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Resumen
Objetivo: El objetivo de este estudio es presentar la actuación, tratamiento y resultados funcionales obtenidos en una

Unidad de Prevención de Fracturas y Caídas.

Material y métodos: Estudio prospectivo descriptivo de pacientes, con fractura osteoporótica previa, atendidos entre

el 25 de abril de 2016 y el 20 de noviembre de 2017. 

Resultados: Se han analizado 43 pacientes con edad media 80,2 años (DS±5,19), mujeres 81,40% (n=35). Número de

fracturas 61, 28% de cadera (n=17), 25% vertebrales (n=15) y 21% distales de radio (n=13). Al alta mejoran todas las

escalas de valoración utilizadas, destacando los resultados del SPPB (39,80%), TUG (30,66%) y Tinetti (21,60%).

Conclusiones: El paciente atendido corresponde a mujer de 80,2 años, con fractura de cadera, Tinetti 22:09, Daniels en

Extremidades de 3,95, 4:05, 3,81, 3,91, SPPB de 6,63, TUG de 17,81 y FIM de 87,19 puntos. 

Se objetiva mejora en la puntuación de todas las escalas valoradas.
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INTRODUCCIÓN

A nivel mundial, 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 5 hom‐
bres sufrirán una fractura por fragilidad ósea durante su
vida. Cada 3 segundos se produce 1 fractura por fragili‐
dad en el mundo. Las fracturas más frecuentes asociadas
con la osteoporosis se localizan en la cadera, la columna
vertebral y la muñeca1,2.

La fractura de cadera se ha convertido en un barómetro
internacional de osteoporosis, asociada a una baja densi‐
dad mineral ósea, altos costos de atención sanitaria y
mayor discapacidad que otro tipo de fractura osteoporó‐
tica3. Solo el 30% de las personas con fractura de cadera
recuperan el nivel de función física previo a la fractura y
muchas se quedan con movilidad reducida, pérdida de la
independencia funcional y requiriendo atención a largo
plazo4. Por ello, entre otras razones, la International Os‐
teoporosis Foundation (IOF) ha elaborado el programa
Capture the Fracture, con la misión de reducir las fracturas
secundarias y posteriores a través de facilitar la imple‐
mentación de las Fracture Liaison Services (FLS)1, 2.

El Marco Asistencial de Excelencia (MAE) (Best Practice
Framework (BPF)), de la IOF, es una guía clínica recono‐
cida internacionalmente, para la prevención secundaria
de fracturas osteoporóticas. Estructurado en una serie
de 13 estándares, el MAE aborda elementos claves para
el éxito de las FLS e incluye asimismo objetivos de ido‐
neidad, estimulando con ello la excelencia. Específica‐
mente, en el estándar nº 7, se habla de la prevención de
caídas como uno de los elementos clave1,2; objetivo bus‐
cado desde nuestra Unidad de prevención de caídas, a
la que le hemos dado el nombre de Escuela de Preven‐
ción Secundaria de Fracturas y Caídas (EPFiC) de la Fun‐
dación Sanitaria Sant Josep (FSSJ) dentro del marco de
la FLS Anoia.

Cuando nos centramos en los modelos de fragilidad,
como el de Fried o Watson, se incluyen muchos de los
factores de riesgo relacionados con las caídas como: de‐
bilidad muscular, pérdida de peso, alteraciones del equi‐
librio, disminución de la velocidad de la marcha, fatiga,
bajo nivel de actividad física y deterioro cognitivo5.
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La fragilidad, expresada como la vulnerabilidad a pa‐
decer eventos adversos, explica la pérdida de capacidad
funcional, las caídas, la discapacidad y la dependencia.
Entre el 25‐28% de las personas de 80 años son frágiles,
existiendo una relación directa entre fragilidad y caídas,
siendo estas la primera causa de mortalidad en las per‐
sonas mayores6. Además, las caídas generan miedo a
caerse y éste reduce el funcionamiento físico, las activi‐
dades sociales, pérdida de confianza, dependencia, ais‐
lamiento social y disminución de la calidad de vida4. Por
todo ello, hacemos referencia a que el deterioro del ren‐
dimiento físico y las caídas, entre otros, son de los fac‐
tores más robustos que tienden a activar la espiral
negativa de fragilidad5. 

