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Resumen

Introduccion: la adherencia al tratamiento antiosteopordtico es fundamental para que la eficacia de los farmacos se
reproduzca en la practica clinica y es un objetivo prioritario para las fracture liaison service (FLS).

Objetivos: describir el seguimiento y la adherencia al tratamiento de los pacientes atendidos por nuestra FLS, asi como
conocer las causas de finalizacion del seguimiento.

Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo transversal de los pacientes > 50 afios con fractura osteoporotica
atendidos en una FLS de 2016 a 2020. Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de las variables recogidas mediante el
programa SPSS.

Resultados: la muestra fue de 1280 pacientes; el 86,2 % fueron mujeres y el 13,8 % hombres, de los cuales solo un 26,7 %
habian recibido tratamiento antiosteoporético previo. Tras la inclusion en la FLS hubo un incremento de un 59,6 % de pacien-
tes a los que se les instaurd tratamiento antiosteoporético y, respecto al suplemento, hubo un aumento de un 42,6 %. Se
llevaron a cabo cuatro seguimientos (a los 5,4 meses, 14,5 meses, 24,3 meses y a los 33,8 meses), obteniendo una buena
Ezl!g:;:ss d‘e'a"e: adherencia al tratamiento del 72,1 %, 80,6 %, 83,1 %y 83,7 % respectivamente y de los suplementos del 90,1 %, 90 %,
coordinacion de 88,2 %y 87,1 % respectivamente. Ademas, las causas de finalizacion de seguimiento fueron el cumplimiento del programa
fracturas. Fractura  de seguimiento (21,48 %), éxitus (11,02 %), seguimiento por Atencién Primaria (9,53 %), por decisién del paciente (6,48 %),

XZsze%jlcigasl' por decision médica (3,83 %), tratamiento no indicado (3,13 %) y por imposibilidad de realizar el sequimiento (2,73 %)

tratamiento. Conclusiones: la inclusion de estos pacientes en una FLS refleja un alto porcentaje de buena adherencia y mejora el

Tratamiento an- . . . . . ,
tiosteoporotico. porcentaje de pacientes con fractura osteoporética a los que se les instaura tratamiento. La causa mas frecuente para la

Gestorade casos.  finalizacion del seguimiento fue su continuacion por Atencion Primaria.
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SEGUIMIENTO Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIOSTEOPOROTICO

DESDE ENFERMERIA EN UNA FRACTURE LIAISON SERVICE

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
osteoporosis (OP) como una enfermedad crénica ca-
racterizada por una masa 6sea baja y un deterioro de
la micro arquitectura del tejido 6seo, que conducen a
una mayor debilidad ésea y a un aumento del riesgo
de fracturas (1,2).

La prevalencia de la osteoporosis va en aumento de-
bido a la expansién progresiva del envejecimiento en
nuestra poblacién y se calcula que provoca anualmente
9 millones de fracturas en todo el mundo, constituyen-
do un grave problema de salud publica con una impor-
tante repercusion médica, social y econdmica (1-5). Se
denomina enfermedad silenciosa porque cursa de forma
asintomatica y su primera manifestacion clinica o signo
centinela suele ser una fractura por fragilidad (1-4,6,7).

La fractura por fragilidad (FF) se define como una frac-
tura sin traumatismo o con un traumatismo de baja
energia, es decir uno provocado por una caida desde
una altura correspondiente a la bipedestacién o menos
(1,8). Y se estima que aproximadamente una de cada
tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de
50 afos tendran al menos una durante su vida (1,6,8).

El factor mas predictivo de una FF es la presencia de
una fractura previa, ya que aumenta entre 2 y 5 veces
el riesgo de una fractura posterior o refractura en los
siguientes dos afos (9,10). Este aumento de riesgo se
denomina riesgo inminente de fractura y puede des-
encadenar lo que los expertos [laman una cascada de
fracturas (6,8-11).

A pesar de todo esto y de la amplia gama de tratamien-
tos antiosteoporéticos (TAO), se ha encontrado la exis-
tencia de una “brecha en el tratamiento”, definiéndo-
se esta como el porcentaje de personas elegibles que
no reciben tratamiento con medicamentos para la os-
teoporosis (12,13). De acuerdo con diferentes estudios
publicados, se estima que entre un 63-80 % de las per-
sonas que presentan una fractura por fragilidad no re-
ciben ningun tipo de tratamiento considerandose, por
tanto, la osteoporosis una enfermedad posiblemente
infradiagnosticada e infratratada (6,8,13-16).

