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RESUMEN

Fundamentos: La osteoporosis puede y debe prevenirse, diagnosticarse
y tratarse, preferentemente antes de que aparezca la fractura por fragilidad.
El objetivo fue analizar las intervenciones de prevencion primaria y secun-
daria llevadas a cabo en las personas que sufrieron fractura de cadera por
fragilidad en 2014 en el sector sanitario de Teruel.

Método: Estudio descriptivo transversal. Variables analizadas: sexo,
edad, zona basica de salud, residencia, situacion funcional basal, antece-
dente de osteoporosis, fractura de fémur o vertebral, pérdida de estatura,
utilizacion de FRAX, tratamiento al alta, exitus y su causa. Se empled t-
Student y ANOVA para variables cuantitativas por categorias y regresion
para relaciones lineales.

Resultados: Se incluyo a 148 personas, de las cuales 123 eran mujeres,
con una mediana de edad de 87 afos, 27,4% tenian dependencia grave o
total para las actividades de la vida diaria, 33% estaban institucionaliza-
dos. El 10,1% tenian antecedente de fractura de cadera y 10% de fractura
vertebral. Constaba diagnostico de osteoporosis en el 13°7%. En ningan
caso se habia utilizado la herramienta FRAX®. Habian seguido tratamiento
previo con calcio el 12,2%, con vitamina D el 11,5% y con farmacos anti-
osteopordticos un 6,8%. Tras la fractura siguid tratamiento para prevencion
secundaria el 52,7%. A 31/12/2015 habia fallecido un 25,7%, con mediana
de supervivencia de los fallecidos de 64,5 dias, siendo las causas de exitus
mas frecuentes enfermedad cardiovascular (42,3%), infeccion (23,1%) y
neoplasias (11,5%).

Conclusiones: En nuestro sector sanitario es infrecuente la valoracion
de la osteoporosis y del riesgo de fractura en poblacion de riesgo asi como
la indicacion de medidas farmacologicas de prevencion primaria. Aunque la
indicacion de terapia para la prevencion secundaria es superior a la reflejada
en la literatura, debemos tomar medidas adicionales para mejorar la preven-
cion de fracturas por fragilidad.

Palabras clave: Osteoporosis, Fractura de cadera, Prevencion primaria,
Tratamiento post-fractura.
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ABSTRACT
Primary and Secondary Prevention of Hip
Fragility Fracture in Teruel Health Sector,
Aragon, Spain

Background: Osteoporosis should be prevented, diagnosed and treated,
preferably before the fragility fracture occurs. The objective was to analyze
primary and secondary interventions carried out in individuals diagnosed
with femur fragility fracture at Teruel in 2014.

Methods: Descriptive retrospective study. Variables assessed were sex,
age, main health district, place of residence, basal functional situation, diag-
nosis on osteoporosis, hip or vertebral fracture, loss of height, use of FRAX
tool, treatment on discharge, survival and cause of exitus. Student’s t-test
and ANOVA were used for quantitative variables by categories and regres-
sion for linear relationships.

Results: 148 patients were included. 123 were women median age was
87 years, 123 (76,4%) were women, 27,4% of the patients were totally or
severely dependent for activities of daily living and 33% of them were living
in a nursing home. There was a previous history of hip fracture in 10,1%,
and one or more vertebral fractures in 10,1%. FRAX® tool was not used in
any case. 12,2% of patients had been treated with calcium prior to fracture,
11,5% with vitamin D, and 6,8% of them with antiosteoporotic drugs. Only
52,7% were treated for secondary prevention after discharge. At the end of
follow-up, 25,7% of hip fractured patients had died. Median survivorship of
deceased patients was 64,5 days. 42,3% of exitus were caused by cardiovas-
cular disease, 23,1% by infection and 11,5% by neoplasms.