Las únicas intervenciones que han demostrado ser
eficaces para prevenir, e incluso revertir, el estado de fra‐
gilidad en pacientes ancianos son el ejercicio físico, la
valoración geriátrica integral y el manejo de los princi‐
pales síndromes geriátricos, por delante de intervencio‐
nes nutricionales o el uso de determinados fármacos7.    

Tener un buen estado de salud y de funcionalidad son
predictores de residir en domicilio y de mantener la fun‐
cionalidad previa al año de una fractura de cadera, mien‐
tras que el peor estado de salud y de funcionalidad lo
son de mortalidad8‐10.

Cabe destacar, así, la importancia de la implementación
de Unidades de Prevención de Caídas, como la Escuela de
Prevención de Fracturas y Caídas (EPFiC) de la FSSJ que
inició su actividad en abril de 2016 en el marco de la FLS
Anoia, en que pueden aportar una reducción en el riesgo
de caídas entre un 30% y un 50%. Se sabe que el 50% de
la etiología de las caídas es la multifactorial; siendo los fac‐
tores asociados más prevalentes la hipotensión ortostática,
la artropatía‐dolor crónico y el síndrome vestibular11. 

Realizar acciones preventivas para alejar a nuestra po‐
blación anciana de esta zona de riesgo y mantener un
buen nivel de funcionalidad, como objetivo esencial de la
EPFiC, debe ser una de nuestras máximas como profesio‐
nales sanitarios que apostamos por empoderar a nuestra
sociedad para garantizar un envejecimiento activo. 

A diferencia de la propuesta del plan funcional de las
Unidades de Prevención de Caídas de la Sociedad Espa‐
ñola de Geriatría y Gerontología12, la población diana de
nuestra EPFiC son aquellos pacientes con fractura pre‐
via,  ya que es ésta población la que mayor beneficio ob‐
tiene en la reducción del riesgo de nuevas fracturas al
iniciar un tratamiento farmacológico antiosteoporótico2.   

Nuestros objetivos son dos: primero describir el pro‐
tocolo de atención de nuestra Escuela de Prevención Se‐
cundaria de Fracturas y Caídas (EPFiC) y segundo,
mostrar los resultados funcionales obtenidos en los pri‐
meros 19 meses tras su implementación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Descripción del protocolo de atención de la EPFiC
Los pacientes con fractura por fragilidad ósea son reclu‐
tados en el centro Socio Sanitario de la FSSJ, vía telefó‐
nica, tras recibir la solicitud de valoración por 3 vías de
captación: desde 1. Consultas Externas del Hospital de
Igualada:  a) Geriatría (Consulta monográfica de fractu‐
ras por fragilidad ósea), b) Reumatología y c) Medicina
Física; 2. Atención Primaria y 3. Atención Socio‐ Sanitaria.
Se siguen los criterios de inclusión y exclusión consen‐
suados en la FLS Anoia y que exponemos en la figura 1.

Se les cita para una primera valoración funcional de
Terapia Ocupacional y Fisioterapia, dando soporte desde

Supervisión de Enfermería del Hospital de Día Rehabi‐
litador de la FFSJ. En esta valoración funcional se regis‐
tran los valores de la escala de equilibrio Tinetti, Daniels
para la fuerza muscular, el Timed Up and Go (TUG) para
el riesgo de caída, el Short Physical Perfomance Battery
(SPPB) para la fragilidad y la Functional Independence
Measure (FIM) para la independencia funcional.