Ademas, de la brecha en el tratamiento, un grave
problema es la falta de adherencia terapéutica y se
observa claramente con el uso de los bisfosfonatos
orales, que es el agente farmacologico mas prescrito
(6,7,10,17-19).

La adherencia al tratamiento hace referencia al cum-
plimiento y es de gran importancia para que la efica-
cia de los farmacos se reproduzca en la practica clinica
(2,18,20,21). Los factores que influyen en ella son di-
versos, complejos y multidimensionales, y algunos es-
tan relacionados con el propio tratamiento y su pauta
de administracion, y otros con el estado cognitivo y los
conocimientos de los pacientes (2,14,18,20,21).
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Por todo ello, ante la necesidad urgente de aplicar
medidas para mejorar esta situacion, en 2013 la Inter-
national Osteoporosis Foundation (IOF) recomienda
la implementacion, siempre que fuera posible, de las
fracture liaison service (FLS) como una estrategia glo-
bal para la prevencion secundaria de fracturas, pero
segun la propia IOF, solo existen FLS en menos del
10 % de los hospitales de Espafia (1,11,22).

El modelo de las FLS se ha vuelto cada vez mas comun.
Existen varios tipos de FLS segun el modelo de aten-
cién empleado: tipo A, B, Cy D. El tipo A representa
un enfoque coordinado de la prevencion secundaria
de fracturas por fragilidad y cuenta con un coordina-
dor central que identifica, investiga, e inicia el trata-
miento, asi como con un programa de seguimiento
en los pacientes incluidos en la FLS (6,13,23,24). Este
enfoque comienza con la identificacién de los pacien-
tes mayores de 50 afios con una FF reciente, seguida
de la evaluacién de los factores de riesgo clinico para
posteriores fracturas, asi como de las posibles causas
de osteoporosis secundaria, y el inicio de tratamiento
y seguimiento adecuado a largo plazo para mejorar la
adherencia a la terapia antiosteoporatica (3,11,12,25).

Varios estudios han demostrado la eficacia y efectivi-
dad de las FLS en diversos aspectos del manejo de las
FF como: en la identificacion de los pacientes y el au-
mento en las tasas de inicio de tratamiento (38 % fren-
te a 17,2 %), y en la adherencia tras una fractura (57 %
frente al 34,1 %), reduciendo el riesgo de presentar
nuevas fracturas (3,6,8,11,24,26).

El objetivo de este estudio es describir el seguimiento
y la adherencia al tratamiento antiosteoporético y a
los suplementos en nuestra FLS, asi como conocer las
causas de finalizacion del seguimiento. Adicionalmen-
te, conocer el porcentaje de pacientes a los que se les
inicia tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigaciones Cientificas de Aragon (CEICA) del
Gobierno de Aragén mediante dictamen favorable
con fecha 28/09/2016 y todos los pacientes incluidos
recibieron una hoja de informacién y firmaron un con-
sentimiento informado.

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo retrospec-
tivo transversal de los pacientes atendidos en la FLS
del Hospital Provincial Nuestra Sefiora de Gracia en
Zaragoza desde el inicio de esta Unidad en 01/11/2016
hasta el 31/12/2020.

Nuestra FLS corresponde a un modelo de tipo A, en
funcionamiento desde noviembre de 2016, y esta in-
tegrada por: un coordinador médico especialista en
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Traumatologia, una médica especialista en Geriatria
y Gerontologia, una enfermera gestora de casos y un
técnico de Cuidados de Enfermeria y tareas adminis-
trativas.

Los criterios de inclusién en nuestra FLS son los siguien-
tes: pacientes de edad mayor o igual de 50 afios perte-
necientes al Sector de Salud | de Zaragoza y presentar
alguna de las siguientes categorias diagnosticas CIE-
9 MC (Clasificacion Internacional de Enfermedades):
fractura vertebral (805 y 806), fractura de pelvis (808),
fractura de humero proximal (812), fractura de radio
y cubito distal (813), fractura del cuello de fémur (820,
821). Todos los pacientes son identificados a través del
registro de asistencia al servicio de urgencias del hos-
pital y son captados mediante citaciéon a una consulta
semanal en la que se les ofrece de forma voluntaria la
inclusion en la Unidad.