Conclusions: Primary pharmacologic prevention and assessment of os-
teoporosis or risk of fracture are unfrequent in our health district.. Although
pharmacologic treatment is prescribed more frequently in Teruel than in
other areas after a hip or vertebral fracture, additional measures should be
taken in order to improve fragility fracture prevention.
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Cita sugerida: Gomez Navarro R, Gonzalez Garcia P, Martin Hernandez
C, Castro Sauras A, Valdearcos Enguidanos S. Prevencion primaria y se-
cundaria de la fractura de cadera por fragilidad o6sea en la poblacion del
sector sanitario Teruel. Rev Esp Salud Publica. 2017; Vol. 91; 2 de enero
€201701002.



Rafael Gomez Navarro ef al.

INTRODUCCION

La osteoporosis, como la hipertension arte-
rial, es una “enfermedad silenciosa” que se hace
aparente en el momento en que se manifiestan
sus complicaciones. Entre ellas, la que genera
un mayor problema sociosanitario y el mas im-
portante consumo de recursos es la fractura por
fragilidad. La osteoporosis puede prevenirse y
debe ser diagnosticada y tratada preferentemen-
te antes de la aparicion de sus consecuencias,
que se asocian con dolor, limitacién funcional,
dependencia e incluso con el fallecimiento del
paciente, ademads de implicar un coste econdmi-
co considerable.

Segun los criterios diagndsticos de la Organi-
zacion Mundial de la Salud®, aproximadamente
el 6% de los varones y el 21% de las mujeres
entre 50 y 84 aflos sufren osteoporosis. Aten-
diendo a los datos de poblacion de 2010, en la
Union Europea estos porcentajes representarian
un total de 5,5 millones de hombres y 22 millo-
nes de mujeres.

La osteoporosis es causa directa de 8,9 mi-
llones de fracturas por fragilidad/afio en todo el
mundo, de las cuales La tercera parte, 3,5 millo-
nes, ocurre en Europa. De ellas, 610.000 afectan
al tercio proximal de fémur, 520.000 son verte-
brales y 560.000 de antebrazo®. Anualmente se
producen 43.000 fallecimientos causados direc-
tamente por una fractura osteoporoética, el 50%
de ellos por una fractura de fémur proximal®?.

El coste econdémico de las fracturas por fra-
gilidad en 2010 en la Union Europea se estimo
en 378 millones de euros: el 66% en fracturas
incidentes, 29% en cuidados a largo plazo de
fracturas prevalentes, y el 5% en prevencion
farmacologica. El 54% del importe se invirtid
en fracturas de fémur. Asimismo, en Europa las
fracturas por osteoporosis suponen casi 2 millo-
nes de afios de vida ajustados por discapacidad,
un problema atin mayor de lo que supone la car-
diopatia hipertensiva®®.

En Espaila la osteoporosis afecta al 5,4% de
la poblacion total, el 6,8% de los hombres y el
22,6% de las mujeres mayores de 50 afios: en

numeros absolutos un total de 2.449.355 su-
jetos en 2010. La incidencia de fractura de fé-
mur es de 91/100.000/afio en poblacion total,
250/100.000/afio en mayores de 50 afios (353 en
mujeres, 126 en hombres). El coste economico
en 2010 alcanzo los 2.842 millones de euros. Se
estima que el nimero de fracturas sufrira un in-
cremento del 28%, pasando de los 3,5 millones/
afno de 2010 a 4,5 millones/afio en 2025, con un
aumento casi paralelo de los costes®.

El objetivo principal del tratamiento farma-
cologico es disminuir el riesgo de sufrir una
fractura por fragilidad. Sin embargo, la mayoria
de la poblacion en riesgo o que ya ha sufrido
una fractura osteopordtica no sigue tratamien-
to. A pesar del elevado coste sanitario, social y
econdmico de la osteoporosis, existe una lagu-
na en el campo de la terapéutica motivada tanto
por un déficit de prescripcion como por un mal
cumplimiento del tratamiento por parte de los
pacientes: se sabe que un 50% no sigue la pauta
prescrita o la abandona durante el primer afio®.
En 2004 las autoridades sanitarias americanas
emitieron un informe al respecto, resefiando
como causa probable la falta de colaboracion y
comunicacion entre médicos de familia y ciru-
janos ortopédicos”. La respuesta de los trauma-
tologos fue el analisis de su practica preventiva
y el diseflo de estrategias de mejora verificando
las barreras para su implementacion. Sus con-
clusiones, 10 afios después, fueron que el ciruja-
no ortopédico debe ser proactivo, especialmente
en la prevencion secundaria de las fracturas os-
teoporoticas: debe prescribir vitamina D y cal-
cio, recomendar al paciente medidas generales
de eficacia demostrada (actividad fisica regular,
medidas de prevencion de caidas, abandono del
tabaco y reduccion de consumo de alcohol y ca-
feina) y remitirlo con un informe al médico de
familia, geriatra o a unidades especificas donde
se valore su osteoporosis en el contexto de su
comorbilidad y se indique el tratamiento especi-
fico mas adecuado®.