Tras esta primera valoración, el paciente realizará 24 se‐
siones grupales, de 8 personas como máximo, 3 días a la
semana a días alternos y de 1,45 horas de duración. Los
componentes terapéuticos principales son la reeducación
del equilibrio, el reentrenamiento de la fuerza, la movilidad
activa, la propiocepción, la reeducación vestibular y la ree‐
ducación de la secuencia motora para levantarse tras una
caída, así como las ABVD y AIVD. Este cronograma de pres‐
cripción terapéutica se acopla a las recomendaciones de
ejercicios para mejorar el equilibrio y la fuerza explicados
en el protocolo del Clinical Trial PreFIT13,14 y en la revisión
sistemática de Sherrington C, et al.15, como elementos esen‐
ciales en los programas de prevención de caídas.

Además, el paciente recibe una clase informativa y for‐
mativa de nutrición y hábitos saludables por parte de la
dietista‐nutricionista de la FSSJ de 1,5 horas, al haber
completado las 24 sesiones grupales. Para finalizar, se re‐
valoran todas las escalas de valoración funcional y antes
del alta, y responden a un cuestionario de satisfacción.

Diseño del estudio y participantes
Se trata de un estudio prospectivo descriptivo de pacien‐
tes atendidos en la EPFiC en el periodo comprendido
entre el día 25 de abril de 2016 y el día 20 de noviembre
de 2017. 

Variables
Para el análisis de los datos obtenidos, pre‐post inter‐
vención, se han recogido las variables socio demográfi‐
cas: edad, sexo y tipo de fractura; las variables de la
valoración funcional: escala de Tinetti, Daniels (derecha
(D) e izquierda (E) de extremidades superiores (ES) y
extremidades inferiores (EI)), Timed Up and Go (TUG),
Short Physical Perfomance Battery (SPPB) y la Functio‐
nal Independence Measure (FIM).

Los datos obtenidos del cuestionario de satisfacción
se obtienen a través de un cuestionario no validado de
uso interno.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética
del Hospital de Bellvitge (PR222/15).

Estadística
En la descripción de la cohorte se ha utilizado los por‐
centajes y las frecuencias para las variables cualitativas
y las medianas y desviaciones estándar para las varia‐
bles cuantitativas. Para estudiar la relación entre varia‐
ble categóricas se ha utilizado la prueba de Chi
cuadrado, con la correlación del test exacto de Fisher
para la comparación de proporciones, en función de las
frecuencias. Se ha considerado estadísticamente signifi‐
cativos los valores p inferiores o iguales a 0,05‐ Se ha uti‐
lizado el programa estadístico SPSS versión 19.0 (IBM
Corporation, Chicago Illinois). 

RESULTADOS

En el periodo de estudio se han atendido a 45 pacientes,
2 de los cuales no finalizaron el estudio, quedando una
muestra total de 43 pacientes con edad media 80,2 años
(DS±5,19), siendo mujeres el 81,40% (n=35).
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Número de fracturas 61, de las cuales 28%
fueron de cadera (n=17), 25% vertebrales
(n=15), 21% Colles‐Distales de radio (n=13),
8% húmero (n=5), 5% pelvis (n=3), 5% cos‐
tales (n=3), 2% fémur (n=1) y 6% otras frac‐
turas (n=4). 

En el momento del alta se muestra una me‐
jora en todas las escalas de valoración utiliza‐
das, destacando la mejora en el SPPB del
39,80%, del TUG en un 30,66% y en la escala
del equilibrio Tinetti del 21,60% (tabla 1).

Las encuestas de satisfacción recopiladas
fueron 36 de los 43 pacientes reclutados, re‐
presentando un 83,7% de participación. De
ellos la nota promedia de satisfacción de la
EPFiC es de 9,7 puntos de un máximo de 10.
Los 7 pacientes de los que no se tiene registro
de la encuesta fue debido a que no la entrega‐
ron en el momento del alta.

DISCUSIÓN

Metodológicamente nuestro estudio coincide
con el Clinical Trial Prefit14 en el recluta‐
miento de pacientes que están en la comuni‐
dad y que son mayores de 70 años.