Nuestro protocolo de seguimiento incluye contro-
les telefonicos o presenciales durante, al menos, los
2 afios siguientes al inicio del tratamiento (a los 6 me-
ses, 1 afloy 2 afios tras el inicio del tratamiento). Diver-
sos factores como la evolucion clinica de los pacientes,
cambios en el tratamiento y deteccion de fracturas
durante el seguimiento, condiciona un incremento
del tiempo de seguimiento personalizado. Para este
estudio, se han revisado los controles realizados a la
muestra seleccionada en cuatro ocasiones diferentes,
durante los tres afios posteriores a su inclusion y en
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alguna ocasion de mayor duraciéon, comprobandose
asi la adherencia terapéutica al TAO y/o suplementos
instaurados.

Este seguimiento se realizé mayoritariamente por la
enfermera gestora de casos de forma presencial o tele-
fénica. Para evaluar la adherencia al TAO y a los suple-
mentos durante los distintos seguimientos se utilizé
un cuestionario que calificaba como buena adherencia
si tomaba el TAO mas del 80 % de las veces, regular si
lo tomaba entre el 50 y 80 % y, mala si lo tomaba en
menos del 50 % de las veces. Ademas, se hacia hinca-
pié en la tolerancia o no, tanto del TAO como de los
suplementos.

Un aspecto importante del seguimiento fue la edu-
cacién y concienciaciéon del paciente, realizada por la
enfermera gestora de casos a través de una informa-
cién escrita detallada en el informe clinico al inicio
de tratamiento y en seguimientos presenciales y de
forma verbal durante los seguimientos telefénicos,
destacando la importancia del tratamiento en lo re-
ferente al riesgo de sufrir una nueva fractura y las
implicaciones en la calidad de vida e independencia
de los pacientes.

De una muestra inicial de 1398 pacientes recogidos
durante el periodo de estudio, la muestra final del es-
tudio fue de 1280 pacientes, explicAndose de forma
detallada las exclusiones realizadas en la figura 1.

Especificaciones de las variaciones del tamafo muestral

n=1398
Pacientes atendidos en nuestra FLS
desde marzo de 2016
hasta diciembre de 2020

Muestra
inicial

v

n=1376
n = 1398 — 22 = 1376 usuarios

v

n =22 usuarios que fallecieron antes de haber
realizado un primer seguimiento

n=1280
n = 1376 -96 = 1280 usuarios

Pacientes perdidos
durante el seguimiento

n = 96 usuarios que fueron excluidos
de la muestra por falta de datos importantes
para la realizacion del estudio o la imposibilidad
de poder realizar un primer seguimiento

!

n = 1280 usuarios

Muestra
final

Figura 1. Especificaciones de las variaciones del tamafio muestral.
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Se cred una base de datos en el programa SPSS de las
variables demograficas, clinicas, de inicio, seguimiento
y adherencia al tratamiento antiosteoporético y/o su-
plementos, de causas de finalizacién del seguimiento,
asi como del riesgo de fractura recogidas para realizar
un analisis descriptivo de estas variables.

Las variables analizadas en nuestro estudio incluyen las
siguientes: demograficas (sexo, edad y éxitus), clinicas
generales (talla, peso, indice de masa corporal), ante-
cedentes médicos relevantes (tales como el tratamiento
con glucocorticoides en los Ultimos 6 meses y enferme-
dades organicas que pueden disminuir la densidad mi-
neral 6sea u otros trastornos relacionados con el riesgo
de caidas). Para la valoracién del riesgo de fractura me-
diante herramienta FRAX®, se siguieron las pautas pu-
blicadas por Azagra y cols. (27), que ajustaron el FRAX®
para una poblaciéon de Barcelona, describiendo unos
umbrales que estratifican el riesgo de fractura principal
en <5 % para un riesgo bajo, =5 % y < 7,5 % para un
riesgo intermedioy = 7,5 % para riesgo alto de fractura
(23,27); se documentaron el numero de caidas el afio
previo a la fractura indice, localizacién de fracturas in-
dices y existencia de fractura previa.

Respecto a la variable de suplementos instaurados en
la FLS, se realizé un calculo de los miligramos del cal-
cio ingerido en la dieta mediante una calculadora de
ingesta de calcio.

Se recogieron las variables de adherencia y tolerancia al
TAO y suplementos en los cuatro seguimientos realiza-
dos. Finalmente, se analizé la variable de las causas de
fin de seguimiento: cumplimiento del programa FLS,
seguimiento por MAP (derivacién del seguimiento a su
médico de atencién primaria por diversas razones como:
preferencia del paciente, instauracion de suplementos
Unicamente, etc.), imposibilidad de realizar seguimiento
(imposibilidad de contactar con el paciente durante los
seguimientos programados), por decision médica (cuan-
do la finalizacién habia sido indicada por algun clinico
que atendiese al paciente, ya fuera el coordinador de la
FLS u otro facultativo médico atendiendo al paciente por
otras causas), éxitus, abandono del tratamiento por deci-
sion del paciente y tratamiento no indicado.