Las guias de practica clinica establecen
ademas claramente que la osteoporosis puede
prevenirse, diagnosticarse y tratarse antes de
que aparezcan las fracturas, tarea que recaeria
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principalmente en atencion primaria®.Es preci-
so tener en cuenta que el perfil del paciente ha
cambiado: en la actualidad la proporcion de in-
dividuos informados o que exigen informacion
sobre su enfermedad es elevada, y se espera un
aumento progresivo de los que quieran tener un
papel activo en la toma de decisiones!!?.

Las principales intervenciones que han de-
mostrado eficacia para mejorar el cumplimiento
del tratamiento de la osteoporosis han sido la
simplificacion de la posologia, la prescripcion
electronica y la educacion de los pacientes, y
una de las causas de la falta de adherencia al
tratamiento es que no se tienen en cuenta las
preferencias o los valores del paciente™'?. Es
facil presumir que el papel de la atencion prima-
ria en la conciliacion entre las preferencias y las
necesidades del paciente es clave.

El objetivo de este trabajo fue analizar las in-
tervenciones de prevencion primaria y secunda-
ria llevadas a cabo en las personas que sufrieron
fractura de cadera por fragilidad durante el afio
2014 en el Sector Sanitario de Teruel.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal que inclu-
y6 a todos los sujetos ingresados en el Servi-
cio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del Hospital Obispo Polanco de Teruel con
el diagnostico de factura de fémur por fragi-
lidad entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
del de 2014. Los pacientes incluidos fueron
seguidos hasta el 31 de diciembre de 2015
para estudiar la tasa de mortalidad. Se ex-
cluyo a quienes no les correspondia el Sec-
tor Sanitario de Teruel. Se recogieron las
siguientes variables: sexo, edad, zona basica
de salud de procedencia, lugar de residen-
cia, indice de Barthel previo a la fractura,
antecedente de osteoporosis, fractura de fé-
mur o fractura vertebral, pérdida de estatura
cuantificada en los ultimos 5 afos, utiliza-
cion previa de la herramienta FRAX® para
determinar el riesgo de fractura, tratamiento
al alta hospitalaria, éxitus y causa, y super-
vivencia.
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Tabla 1
Distribucion de los sujetos
segun Zonas Basicas de Salud

n %
Teruel Ensanche 42 28.4
Teruel Centro 30 20,3
Monreal del Campo 12 8.1
Alfambra 9 6,1
Calamocha 9 6,1
Cella 7 4,7
Mora de Rubielos 7 4,7
Utrillas 6 4,1
Baguena 5 34
Cedrillas 5 34
Santa Eulalia 5 34
Albarracin 3 2,0
Mosqueruela 3 2,0
Sarrion 3 2,0
Aliaga 2 1.4

Las variables cuantitativas se analizaron
como mediatdesviacion tipica o mediana e
intervalo intercuartilico (IQ) si no cumplian
criterios de normalidad. Las variables cualita-
tivas como frecuencia absoluta y porcentaje.

Se utilizé como fuente de datos el informe
de alta hospitalaria y la historia clinica de
atencion primaria.

Los datos fueron procesados con el pa-
quete estadistico SPSS Statistics v21.

