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1. RESUMEN 
 
1.1. Promotor: 
Merck Serono  
María de Molina, 40. 28006 Madrid 
 
1.2. Título del estudio:  
INFORMA. Identificación de Necesidades en la atención de la Fractura 
Osteoporótica y Reconocimiento de oportunidades de Mejora Asistencial 
 
1.3. Código del estudio: 
MER-ME-2010-01 
 
1.4. Investigadores principales: 

Dr. José Ramón Caeiro 
Dr. Iñigo Etxebarria 
Dr. Antonio Fernández Cebrián 
 
1.5. Centro coordinador:  
Unidad de Investigación Clínico-Epidemiológica Grupo Luzán 5 
Pasaje Virgen de la Alegría, 14. 28027 Madrid 
     
1.6. Diseño: 

Estudio observacional descriptivo y transversal mediante encuesta 
autoadminsitrada a especialistas en Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
 
1.7. Objetivos: 
•  Describir la variabilidad de práctica clínica en el manejo del paciente con 
fractura osteoporótica en los servicios de Urgencias de Traumatología y Cirugía 
Ortopédica, a través de la información y las opiniones facilitadas por los 
facultativos sobre sus hábitos clínicos rutinarios (en condiciones naturalísticas). 
 
•  Identificar criterios profesionales y hábitos clínicos susceptibles de mejora a la 
luz del conocimiento y de las recomendaciones de práctica clínica más actuales.  
 
1.8. Participantes: 
Participan 159 facultativos especialistas en Traumatología y Cirugía Ortopédica de 
ámbito nacional. 

 
1.9. Calendario: 

El trabajo de campo de esta encuesta se desarrolló entre abril y septiembre de 
2010.  
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2. JUSTIFICACIÓN  
 
El especialista en Traumatología y Cirugía Ortopédica tiene una responsabilidad 
central en el abordaje eficiente de los pacientes atendidos en Urgencias por 
fracturas osteoporóticas (FxO), un problema de salud de prevalencia creciente y 
proporcional al progresivo envejecimiento poblacional de la sociedad española en 
las últimas décadas1,2. 
 
La osteoporosis, vinculada en la mayoría de los pacientes a la alteración del 
metabolismo óseo inducida por los cambios hormonales propios del climaterio3,4, 
conlleva una enorme repercusión en la salud de este grupo poblacional por sus 
graves complicaciones, en especial por las fracturas vertebrales y de cadera. 
Además de ser causa principal de dolor crónico y discapacidad en la población 
anciana (fracturas vertebrales), el resto de FxO requieren sistemáticamente una 
evaluación traumatológica urgente y, con frecuencia, una hospitalización del 
paciente para su tratamiento quirúrgico. De forma especial, la fractura de cadera 
es la causa determinante de complicaciones graves que conllevan una importante 
mortalidad prematura entre la población osteoporótica (con una mortalidad del 
15-30% de los afectados en los seis primeros meses postfractura)5,6.  
 
Desde una perspectiva centrada en el paciente, las FxO motivan una gran pérdida 
de calidad de vida relacionada con la salud, percibida y manifestada por una 
población especialmente frágil, como la anciana. Además de ello, desde una 
perspectiva económica, la carga asistencial y el impacto sociosanitario global de 
las complicaciones osteoporóticas resulta preocupante, tanto en forma de gastos 
sanitarios directos (asistencia médica, tratamientos, rehabilitación) como 
indirectos (pérdida laboral, dependencia y necesidad de ayuda doméstica, 
impacto familiar,…)7. Modelos de estimación predictiva generados sobre 
proyecciones poblacionales han alertado sobre la inabordabilidad social de estos 
costes si no se actúa en fases más precoces de la historia natural de la 
osteoporosis, y si no se optimiza el manejo de las fracturas, con criterios de 
racionalidad en el uso de recursos8. 
 
Lograr un manejo efectivo del paciente en la fase aguda de la FxO, que garantice 
la rápida provisión del tratamiento quirúrgico requerido y evite demoras 
injustificadas, que minimice la estancia hospitalaria al periodo imprescindible, 
reduciendo el riesgo de complicaciones nosocomiales propias del paciente mayor, 
y que favorezca la reinserción precoz del paciente a su entorno habitual, 
garantizando el acceso a los cuidados rehabilitadores necesarios, son objetivos 
asistenciales compartidos por clínicos, por los servicios asistenciales proveedores 
y por los propios pacientes9. 
 
La atención hospitalaria de la FxO es una responsabilidad clínica protagonizada 
por el especialista en Traumatología, aunque otros profesionales puedan 
colaborar puntualmente en el proceso asistencial (médicos del Servicio de 
Urgencias, radiólogos, Unidad del Dolor, especialistas consultores, …). Por ello, el 
traumatólogo no sólo se ve en la necesidad de afrontar personalmente decisiones 
clínico-terapéuticas sobre el cuadro clínico del paciente, sino que debe recabar y 
conseguir la participación coordinada, eficaz y oportuna del resto de 
profesionales que se requieran, garantizando en todo momento que el paciente 
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recibe las mejores opciones terapéuticas disponibles, por su efectividad clínica, 
por su menor riesgo sanitario y por lograr la mejor funcionalidad y calidad de vida 
posibles. 
 