Las variables cuantitativas se analizaron como media
+ desviacion tipica. Las variables cualitativas como fre-
cuencia absoluta y porcentaje. Se realizé un anélisis
estadistico descriptivo univariable con el programa
“SPSS Statistics” version 22 para Mac, estableciéndose
una significacion estadistica en una p < 0,05.

RESULTADOS

De los 1280 pacientes seleccionados para nuestro estu-
dio, 1103 (86,2 %, 1C95 %: 84,16-88,02) fueron mujeres
y 177 (13,8 %, 1C95 %: 11,98-15,84) fueron hombres,
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siendo la edad media de 82,1 + 9,9 afios (prueba de
normalidad de Kolmogérov-Smirnov p < 0,05). La edad
media en los hombres fue de 84,3 = 8,3 aiios y en las
mujeres de 81,7 + 10,2 afios.

En la tabla I, se muestra un andlisis descriptivo de las
variables clinicas estudiadas.

Todos los pacientes de nuestra muestra tuvieron, al
menos, una fractura indice, y esta condicién era in-
dispensable para ser incluidos en la FLS. Asimismo, un
6,3 % presentaron dos fracturas indices y un 1,9 % tres
fracturas indices en el momento de la captacion. Ade-
mas, el 39,1 % ya habia sufrido algun tipo de fractura
previa con anterioridad a la fractura indice. De los pa-
cientes con antecedente de fractura previa anterior a
la fractura indice, el 30,5 % habia tenido una fractura
mayor (5,3 % de cadera, 5,2 % humero, 7,7 % de mu-
feca 12,1 % de vertebra) y el restante 8,5 % en otras
localizaciones.

Respecto a las caidas previas, en las que también in-
cluimos la caida por la cual son derivados a nuestra
FLS, se obtuvo una cifra media de 1,7 caidas en el afio
previo a su inclusion.

En lo referente al tratamiento, solo un 26,7 % de los
pacientes habian recibido TAO y un 34,8 % habian re-
cibido suplementos, previo a la inclusién. Tras la eva-
luacién en la FLS, el 83,3 % recibieron TAOy el 77,4 %
suplementos. El farmaco que mas se prescribio en los
pacientes tras su inclusién en la FLS fue el alendronato
(44,9 %), seguido de denosumab (40,6 %), risedrénico
(6,8 %), teriparatida (7,6 %) y zoledrénico intraveno-
so (0,1 %). Al 63,1 % de los pacientes se les instauro
suplementos combinados de calcio y vitamina D y al
36,9 % se les instauré vitamina D.

En nuestro estudio encontramos que la media desde
el inicio del tratamiento hasta el primer seguimiento
fue de 5,4 + 4,8 meses. La media desde el inicio del
tratamiento hasta el segundo fue de 14,5 + 7,4 meses,
la media desde el inicio del tratamiento hasta el tercer
seguimiento fue de 24,3 + 8,9 y la media desde el ini-
cio del tratamiento hasta el cuarto sequimiento fue de
33,8 = 14,0 meses.

Por otro lado, respecto a la continuidad en el segui-
miento, de los 1280 usuarios de la FLS que recibieron
un primer control, 933 (72,9 %) tuvieron un segundo
seguimiento, 551 (43 %) un tercer seguimiento vy, fi-
nalmente, 209 (16,3 %) hasta un cuarto control.

En la tabla Il se especifica el tipo de seguimiento reali-
zado en cada control, asi como la adherencia al TAO y
a los suplementos, y la tolerancia a ambos en cada se-
guimiento. Se observé una adherencia calificada como
buena al TAO en los seguimientos 1.°, 2.°, 3.° y 4.° del
72,1 %, 80,6 %, 83,1 % y 83,7 % respectivamente. Con
respecto a los suplementos, se observé una adherencia
calificada como buena en los seguimientos 1.°, 2.°, 3.°y
4.°del 90,1 %, 90 %, 88,2 % y 87,1 % respectivamente.
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En cuanto a la tolerancia, las cifras obtenidas para el
TAO superaban el 88 % en todos los seguimientos me-
nos en el 1.° (77,4 %); para los suplementos, la tole-
rancia fue superior al 94 % en todos los seguimientos
realizados.