RESULTADOS

Durante el intervalo de tiempo estudiado,
ingresaron en el Servicio de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia del Hospital Obispo
Polanco 161 pacientes con diagnostico de
fractura de cadera por fragilidad. Procedian
del Sector Sanitario de Teruel 148 (91,92%),
conformando la poblacién a estudio (tabla 1).

La mediana de edad fue de 87 anos (IQ=7
aflos), en hombres 85 (IQ=5 afios) y en mu-
jeres 87 (IQ=7 afios). No hubo diferencia de
edad por grupo de sexo en los pacientes es-
tudiados (T-Student, p=0,024). E1 76,4% eran
mujeres. El 48,6% procedia de las zonas urba-
nas del sector. El 33,1% estaba institucionali-
zado en el momento de la fractura. Conside-
rando el indice de Barthel al ingreso el 15,5%
presentaba dependencia grave o total para las
actividades basicas de la vida diaria (tabla 2).
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Tabla 2
Dependencia para las actividades basicas
de la vida diaria al ingreso segun el indice
de Barthel
n %
Dependencia leve 86 53,4
Dependencia moderada 14 8,7
Dependencia grave 14 8,7
Dependencia total 11 6,8
Independiente 36 22,4
Total 161 100,0
Tabla 3
Tipo de fractura segin sexo
Hombres Mujeres
n % n %
Cervical 12 34,3 54 47.8
Pertrocantérea 22 62,9 45 39,8
Subtrocantérea 1 2,9 10 8.8
Otras 0 0 4 3,5

En la tabla 3 se detalla, desagregando por
sexo, el tipo de fractura que presentaban. En
el 10,1% de los casos existia un antecedente
de fractura previa de cadera por fragilidad y
en el mismo porcentaje habia un antecedente
de fractura vertebral. Sin embargo, en la his-
toria clinica de atencion primaria solo estaba
registrado el antecedente de fractura vertebral
en la mitad de los pacientes en los que habia
constancia de su existencia.

En el 13,7% de los casos figuraba en la
historia clinica de atencion primaria el diag-
nodstico de osteoporosis y en ningiin caso se
habia utilizado la herramienta FRAX® para
determinar el riesgo de fractura. La medicion
regular de la talla constaba en el 38,4% de los
sujetos, y de estos el 20,7% habia perdido mas
de 2,5 cm de estatura en los 5 afios previos a
la fractura.

Durante el afio previo a la fractura seguia
tratamiento farmacologico regular de preven-
cion primaria el 15,8%. Tenian prescrito cal-
cio el 12,2%, vitamina D el 11,5% y algun
farmaco especifico para el tratamiento de la
osteoporosis el 6,8%. Tras la fractura solo el
52,7% de los pacientes siguio el tratamiento
pautado para la prevencion secundaria.

A fecha de 31 de diciembre de 2015 habia
fallecido el 25,7% de los pacientes fractu-
rados. El 42,3% de los éxitus tuvo su causa
en enfermedades del area cardiovascular, el

23,1% en infecciones, el 11,5% fallecio por
enfermedades neoplasicas y el resto debido a
otras causas. En el 71,1% de las ocasiones la
defuncion ocurrié en el ambito hospitalario.
La mediana de supervivencia de los falleci-
dos fue de 64,5 dias, no presentando diferen-
cias significativas respecto al tipo de fractura
padecida (Anova p>0,05). En el caso de los
pacientes fallecidos tampoco se encontrd re-
lacion entre la supervivencia media tras la
fractura y el indice de Barthel basal (regre-
sion lineal p>0,05).

DISCUSION

El perfil de paciente que sufre una fractura
de fémur por fragilidad en el Sector Sanitario
de Teruel es el de una mujer mayor, residente
en el ambito rural y con dependencia leve o
moderada para las actividades basicas de la
vida diaria, aunque en un porcentaje no des-
preciable se trata de ancianas institucionali-
zadas. En algunos casos existe antecedente
de fractura osteoporodtica de cadera y de
fractura vertebral, lo no suele estar reflejado
en la historia clinica de atencion primaria ni
tampoco el diagnostico de osteoporosis. En
nuestro medio no se utiliza la herramienta
FRAX para determinar el riesgo de fractura.
Una minoria de las personas que sufrieron
una fractura de fémur en Teruel en 2014 tenia
pauta de profilaxis primaria farmacologica
con calcio, vitamina D o con farmacos anti-
osteoporoéticos. Tras la fractura, sin embargo,
algo mas de la mitad siguen tratamiento far-
macologico para la prevencion secundaria.
La cuarta parte mueren generalmente por
complicacion de enfermedades de base que
aparecen en los primeros meses tras la frac-
tura de fémur.

