosis para la autoevaluación. Los eventos y 
campañas relacionados, incluido el Día Mundial de la Osteoporosis, también 
se presentan en el sitio web.

INFORMACIÓN
INCORRECTA

COMPONENTES BÁSICOS PARA INCIDIR EFICAZMENTE EN POLÍTICAS PÚBLICAS: MEJORAR EL COMPROMISO
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¿Qué es lo que hay que hacer?
Debe mejorarse la conciencia sobre la osteoporosis y las fracturas por 
fragilidad como un problema de salud grave.
El alcance y el impacto de los esfuerzos de sensibilización
existentes, que son operados principalmente por organizaciones de 
la sociedad civil, deben ser expandidos y apoyados por los gobiernos. 
Las campañas deben utilizarse para desacreditar mitos y describir 
claramente el alto costo personal de la inacción.

Los hacedores de políticas públicas deben priorizar la prestación de 
una atención centrada en la persona.
Dicha atención debe adaptar el tratamiento de reducción de riesgos a
las circunstancias de un individuo, para garantizar la satisfacción del 
paciente y facilitar la continuación del tratamiento y el mantenimiento 
de los cambios en el estilo de vida a largo plazo.
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GLOSARIO
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Absorciometría Dual de rayos X: una modalidad de imagen utilizada tanto 
en la práctica clínica como en la investigación para la evaluación de la 
densidad mineral ósea

Un evento que lleva a una persona a yacer en el suelo o piso. 
Las personas que se caen tienen un mayor riesgo de fracturas.

Un hueso roto

Cuando una persona experimenta una fractura, tiene un mayor riesgo 
de fracturas futuras. Sin intervención, esto podría conducir a un efecto 
dominó de una fractura seguida de otra fractura seguida de otra 
fractura…

Un hueso que se rompe debido a una fuerza menor, como una caída 
desde una altura igual a la del individuo.

Vea Programas de Coordinación de Cuidados Posfractura.

Médicos especialistas en personas mayores.

El rápido crecimiento del envejecimiento de la población.

Presión arterial alta, una enfermedad crónica.

Después de que una persona ha sufrido una fractura, tiene un riesgo 
particularmente alto de sufrir otra fractura en el corto plazo
inmediato.

El número de personas que experimentan un evento de salud / 
enfermedad durante un período de tiempo particular.

La primera fractura por fragilidad sufrida por un individuo.

Un enfoque que incorpora a personas de diferentes disciplinas que 
contribuyen a un objetivo compartido. En la atención médica, este 
objetivo es la atención al paciente y el equipo puede incorporar médicos, 
cirujanos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y coordinadores gerenciales.

Refiriéndose a músculos, huesos, articulaciones y tejidos interconectados.

Una enfermedad o afección médica que no es infecciosa ni transmisible 
a otras personas. Abarca una amplia gama de enfermedades, incluidas 
muchas afecciones crónicas de largo plazo.

Una especialidad quirúrgica especializada en intervenciones 
musculoesqueléticas.

La osteoporosis es una enfermedad en la que se reduce la masa, la 
densidad y la fuerza de los huesos. A medida que los huesos se vuelven 
más porosos y frágiles, el riesgo de fractura aumenta considerablemente. 
La pérdida de hueso se produce de forma silenciosa y progresiva

DXA

Caída

Fractura

Cascada de Fracturas

Fractura por Fragilidad

Fracture Liaison Service (FLS)

Geriatras

Supervivencia Generacional

Hipertensión

Riesgo Inminente de Fractura

Incidencia

Fractura índice

Multidisciplinario

Musculoesquelético

Enfermedad No Transmisible

Ortogeriatría

Osteoporosis



Programa de Coordinación de 
Cuidados Posfractura (CPF)

Predominio

Atención Primaria

Prevención Primaria de 
Fracturas

Cuidado Secundario

Prevención Secundaria
 de Fracturas

Fractura Posterior

Traumatólogos

Fracturas Vertebrales

Un modelo de atención que busca rehabilitar a las personas que han 
sufrido una fractura y reducir el riesgo de que vuelvan a fracturarse en el
futuro. El término es intercambiable con Fracture Liaison Service (FLS).

El número de personas que tienen una característica de salud particular
en un momento específico.

Atención médica proporcionada en la comunidad, que a menudo es la 
primera parada en la ruta clínica de un paciente. Este nivel de atención 
suele ser proporcionado por “médicos generales” o “médicos de familia” 
en “cirugías” comunitarias.

Iniciativas para prevenir que ocurra una fractura primera / centinela / 
inicial/índice.

Atención sanitaria proporcionada por organizaciones que normalmente 
no son el primer contacto con un paciente en su jornada. A menudo se
refiere a la atención brindada en un hospital.

Iniciativas para prevenir fracturas segundas / subsecuentes / posteriores 
que se produzcan después de que se haya producido la primera.

Cualquier fractura por fragilidad sufrida por un individuo después de la 
fractura índice (o primera).

Médicos que se especializan en cirugía traumatológica, incluida la 
reparación de fracturas.

Fracturas de las vértebras, los huesos que son los componentes
básicos de la columna
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