En el momento de la recogida de datos, el 41,8 % con-
tinuaban incluidos en el programa de seguimiento y en
un 58,2 % se habia finalizado el sequimiento. Respec-
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to a las causas de finalizacion de seguimiento, la razén
mas frecuente fue por el cumplimiento del programa
de seguimiento de la FLS (21,48 %) seguido de éxitus
(11,02 %), seguimiento por Atencion Primaria (9,53 %),
por decisién del paciente (6,48 %), por decision mé-
dica (3,83 %), tratamiento no indicado (3,13 %) y por
imposibilidad de contactar al paciente para realizarlo
(2,73 %). La distribucién porcentual de las causas de fin
de seguimiento se recoge en la figura 2.

n % 1280 % IC95 %
Talla (n=1181) Media: 1,6 m + 0,1
Peso (n = 1180) Media: 66,7 kg + 12,4
IMC (n = 1180) Media: 27,2 + 4,8
IMC segun la OMS (n = 1259)
Bajo peso 21 1,7 % 1,0-2,5
Normopeso 423 33,6 % 31,0-36,3
Sobrepeso 492 39,1 % 36,4-41,8
Obesidad grado | 24 19,1 % 17,0-21,4
Obesidad grado Il 67 53 % 4,2-6,7
Obesidad grado IlI 15 1.2% 0,7-2,0
Antecedentes médicos (relevantes)
Si 912 71,3 % 68,7-73,7
No 368 28,7 % 26,3-31,3
Exitus (durante el periodo de estudio)
Si 141 1% 9,4-12,9
No 1139 89 % 87,1-90,8
Riesgo de fractura FRAX (n % 1058)
Bajo 54 5.1 % 3,9-6,6
Intermedio 140 13,2 % 11,3-15,4
Alto 864 81,7 % 79,2-84,0
Caidas afio previo a Fx indice Medlia: 1,7 caidas en el afio previo a la Fractura indice
Si 1230 96,1 % 94,9-98,0
No 503,9 % 2,9-5,1
Localizacion Fx. indice 1
Cadera 570 44,5 % 41,8-47,3
Hdmero 175 13,7 % 11,8-15,7
Mufeca/Radio 246 19,2 % 17,1-21,5
Vértebra 229 17,9 % 15,8-20,1
Otros 60 4,7 % 3,6-6,0
Localizacion Fx. indice 2
Cadera 1 0.1% 0,0-0,4
Hamero 1 0,9 % 0,4-1,5
Mufieca/Radio 10 0,8 % 0,4-1,4
Vértebra 2 0.2 % 0,0-0,6
Otros 28 22 % 1,5-3,2
No 1228 95,9 % 94,7-97,0
Existencia de Fx. previa 1
Si 500 39,1 % 37,9-41,3
No 780 60,9 % 58,2-63,6

IMC: indice de masa corporal; Fx: fractura; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; FLS: fracture liaison service.
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Tabla Il

Seguimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3 Seguimiento 4
(n=1280) (n = 933) (n=551) (n=209)

Tipo de seguimiento:

Presencial 867 (67,7 %) 324 (34,7 %) 104 (18,9 %) 28 (13,4 %)

Telefénico 413 (32,3 %) 609 (65,3 %) 447 (81,1 %) 181 (86,6 %)
Adherencia al TAO:

Buena 923 (72,1 %) 752 (80,6 %) 458 (83,1 %) 174 (83,7 %)

Regular 18 (1,4 %) 20 (2,1 %) 8(1,5%) 4(1,9 %)

Mala 82 (6,4 %) 73 (7,8 %) 55 (10 %) 21 (10,1 %)

No precisa 257 (20,1 %) 88 (9,4 %) 30 (5.4 %) 9 (4,3 %)
Tolerancia al TAO:

Si 991 (77,4 %) 824 (88,3 %) 509 (92,4 %) 195 (93,3 %)

No 32 (2,5 %) 21 (2,3 %) 12 (2,2 %) 5(2,4 %)

No procede 257 (20,1 %) 88 (9,4 %) 30 (5,4 %) 9 (4,3 %)
Adherencia al suplemento:

Buena 1153 (90,1 %) 840 (90 %) 486 (88,2 %) 182 (87,1 %)

Regular 19 (1,5 %) 19 (2 %) 5(0,9 %) 4(1,9 %)

Mala 69 (5,4 %) 53 (5,7 %) 48 (8,7 %) 13 (6,2 %)

No precisa 39 (3 %) 21 (2,3 %) 12 (2,2 %) 10 (4,8 %)
Tolerancia al suplemento:

Si 1219 (95,2 %) 896 (96 %) 529 (96 %) 198 (94,7 %)

No 22 (1,7 %) 16 (1,7 %) 10 (1,8 %) 1(0,5 %)

No procede 39 (3 %) 21 (2,3 %) 12 (2,2 %) 10 (4,8 %)
TAO: tratamiento antiosteopordtico.