Haber padecido anteriormente una fractura
de fémur por fragilidad es un antecedente de
especial consideracion a la hora de plantear
cualquier intervencidon preventiva, ya que
nos hara clasificar a estos pacientes como de
alto riesgo de nuevas fracturas. En el mismo
porcentaje encontramos antecedente de frac-
tura vertebral, aunque es altamente probable
que la incidencia sea muy superior ya que

Rev Esp Salud Pablica. 2017; Vol. 91; 2 de enero ¢201701002.



PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA DE LA FRACTURA DE CADERA POR FRAGILIDAD OSEA EN LA POBLACION ...

este tipo de fractura estd muy infradiagnosti-
cada por atribuirse errdbneamente su sintoma-
tologia a otras patologias dseas de tipo dege-
nerativo!>14.

El antecedente de una fractura previa por
fragilidad es muy relevante por ser, junto con
la historia previa de caidas, un elemento pre-
dictivo decisivo de nuevas fracturas!31617:18),
Se estima que los pacientes con una fractura
previa tienen un 86% mas de probabilidad de
experimentar una segunda fractura” y que
a los 5 afios de presentar una fractura de fé-
mur el 14% de los pacientes tendra una nueva
fractura mientras que el 32% presentara frac-
turas en otras localizaciones®”.

En este sentido cabe destacar los resulta-
dos del trabajo de Sosa Henriquez y Saavedra
Santana®’, que encuentran este anteceden-
te en el 62,6% de las mujeres atendidas por
fractura de cadera. En estudios en poblacion
europea como el European Prospective Os-
teoporotic Study (EPOS) y el European Verte-
bral Osteoporotic Study (EVOS), a los 75-79
afios de edad la incidencia de fractura verte-
bral encontrada fue de 13,6/1.000 personas/
afio para varones y de 29,3/1.000 personas/
afio para mujeres>?,

La presencia de fractura vertebral tiene
doble trascendencia: por un lado la de la pro-
pia morbilidad derivada de su padecimiento,
y por otro no menos importante, la de per-
mitirnos establecer el diagndstico de osteo-
porosis establecida y obrar en consecuencia.
Sin embargo, el 60% de los casos de fractura
vertebral diagnosticada en atencion primaria
no recibié ningun tratamiento para prevenir
nuevas fracturas®. Una intervencion senci-
lla para la deteccion de la fractura vertebral
es la determinacion al menos anual de la talla
de las personas mas mayores, actividad que
deberia realizarse de forma rutinaria en las
consultas de enfermeria de atencién prima-
ria. Una pérdida superior a 2,5 cm en 5 afios
deberia hacernos sospechar esta patologia y
solicitar pruebas de imagen. No parece, a te-
nor de nuestros resultados, que esta sencilla
practica sea habitual en nuestro medio.
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La prevalencia de la osteoporosis en Espa-
fla en mujeres de entre 20 y 80 aflos se situa
segun el estudio de Diaz Curiel y cols.?> en
el 26,07% (1C95%: 22,57-29,57%). En los va-
rones es sensiblemente inferior, alcanzando el
11,3% en los mayores de 70 afios®®. A la luz
de estos datos no nos cabe duda de que existe
un serio problema de registro en las historias
de atencion primaria del Sector Teruel, ya que
no hay ningin motivo para pensar que la pre-
valencia de este factor de riesgo en nuestra
poblacion de estudio sea la mitad de la comu-
nicada por otros autores, maxime si tenemos
en cuenta que la edad media de la poblacion es
de casi 86 afios y que ademas se habian fractu-
rado. Dificilmente tendremos éxito en nuestras
actividades de prevencion de la fractura por
fragilidad si no diagnosticamos y reflejamos
en nuestras historias la presencia de este an-
tecedente.