Por todo ello, el abordaje de la FxO está en el foco de la atención profesional 
traumatológica en los últimos años, configurándose como un reto sanitario de 
primera magnitud en la especialidad, para el que se reclama, incluso, la 
necesidad de organizar unidades subespecializadas de dedicación específica10. De 
esta forma, se pretende garantizar que los pacientes son atendidos por 
profesionales que mantienen un nivel de conocimientos y competencias 
suficientemente actualizadas y unas prácticas adaptadas a las últimas evidencias 
disponibles.  
 
Esta labor de actualización continuada requiere disponer de tiempo y medios 
suficientes para localizar, recuperar y analizar una importante cantidad de 
información disponible, entre la que se hace difícil discernir lo sustancial de lo 
irrelevante. Esta situación puede generar incertidumbre clínica en muchos 
traumatólogos clínicos, sobre todos si están profesionalmente más centrados en 
otras patologías y/o procedimientos de la especialidad. 
 
En este contexto resultaría deseable generalizar un estándar asistencial excelente 
y uniforme en todos los servicios traumatológicos españoles para el manejo de las 
FxO, lo que sin duda incluye la necesidad de adecuar y actualizar los 
conocimientos y las competencias de los profesionales9.  
 
El proyecto INFORMA tiene por finalidad elaborar un informe descriptivo sobre la 
variabilidad de la práctica habitual actual ofrecida a los pacientes con FxO en 
Urgencias, y sobre las limitaciones asistenciales y oportunidades de mejora en la 
atención que reciben. Para ello, se necesita explorar la práctica habitual y el 
grado de seguimiento de las recomendaciones expertas sobre el abordaje de las 
FxO por los traumatólogos españoles. Para evitar la complejidad técnica, la 
necesidad de autorización institucional y los costes del trabajo de campo 
requeridos para llevar a cabo una auditoría real de registros clínicos creados en la 
práctica habitual de los especialistas (en condiciones business as usual), el 
proyecto efectuará un análisis de la práctica rutinaria con las FxO en urgencias, 
mediante una encuesta profesional anónima, que se someterá a la consideración 
voluntaria de los traumatólogos que deseen participar, garantizando la plena 
confidencialidad en el tratamiento de la información relativa a sus criterios y 
hábitos profesionales.  
 
 

3. OBJETIVOS 
 
1. Describir la variabilidad de práctica clínica en el manejo del paciente con 
fractura osteoporótica en los servicios de Urgencias de Traumatología y Cirugía 
Ortopédica, a través de la información y las opiniones facilitadas por los 
facultativos sobre sus hábitos clínicos rutinarios (en condiciones naturalísticas). 

2. Identificar criterios profesionales y hábitos clínicos susceptibles de mejora a la 
luz del conocimiento y de las recomendaciones de práctica clínica más actuales.  
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4. METODOLOGÍA Y DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
 
4.1. Diseño 
 
Estudio observacional descriptivo y transversal, mediante una encuesta  escrita 
autoadministrada, a especialistas en Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
 
4.2. Periodo de estudio 
 
El trabajo de campo de esta encuesta se desarrolló entre abril y septiembre de 
2010.  
 
4.3. Selección de los sujetos de estudio 
 
La población diana a la que se desean inferir los resultados globales de la 
investigación es el colectivo profesional completo de especialistas en 
Traumatología y Cirugía Ortopédica españoles.  
 
Para ello se intentó reunir una muestra estatal con representación de las distintas 
características y ámbitos de la profesión (experiencia profesional, ámbito 
hospitalario exclusivo o mixto, público y privado,…), mediante el muestreo 
intencional, estratificado geográficamente para representar la diversidad de 
entornos sociosanitarios y la heterogeneidad curricular del colectivo, de un grupo 
de especialistas que aceptaron voluntariamente participar en el estudio bajo los 
siguientes criterios de elegibilidad: 
 
•  Traumatólogos en ejercicio, de ambos sexos y cualquier edad. 

•  Con práctica clínica actual en centros públicos o privados. 

•  Que participasen habitualmente en el diagnóstico y/o tratamiento de pacientes 
atendidos por FxO en Servicios de Urgencias. 

•  Que desearan en colaborar y que consintieran en ceder la información y 
opiniones personales requeridas para el estudio, de forma anónima, con los fines 
de investigación declarados en esta memoria. 
 
4.4. Tamaño muestral 
 
Se mantuvo el reclutamiento de participantes hasta reunir una muestra estatal de 
159 participantes, estratificada por comunidades autónomas, en submuestras de 
tamaño relativo al tamaño del colectivo profesional de traumatólogos de las 
distintas comunidades autónomas respecto del total estatal. 
 
De proceder de una selección aleatoria, la muestra planificada permite efectuar 
las estimaciones principales del estudio con una precisión de +/- 7,7%, para un 
intervalo de confianza del 95% y supuestas las condiciones más desfavorables de 
distribución de respuestas a variables dicotómicas de encuesta, a saber, p=q=0,5. 
 