Causas fin de seguimiento en la FLS

Causas fin de seguimiento en la FLS

No ha finalizado el seguimiento
Cumplimiento del programa FLS

Seguimiento por MAP

Imposibilidad de realizar seguimientqz2.73%

Por decision médical3.83%]

Abandono tratamiento por decision del paciente

Exitus

Tratamiento no indicadol3.13%

0 10 20 30 40 50

Porcentaje

Figura 2. Causas fin de sequimiento de los usuarios atendidos en la FLS (en porcentajes) (FLS: fracture liaison service).
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DISCUSION

El presente estudio recoge la experiencia obtenida con
la implantacién de una FLS en nuestro hospital a la hora
de determinar el perfil basico de los pacientes atendi-
dos en la Unidad y muestra los datos obtenidos relativos
al seguimiento y la adherencia al tratamiento antios-
teopordtico y a los suplementos de calcio y vitamina D.

Respecto a la existencia de fracturas previas antes de la
fractura indice por la que son captados en nuestra FLS,
un 39,1 % habian sufrido una fractura previa (en algu-
nos casos, hasta 3 fracturas previas), datos superiores a
los publicados por Ojeda (23), donde solo encuentran
fractura previa en el 19 % de los usuarios.

Conviene destacar el hecho de que la media del IMC
de nuestra muestra fue de 27,21 kg/m?, resultados si-
milares a los obtenidos por Azagra y cols. (27). Ade-
mas, solamente el 1,7 % de nuestros pacientes presen-
taba un IMC < 18,5 kg/m?, datos similares al estudio de
Naranjo y cols. (28) que obtuvieron un 1,4 % con ese
rango de IMC. En nuestro caso, el 64,7 % de los pacien-
tes presentaban sobrepeso u obesidad.

Un 81,7 % de la muestra tenia un alto riesgo de fractu-
ra, algo que encajaria con el perfil de pacientes aten-
didos en una FLS que ya han sufrido, al menos, una
fractura y pone de manifiesto la importancia que la
fractura previa tiene en la determinacién del riesgo de
sufrir una nueva fractura y refuerza la importancia de
instaurar tratamiento antiosteoporético lo antes po-
sible, conclusiones a las que llegan también estudios
realizados por Walters y cols. (6), De Bruin y cols. (12),
Borgstromy cols. (13) y Wu y cols. (11).

Asi pues, el perfil de paciente que es valorado en nues-
tra Unidad corresponderia tipicamente a una mujer de
unos 82 afnos de edad que ha sufrido una fractura os-
teoporética indice, con sobrepeso y antecedentes mé-
dicos relevantes para osteoporosis, con un alto riesgo
de fractura en FRAX y sin tratamiento antiosteoporoé-
tico, a pesar de que casi un 40 % habian sufrido una
fractura anterior a la fractura indice.

Nuestro estudio refleja una cifra elevada de fracturas
de cadera como fractura indice, un 44,5 %. Esto puede
ser debido por una parte a que, en el hospital donde se
ubica nuestra FLS, existe una unidad de ortogeriatria
con la que se trabaja coordinadamente para la preven-
cién secundaria de fracturas y, por otra parte, al hecho
habitual en la mayoria de las FLS de que resulta mas
facil captar fracturas de cadera, puesto que estos pa-
cientes precisan de un ingreso hospitalario. En nuestro
caso, ademas, durante el primer afo de actividad de la
Unidad, la captacion se centré casi exclusivamente en
la fractura de cadera. Nuestros resultados difieren de
otros publicados que presentan diferentes modelos
de FLS y grados de captacion, como el trabajo realiza-
do por Lucy cols. (8), donde solamente tienen un 9 %
de pacientes con fracturas indice de cadera, o como
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el de Borrgstrom y cols. (13), que solamente obtuvie-
ron un 19,6 % entre sus participantes.