Llama también poderosamente la atencién
la nula implantacion en atencion primaria de
nuestro Sector Sanitario de la ampliamente
difundida herramienta FRAX® de la OMS®
como elemento de ayuda para determinar el
riesgo de fractura. Aunque en nuestro pais la
capacidad predictiva de la herramienta para la
fractura de fémur ha sido moderada, y lejos de
lo ideal para el resto de fracturas, ha demostra-
do sin embargo su utilidad para seleccionar a
las mujeres que tienen mayor riesgo de fractu-
ra'y en las que por lo tanto seria eficiente soli-
citar una densitometria 6sea®”. Si tenemos en
cuenta las dificultades de acceso a esta prueba
en nuestro ambito, seria muy recomendable la
utilizacion del FRAX® antes de solicitar dicho
estudio.

El 84,2% de los pacientes fracturados no
seguia ningn tratamiento farmacologico de
prevencion primaria el afio previo. Parece ra-
zonable pensar que este es uno de los elemen-
tos clave en la génesis de la fractura, aunque
hubiera sido interesante completar el analisis
con un grupo control. En un trabajo similar
realizado en el &mbito de la atencioén primaria
de la Comunidad de Madrid, sus autores en-
contraron que el 26,5% de los pacientes frac-



Rafael Gomez Navarro et al.

turados (IC 95%: 24,8- 28,1%) habia recibido
algin tratamiento farmacologico antes de la
fractura®®,

Especialmente bajo es el porcentaje de pa-
cientes que seguian tratamiento con algun far-
maco especifico para la osteoporosis, aunque
no es de extrafiar considerando su edad y cono-
ciendo que en Espafia la mayor prescripcion de
estos farmacos se hace a mujeres con una edad
media de 66 afos, a pesar de que en esos rangos
etarios es menos frecuente la fractura osteopo-
rética en comparacion con el grupo de edad de
mujeres mayores, donde las fracturas suceden
con mayor frecuencia y son mas graves®”.

Una revision reciente de estudios controla-
dos de intervencion profesional con facultati-
vos de atencion primaria muestra que alertar
sobre el riesgo de osteoporosis del paciente
mejora el habito diagnostico y prescriptor de
los médicos de cabecera y que el recordatorio
de la necesidad de acudir a su médico de fami-
lia repercute de forma positiva®?. En cualquier
caso conviene recordar una vez mas que las
intervenciones de prevencion primaria que han
resultado mas eficientes en la profilaxis de la
fractura por fragilidad no son las farmacologi-
cas destinadas a aumentar la densidad mineral
0sea, sino fundamentalmente las que actian
sobre otros factores de riesgo®?.

En algo mas de la mitad de los pacientes
existia registro en la historia clinica de aten-
cion primaria de la pauta de algun tratamiento
para la osteoporosis tras la fractura de fémur.
Estos resultados son sensiblemente mejores
que los comunicados por otros autores como
Naranjo A ef al, que analizaron la década com-
prendida entre los afios 2004 y 2014 en el area
norte de Gran Canaria, encontrando que habia
prescripcion en menos del 20% de los pacien-
tes fracturados®. Otros trabajos realizados
fuera de nuestro pais presentan resultados que
oscilan entre el 6 y el 19%¢.

No hemos analizado la adecuacion de este
tratamiento —que es una limitacion de nues-
tro trabajo y podria ser una linea futura de
investigacion— sino simplemente la intencion

de realizar una intervencion farmacoldgica
para la prevencion secundaria de las fractu-
ras. Considerando que las guias aconsejan
tratar a todos los pacientes con fractura de
cadera® y aun teniendo en cuenta que puede
existir una cierta proporcion de pacientes en
los que no estaria indicado el tratamiento por
su situacion clinica —circunstancia que tam-
poco hemos estudiado—, parece evidente que
el margen de mejora en la implementacion de
tratamientos farmacoldgicos de prevencion
secundaria de la fractura de cadera por fragi-
lidad es mas que considerable. No debemos
olvidar que se ha comprobado que cuando el
paciente toma mas del 80% de la medicacion
prescrita se asegura la reduccion significativa
de futuras fracturas® y es preceptivo recor-
dar aqui que, aun siendo pacientes de edad
avanzada, el tratamiento farmacologico re-
duce el riesgo de refractura en un 39% y el de
muerte en un 55%C9,

