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“FLS” 
‘Fracture Liaison Service’ 

Servicio de coordinación de fracturas por fragilidad 
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‘Osteoporosis Specialist Nurse’ 





Resultados  

Resultado de evaluación 18 meses (2000-2002) 

  

n % 

Pacientes con Fx ≥ 50 años  4671   

Asesoramiento y/o tratamiento 3432 73,5 

Rechazan  698 14,9 

Pendientes de completar asesoramiento o DXA 221 4,7 

No necesitan tratamiento 749 20,5 

Se indica sólo Ca-Vit D  251 6,9 

Se indica bibosfonato 954 26,1 

Se indica Raloxifeno 14 0,4 

Se indica THS 93 2,5 

- 11,6% de casos repetidos 

-  Asesoran 73% 

- Tto farmacol incrementan 36% 

-  96% prescipción seguida por GP 

-  86% persiste tto  

FLS (Servicio de Coordinación de Fracturas) 
 
Enfermera espec. en colaboración con TRAUM y GP 
- Búsqueda de casos de Fx en ≥ 50 años 
- Asesoramiento sobre: 

- Evaluación diagnóstica (DXA y Rx) 
- Recomendaciones de tratamiento 

Conclusiones 
- Evidentes mejoras en el diagnóstico y tratamiento 
- Aunque debería demostrar reducción de nuevas Fx 
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- 1140 pacientes 82% mujeres (3 años)  
- Enfermera contacta cada 3-6 meses 
- 15% rechaza tto 
- 17% tenían Fx previas 
- 47% tenían DXA previas 
- 61% Programa indica tto. 
Adherencia tto. 12 meses  68% PCP y 85% ESPEC  
Nueva fractura 4 casos (2%)  

Nuestra experiencia indica que la prevención post-fractura secundaria, aunque importante para los pacientes 
individuales, tiene un potencial limitado para reducir el número de fracturas, la morbilidad y los costos de la 
atención en la población y en el sistema de salud. 
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Conclusiones 
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JBMR 2012; 27(10):2039-46 
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Modelo hospitalario de FLS  

(*) Pacientes ancianos 



El coste asociado con la fractura por fragilidad es actualmente enorme para los países 

occidentales y las expectativas son de un crecimiento dramático en Asia, América Latina por el 

envejecimiento poblacional: 

 
- En 2005, los costes totales de las Fx osteoporóticas fueron en Europa de 32 billones €/año y está 

      previsto que lleguen a 37 billones € en 2025 

-    En 2002, el coste combinado para todas las fracturas en USA fue de 20 billones $US 

-    En 2006, China dedicó 1,6 billones $US en el tratamiento de las fracturas de cadera, y está previsto que 

     alcancen los 12,5 billones $US en 2020 y 265 billones $US en 2050  

Capture the Fracture: a Best Practice Framework and global campaign to 
break the fragility fracture cycle (BPF) 

Osteoporos Int (2013) 24:2135–2152 

Economic burden 



1. Detección de todos los casos de fractura por fragilidad 
2. Evaluación del riesgo estratificado basado en la evidencia, identificar las causas  
       secundarias de osteoporosis y promover la terapia ajustada 
3.   Iniciar el tratamiento de acuerdo con las directrices de las guías 
4.   Mejorar la adherencia a las terapias… a largo plazo  

Capture the Fracture: a Best Practice Framework and global campaign to 
break the fragility fracture cycle 

Osteoporos Int (2013) 24:2135–2152 

Objetivos de los FLS y del BPF: 



1. Identificación  de pacientes 

2. Evaluación de los pacientes 

3. Reducir los tiempos en la evaluación posfractura 

4. Evaluación de la fractura vertebral 

5. Directrices de evaluación estandarizadas 

6. Evaluación de las causas secundarias de osteoporosis 

7. Desarrollar los servicios de Prevención de Caídas 

8. Evaluación de los estilos de vida y de los factores de riesgo de Fx 

9. Inicio de la medicación en los casos indicados  

10. Revisión de los medicamentos indicados y seguimiento de la adherencia 

11. Estrategia de comunicación de resultados a todos los niveles 

12. Gestión a largo plazo  

13. Gestión de Bases de Datos 

Los 13 estándares prácticos (BPF) del programa ‘Capture the Fracture’  



- Tipo Status Quo. Suministro de estadísticas 
- Tipo D   (2). Educación a pacientes con Fx 
- Tipo C (10). Identifican Fx + comunican a MdF 
- Tipo B (18). Identifican Fx + Investigan (dejan inicio al MdF) 
- Tipo A (14). Identifican + Investigan + Inician tto 
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Flowchart of patient categories over a two-year follow-up period for the university hospital with a fracture liaison 

service (FLS) and at the general hospital without a fracture liaison service (no-FLS). 