La recuperación funcional obtenida reflejada
en la mejora en la puntuación de las escalas uti‐
lizadas, sobre todo la escala de Tinetti con un
21,60%, el SPPB con un 39,60% y el TUG con
un 30,66%, no puede correlacionarse con una
disminución en el número de caídas, ni en la re‐
ducción del número de fracturas debido al di‐
seño de nuestro estudio descriptivo; pero sí, en
cierta medida, la mejora en la puntuación de
estas 3 escalas, nos podría hacer pensar que
habrá una disminución del riesgo de caídas. Ello
nos viene dado por la propia definición de cada
una de las tres escalas en el que, a mejor resul‐
tado, menor riesgo de caídas. Tal como apunta
la revisión sistemática de Sherrington et al.15,
con alto nivel de evidencia, los programas de
ejercicio que incluyen equilibrio, ejercicios fun‐
cionales y de resistencia, reducen la tasa de caídas y el nú‐
mero de personas que experimentan caídas, en las
personas mayores que viven en la comunidad. Zhao et al.16

también concluye que el ejercicio tuvo un efecto benefi‐
cioso en la reducción de fracturas relacionadas con caídas
y reduce los factores de riesgo de fracturas relacionadas
con caídas en personas mayores. Hopewell et al.17 concluye
su metaanálisis diciendo que, de todas las intervenciones
multifactoriales, la prescripción de ejercicio puede reducir
la tasa de caídas y reducir ligeramente el riesgo de que las
personas mayores de la comunidad sufran una o más caí‐
das y caídas recurrentes. 

La mayoría de las personas que hemos valorado con
fractura por fragilidad ósea son mujeres, en un 81,40% de
la muestra. Los resultados por género expresados por
Roca F et al.11 también fueron las mujeres quienes predo‐
minaron, pero en referencia a las caídas, sin poder afirmar
si también fueron ellas quienes tuvieron mayor incidencia
de fracturas. De todas formas, sabiendo que un TUG por
encima de 15 segundos se correlaciona con riesgo de caída
y si observamos el promedio del TUG al ingreso, podemos
mencionar que existe un riesgo de caídas y posibles frac‐
turas que se reduce en el momento del alta tal y como re‐
fleja la reducción de 5,46 segundos del TUG.

En nuestro estudio, las fracturas más prevalentes fue‐
ron cadera en un 28%, vértebra en un 25% y distales de
radio con un 21%. Actualmente no hemos hallado estu‐
dios de unidades de prevención de caídas que aporten
datos que nos permitan comparar en este sentido. Ya co‐
mentamos recientemente que el gran reto del siglo XXI
debería ser la creación de unidades multiprofesionales
de fractura osteoporótica en busca a reducir la inciden‐
cia de las fracturas mayores por fragilidad ósea (verte‐
bra, pelvis, cadera y húmero) y en especial la de cadera18.
Por ello creemos que hemos de redirigir nuestros es‐
fuerzos en la prevención secundaria post fractura, en su
doble versión de tratar la osteoporosis y las caídas, en
aquellas personas que ya han tenido una fractura por
fragilidad ósea. 

A diferencia de la propuesta en el plan funcional de una
Unidad de Prevención de Caídas y de Fracturas Osteopo‐
róticas de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontolo‐
gía12, quienes recomendaban trabajar con la persona
mayor que presentaba riesgo a caerse, o bien que ya se
había caído con resultado o no de fractura osteoporótica,
en nuestro estudio nos centramos en trabajar con perso‐
nas que, si bien pueden tener riesgo de caída, o caídas pre‐
vias, deben tener todas ellas antecedente de fractura por
fragilidad ósea. Nos hemos planteado esta modificación,

Figura 1. Criterios de ingreso/no ingreso de la EPFiC de la FSSJ

*GDS‐FAST: Geriatric Dementia Scale
**FAC: Functional Ambulation Classification
***TUG: Time Up and Go
****SPPB: Short Physical  Perfomance Battery.