Lo deseable seria que los pacientes dados de
alta de los Servicios de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia o de las Unidades de Ortogeria-
tria tras haber padecido esta fractura tuvieran
indicado en sus informes de alta el tratamiento
adecuado con suplementos de calcio, vitamina
Dy farmacos especificos para la osteoporosis,
segun sus necesidades y comorbilidades. Las
razones aducidas por los cirujanos ortopédicos
para no identificar ni prescribir tratamiento
farmacolédgico en estos pacientes son la falta
de conocimientos sobre la osteoporosis y so-
bre la eficacia y manejo del tratamiento far-
macologico de la misma®’*#3*4% Por eso nos
parece una medida adecuada la generalizacion
de unidades multidisciplinares con participa-
cion de otras especialidades para poder dar una
respuesta mas adecuada a esta situacion.

La adherencia al tratamiento para la osteo-
porosis es baja, estimada en el 40-50% en el
primer afio“!4?. Un estudio retrospectivo lle-
vado a cabo en nuestro pais encontrd que sélo
el 12% de los pacientes con fractura de cadera
recibia tratamiento adecuado para la OP a los
5 afos de seguimiento®. Dado que estd de-
mostrada la relacion riesgo/beneficio del tra-
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tamiento de la osteoporosis tanto en términos
sociosanitarios como economicos, es impor-
tante asegurar que los sujetos que han sufrido
una fractura tengan un seguimiento especifi-
co en atencion primaria a fin de potenciar el
cumplimiento terapéutico*”. A nivel mundial
los responsables de la elaboracion de politicas
sanitarias, las organizaciones profesionales,
las sociedades cientificas y las asociaciones de
pacientes estan de acuerdo en que es necesaria
la implantacion de un abordaje sistematico de
la prevencion secundaria de las fracturas para
detener el circulo vicioso de la fractura por fra-
gilidad“?. Debe ser competencia de atencion
primaria desarrollar todas las actividades de
prevencion secundaria, farmacoldgicas o no,
que no hubieran sido puestas en marcha desde
el ambito especializado.

En nuestro estudio la cuarta parte de los pa-
cientes fallecié antes del 31 de diciembre de
2015 y la mitad lo hizo a los dos meses apro-
ximadamente de la fractura. En la literatura
encontramos que el incremento de mortalidad
es maximo en los 6 primeros meses y, como
en nuestro caso, en las causas de defuncion
estd mas implicado el empeoramiento de en-
fermedades preexistentes que las complicacio-
nes perioperatorias de la fractura®6474849.5050
Nos parece especialmente importante destacar
este hecho para que se extreme el seguimiento
clinico tras el alta y retorno a la comunidad.
En este aspecto sigue teniendo un papel pro-
tagonista la atencion primaria, conocedora de
la comorbilidad del paciente y con capacidad
para detectar y tratar posibles descompensa-
ciones de patologias cronicas de base.

Como conclusion mas relevante de nuestro
trabajo resaltariamos que en el Sector Sanita-
rio de Teruel es poco habitual la valoracién
de la osteoporosis y del riesgo de fractura asi
como la indicacion de medidas farmacologicas
de prevencion primaria de las fracturas. La in-
dicacion de terapia farmacologica para la pre-
vencion secundaria es superior a la reflejada en
la literatura®>35459_No obstante, tenemos por
delante una importante oportunidad de mejo-
ra en el ambito de la prevencion de fracturas
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por fragilidad, para lo que es precisa la coor-
dinacion entre todos los actores del proceso:
pacientes, cuidadores y profesionales de los
diferentes niveles asistenciales.
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