La media de caidas sufridas por nuestros pacientes fue
de 1,7 en el afio previo a la inclusién en la FLS (inclu-
yendo la que provoco la fractura indice). Pensamos
que este dato estd infraestimando ampliamente el
numero real de caidas previas, puesto que estos datos
son recogidos de forma retrospectiva de los propios
pacientes o familiares/cuidadores que, con frecuencia,
no recuerdan las caidas acontecidas al no haber tenido
la relevancia clinica de una fractura.

Con respecto al tipo de tratamiento iniciado, destaca
un alto porcentaje de tratamiento con alendronato
(44,9 %) de acuerdo con las recomendaciones de las
guias clinicas nacionales en ese periodo de tiempo y
en linea con la publicacion de Walters y cols. (6). El alto
porcentaje de tratamientos con Denosumab (40,6 %)
esta en consonancia con el hecho de que un alto por-
centaje son pacientes muy mayores, un porcentaje
elevado de fracturas de cadera, polimedicados y con
abundante patologia asociada, asi como el hecho de
que en nuestra FLS no se administra zoledrénico intra-
venoso, excepto en algunos casos muy excepcionales.

Por otro lado, estudios como el de Gémez-Navarro
y cols. (4), el de Walters y cols. (6) y el de Ojeda (23)
resaltan el elevado porcentaje de pacientes que no
toman tratamiento farmacolégico de ningun tipo an-
tes de ser incluidos en las FLS. Nuestro estudio refleja
cifras similares. En concreto el 73,3 % de nuestros pa-
cientes no seguian ningun tratamiento farmacolégico
previo. Estos datos son similares a otros estudios que
valoran la brecha de tratamiento, como el de Hiligs-
mann y cols. (14) donde estimaron que la brecha del
tratamiento en 2019 estaba entre un 25-95 % en los
paises europeos y, segun el informe de la IOF de 2021
la brecha de tratamiento en pacientes de alto riesgo
fue del 71 % de media. Sin embargo, al diferenciar
por sexo, el 71,5 % de las mujeres y el 84,2 % de los
hombres no tomaban tratamiento previo, datos algo
diferentes a los publicados por Borgstrém y cols. (13)
que observaron en 2020 que la brecha de tratamiento
en Europa fue mayor en mujeres (73 %) que en hom-
bres (63 %). Nuestro estudio evidencia un escaso por-
centaje de pacientes en tratamiento antiosteoporético
previo en el momento de sufrir la fractura indice (un
26,7 %), pero no se pudo obtener informacion fiable
acerca de la prescripciéon de dicho tratamiento en los
pacientes con fractura previa o sin ella para comprobar
si la diferencia entre ambos grupos era significativa.

Los datos obtenidos muestran que hubo un aumento de
pacientes que recibié tratamiento antiosteoporético y
suplemento tras ser atendidos en nuestra FLS. En concre-
to, respecto al TAO, hubo un aumento de un 59,6 % vy,
respecto al suplemento, hubo un aumento de un 42,6 %.
Este aumento en el porcentaje de pacientes con trata-
miento tras el ingreso en la FLS también los encontramos
en los resultados obtenidos por Axelsson y cols. (29).
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SEGUIMIENTO Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIOSTEOPOROTICO

DESDE ENFERMERIA EN UNA FRACTURE LIAISON SERVICE

En cuanto a los seguimientos realizados se comprobd
que se habian ajustado razonablemente al protocolo
inicial, aunque con unas horquillas temporales dema-
siado amplias con respecto a la media.

En lo referente a la adherencia al tratamiento y suple-
mentos evaluada en cada seguimiento, consideramos
que el programa de seguimiento de nuestra FLS fue
determinante para que en nuestro estudio se obtuvie-
ra una buena adherencia al TAO y a los suplementos.
Los datos de buena adherencia obtenidos durante el
cdmputo total de seguimiento nos parecen satisfacto-
rios, en comparacién con lo comentado anteriormente
acerca de la brecha de tratamiento en aquellos pa-
cientes no incluidos en programas de FLS. En el primer
seguimiento una buena adherencia fue constatada
en el 72,1 % de los pacientes atendidos, aumentando
esta cifra en los siguientes seguimientos. En el segun-
do la buena adherencia al TAO fue del 80,6 %, en el
tercero fue del 83,1 % y en el cuarto fue del 83,7 %.
Este aumento progresivo de la adherencia conforme
transcurre el tiempo también es observado por Wal-
ters y cols. (6), sin embargo, son resultados contrarios
a los encontrados por Ojeda (23) y por Naranjo y cols.
(28), puesto que estos ultimos no aprecian diferencia
significativa en los porcentajes de buena adherencia
entre los seguimientos. Conviene resefar que la mues-
tra del estudio refleja el nUmero de pacientes incluidos
en la FLS entre el periodo 2016-2020 y, por tanto, un
porcentaje de los pacientes incluidos en 2019 y 2020
no habrian cumplido 2 afios desde su inclusién y no
pueden tener un tercer o cuarto seguimiento. Llama la
atencién la cifra mas baja de adherencia obtenida en
el primer seguimiento en comparacién con los siguien-
tes. No conocemos la razén exacta, pero podria deber-
se al hecho de que los efectos adversos e intolerancias
al tratamiento instaurado aparecen al principio del
tratamiento y hasta que no son visitados (presencial o
telefébnicamente) en el primer seguimiento y modifica-
do el tratamiento, no se hacen adherentes al mismo.