Kirsten M.B Huntjens et al. J Bone Joint Surg Am 2014;96:e29 

1.412 pacientes 

1.910 pacientes 



Figs. 2-A and 2-B Subsequent fracture incidence  

[HR: 0.72, 95% CI: 0.52-0.98] [HR: 0.43, 95% CI: 0.20-0.94] 



Mortality incidence.  

Kirsten M.B Huntjens et al. J Bone Joint Surg Am 2014;96:e29 
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Conclusión. En los primeros 12 meses, se ha probado con éxito la herramienta BPF en 
una variedad de entornos de salud en todo el mundo. 
Los resultados iniciales confirman una heterogeneidad significativa en la prestación 
de servicios y ponen de relieve la importancia de un enfoque global para garantizar 
unos servicios de prevención de fractura secundaria de alta calidad. 

Evaluación a un año de funcionamiento de Capture de Fracture® BPF tool   

- Mediante cuestionario con los 13 estándares de la Best Practice Framework (BPF tool) 
- 60 hospitales (públicos y privados) 
- 6 continentes 
- Rango de Fx por fragilidad/año (146-6200) 
- Clasificación en categorías:  24 oro, 23 plata, 10 bronce y 4 negro 
- Los casos de Fx de cadera obtuvieron mayor proporción de éxito, y la Fx vertebral la más baja. 
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Tabla 4. Recomendaciones para el desarrollo de oportunidades para ‘FLS’ 
 
1. Contar con todo el apoyo disponible. Esto incluye el conjunto de herramientas globales para FLS esbozados por la IOF ‘Capture the 
Fracture Iniciative’ [41], la Fracture Liaison Implementation Programme (FLIP) [39], el modelo Osteoporosis Service Development [42] 
y cursos de formación [22].  También pueden ser usadas otras GPC de grupos de expertos clínicos reconocidos [43]. 
 
2. Usar la evidencia empírica como la de investigación académica para demostrar la eficacia de los FLS junto a guías clínicas. 
Resultados de investigación como los de ‘Glasgow FLS’ pueden ser de utilidad [44]. Ajustar los objetivos de las FLS con las prioridades 
nacionales como ‘RCV, la demencia, etc.’  
 
3. El uso de las evidencias de los resultados de las estadísticas oficiales  [34], para hacer cálculos de efectividad. 
 
4. Evaluación comparativa del servicio respecto de otros resultados locales y nacionales utilizando los datos de auditoría. 
 
5. La identificación de ‘lideres clínicos "[22], tanto a nivel global como en los Departamentos. Este médico tiene un papel importante 
en los resultados clínicos y en conseguir el soporte de los clínicos que trabajan dentro y fuera del equipo. 
 
6. El desarrollo de la comunicación y cooperación eficaz con las partes interesadas que trabajan dentro y fuera del Departamento 
mediante el establecimiento de un equipo de trabajo multidisciplinario [22]. Los administradores tienen la responsabilidad de 
comunicarse con los responsables de las áreas relacionadas. 
 
7. Acercamientos temprano con los órganos de dirección y los responsables en el proceso para establecer sus prioridades y trabajar 
con ellos para desarrollar el servicio si es posible. Las redes informales puede ser de utilidad. 



- 70 Hospitales en España 
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- Prescripción de MAO pasan de 15% a 67% 



- Revisan altas de URG de 1 año, seguimiento a los 3 meses 
- Citan a pacientes TLF; 38% rechazan visita 
- 330 pac con DXA + LAB + visita ENF y remiten informe al MdF 
- 20% CaVitD y 13% tomaban MAO basal (posfractura) 
- Los tratamientos MAO pasan de 13% a 61% 
- Seguimiento 132/169 (78%) seguían tto. a los 3 meses 
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(PPFx) Pasar de calcular el riesgo relativo de fractura..…al riesgo absoluto 

(PSFx) Identificar, evaluar riesgo, intervenir y seguimiento.. para evitar refracturas 