Criterios de ingreso en la EPFiC:
• Edad >69 años
• Fractura previa reciente (<1año)
• Fractura previa antigua y riesgo de caída TUG*** >15 segundos
• Riesgo de caída SPPB**** <7‐9

Criterios de no ingreso en la EPFiC:
• Edad <70 años
• Expectativa de vida <12 meses

• GDS‐FAST* > 4
• Índice de Barthel <50
• FAC**<4

Tabla 1. Resultados funcionales pre y postintervención

Ingreso Alta Alta-Ingreso % Mejora p=

Tinetti 22,09 26,86 4,77 21,60 0,001

Daniels EII 3,95 4,77 0,82 20,76 0,001

Daniels EID 4,05 4,79 0,74 18,30 0,001

Daniels ESI 3,81 4,63 0,82 21,52 0,001

Daniels ESD 3,91 4,72 0,81 20,72 0,001

SPPB 6,63 9,07 2,44 39,80 0,001

TUG 17,81 12,35 ‐5,46 30,66 0,001

FIM 87,19 96,6 9,41 10,79 0,001
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siguiendo las recomendaciones del programa Capture the
Fracture de la IOF, en que es este grupo poblacional, con
fractura osteoporótica previa, quien más se beneficia de
la intervención farmacológica2. En esta línea creemos que
es esta población quien más pudiera beneficiarse de las
Unidades de Prevención de Fracturas y Caídas, teniendo
en cuenta que para demostrarlo hacen falta estudios con
diseño y metodología robusta. 

Nuestro objetivo, como grupo multidisciplinar y multi‐
nivel, en el marco de la FLS era conseguir implementar una
Unidad de Prevención de Fracturas y Caídas en el contexto
de la prevención secundaria en fractura osteoporótica o
por fragilidad ósea, siendo conocedores de las dificultades
que supone la organización de circuitos de derivación y el
reclutamiento de pacientes, debido a las diferentes insti‐
tuciones sanitarias que integran la FLS Anoia. 

Por último, pero no menos importante, destacar el
grado de satisfacción de los participantes con una nota
media de 9,7 puntos sobre 10, siendo este uno de los as‐
pectos clave en la adherencia durante la intervención. 

Creemos que el mejor aprendizaje que podemos
aportar deriva en incentivar la implementación de la
EPFiC en el sistema sanitario público, así como planes
estratégicos en salud comunitaria por parte de los Ayun‐
tamientos para garantizar la adherencia a la actividad fí‐
sica terapéutica que ya se ha iniciado con la EPFiC y que,
sin duda alguna, necesita de una continuidad en la co‐
munidad.

LIMITACIONES

Por ser un estudio descriptivo no podemos correlacio‐
nar los hallazgos de mejora funcional a la disminución,
o no, de caídas ni de nuevas fracturas en esta población
diana. Por otro lado, el cuestionario de satisfacción es de
uso interno y no validado. 

Sin embargo, estas limitaciones han sido y son ele‐
mentos de mejora en la investigación de nuevos estudios
que ya hemos iniciado.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo refleja que el perfil del paciente post frac‐
tura por fragilidad ósea atendido en la EPFiC de la Fun‐
dación Sanitaria San José (FSSJ) de Igualada en el marco
de la FLS Anoia, se corresponde a una mujer de 80,2 años,
con fractura de cadera, Tinetti 22,09, Daniels en EIE, EID,
ESE y ESD de 3,95, 4:05, 3,81, 3,91 respectivamente, SPPB
de 6,63, TUG de 17,81 y FIM de 87,19 puntos. 

En el momento del alta, después del tratamiento gru‐
pal de 24 sesiones, se objetiva de forma estadística‐
mente significativa, mejora en las puntuaciones de todas
las escalas valoradas. Ello se correlacionaría con una dis‐
minución en el riesgo de caída; sin embargo, no sabemos
si ello se correlaciona con una reducción del número de
caídas y, de forma concreta, con una reducción de nú‐
mero de nuevas fracturas por fragilidad ósea, siendo ne‐
cesario futuros estudios con una metodología muy
robusta.
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