Por ultimo, en lo relativo a las causas de finalizacion
del seguimiento en nuestra FLS, encontramos como
primera causa el haber cumplido el programa de se-
guimiento (21,48 % de los pacientes) que, en nuestro
caso, es habitualmente de 2 afios, con algunas excep-
ciones ya comentadas. La segunda causa fue el falleci-
miento durante el tiempo del estudio, un 11 % de los
casos. Datos similares han sido publicados por Kanis y
cols. (26) que encontraron un 15 % de éxitus entre sus
participantes. Solo el 6,48 % de los pacientes abando-
naron el tratamiento por decisién propia y, por tanto,
finalizé su seguimiento. Creemos que este dato proba-
blemente no responda a la realidad y que el porcen-
taje de abandono de tratamiento estd infraestimado
ya que los datos obtenidos provienen de los propios
pacientes y, por tanto, no garantizan la situacién real.
Al finalizar el programa de seguimiento, los pacientes
pasan a ser controlados por Atencion Primaria. La limi-
tada capacidad de seguimiento en el tiempo de una
FLS pone de manifiesto la importancia de una buena
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relacion y comunicacion con Atenciéon Primaria para
mantener la adherencia al tratamiento mas alla del
entorno temporal de una FLS.

A pesar de los resultados tan optimistas de nuestro es-
tudio en lo que a adherencia se refiere, debemos tener
en cuenta algunas limitaciones de nuestro estudio. En
primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo lo
cual limita la cantidad y calidad de informacién dis-
ponible. Ademas, la muestra de pacientes obtenida
es tratada como un grupo homogéneo de pacientes,
algo que no se corresponde con la realidad, ya que
diferentes patologias asociadas, estado cognitivo y
ayuda social pueden condicionar la capacidad de ad-
herencia del paciente. En segundo lugar, respecto a la
evaluacion de la adherencia al tratamiento, hay que
destacar que la informacion proviene del propio pa-
ciente y puede diferir en mayor o menor medida de la
realidad. Ademas, no se dispuso de informacion sobre
retirada efectiva de los farmacos en las farmacias has-
ta la implantacion de la prescripcion farmacolégica en
la historia clinica electrénica en los ultimos meses del
periodo estudiado por lo que no es posible sacar con-
clusiones acerca de la persistencia al tratamiento en el
tiempo. Y, por ultimo, es preciso mencionar que no se
dispone de un grupo control de pacientes no incluidos
en una FLS para poder comparar los resultados.

Por otro lado, una de las fortalezas del estudio es el
elevado numero de pacientes incluidos en la muestra
y en cada seguimiento (a pesar de la pérdida progre-
siva de pacientes), con un programa de seguimiento
estructurado por un periodo de tiempo minimo de
hasta dos afios, lo que permite obtener unos datos re-
levantes sobre el impacto de una FLS en la instauracion
y adherencia al tratamiento.

En conclusion, este estudio describe el impacto de
nuestra FLS sobre la instauraciéon del tratamiento an-
tiosteoporético y sobre la adherencia a dichos trata-
mientos a lo largo del seguimiento. La inclusiéon de
estos pacientes en una FLS parece mejorar significa-
tivamente el porcentaje de pacientes con fractura
osteopordtica previa a los que se les instaura trata-
miento preventivo. Ademas, el seguimiento activo de-
sarrollado por la enfermera gestora de casos podria
ser un determinante a la hora de mejorar la adheren-
cia al tratamiento en los primeros afos tras la fractura,
disminuyendo el riesgo de refractura.
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