4.5. Instrumentación 
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La encuesta de estudio se presentó a los investigadores en formato papel. Se 
diseñó como un formulario de ítems cerrados para facilitar su cumplimentación y 
miminizarla pérdida de información por ausencia de datos. Se estimó mediante 
pilotaje un tiempo de dedicación máximo por profesional de 30 minutos para 
completar la participación en el estudio. 
 
Los cuestionarios en papel fueron manipulados por personal entrenado 
específicamente en el software mrScan®. Esta aplicación trabaja de forma 
simultánea con el paquete de escaneado ReadSoft Eyes & Hands® y permite la 
preparación automática de los cuestionarios para su escaneado, asegurándose de 
esta forma la captura de unos datos más precisos. Así se obvia la necesidad de 
doble entrada manual, para la prevención de errores de volcado. 
 
4.6. Variables de estudio 
 
La encuesta se presentó a los investigadores como un cuestionario 
autoadministrado con los siguientes contenidos: 
 
• El apartado 1 (“Variabilidad en la identificación clínica de las fracturas 
osteoporóticas”) empleó ítems de formato categórico cerrado (elegir una opción 
de entre distintas alternativas). 

• El apartado 2 (“Variabilidad de la práctica asistencial en los pacientes con 
sospecha de fractura osteoporótica”) se compone de cuestiones que pretenden  
describir criterios profesionales de los encuestados, mediante su grado de 
coincidencia/discrepancia respecto a una selección de evidencias científicas 
actuales en este ámbito. 

• El apartado 3 (“Toma de decisiones en escenarios clínicos de sospecha de 
fractura osteoporótica”) propone 5 escenarios prácticos con respuestas tipo test 
de 4 opciones y una única respuesta válida. 
 
4.7. Análisis de resultados 
 
Se describen las cuestiones cualitativas mediante el cálculo de distribución de 
frecuencias relativas (porcentaje) de cada opción de respuesta con sus intervalos 
de confianza al 95% y las cuestines cuantitativas mediante las medidas de 
centralización y dispersión al uso (media y desviación típica), empleando como 
estimador la mediana y algunos indicadores de posición característicos (cuartiles, 
rango intercuartílico y valores adyacentes superior e inferior) en los casos de 
dispersión amplia o atípica de los datos. Se efectúa asimismo la correspondiente 
representación gráfica de cada ítem del cuestionario. 
 
Mediante las pruebas estadísticas apropiadas a cada caso (ji cuadrado, t de 
Student, análisis de la varianza o sus equivalentes no paramétricos), se analiza la 
posible asociación de las características personales o profesionales de cada 
participante (edad, ámbito asistencial, experiencia profesional...), con sus 
respuestas en los test.  
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5. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 
 
El presente estudio es una encuesta de opiniones teóricas y actitudes 
profesionales que no modifico la práctica clínica habitual ni conllevó ninguna 
intervención sobre los pacientes. Por consiguiente, no supuso riesgo adicional 
alguno para éstos.  
 
Se recuerda que los estudios de variabilidad de la practica clínica son un objetivo 
del Plan Nacional de Calidad del Ministerio de Sanidad y Política Social, como se 
especifica en el punto 10, alineado con la estrategia "Documentar y proponer 
iniciativas tendentes a disminuir la variabilidad no justificada de la práctica 
clínica”11. 
 
 

6. CONFIDENCIALIDAD 
 
El cuestionario de estudio recogió  opiniones del colectivo participante sobre su 
práctica profesional, información que en ningún caso se vinculó a pacientes 
concretos (el proyecto no  recogió ninguna información referente a la identidad 
de pacientes o sus patologías). 
 
Los datos sobre opiniones y actitudes profesionales recogidos en las encuestas se 
procesaron de manera anónima, disociándose de la identidad de cada investigador 
mediante un código numérico no asociable a una persona identificada o 
identificable. Los datos de filiación de investigadores se trataron según lo 
establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos, de 13 de 
diciembre.  
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7. RESULTADOS 
 
El proyecto INFORMA pretende describir la variabilidad de práctica clínica 
habitual en el manejo del paciente con fractura osteoporótica en los servicios de 
Urgencias de Traumatología y Cirugía Ortopédica, a través de la información y las 
opiniones facilitadas por los especialistas sobre sus hábitos clínicos rutinarios.  
 
Completaron su participación en el proyecto un total de 159 especialistas en 
Traumatología y Cirugía Ortopédica con práctica clínica habitual en diversos 
dispositivos asistenciales de Urgencias de todas las Comunidades Autónomas 
españolas (un 96,4% de la muestra planificada). 
 
1. PERFIL PROFESIONAL DE LOS TRAUMATÓLOGOS ENCUESTADOS 
 
La edad media de los 159 profesionales encuestados fue de 42,3 años (IC 
95%=40,8-43,8), con una mediana de 41 años y un amplio rango de 34 años (entre 
28 y 62 años). La muestra de profesionales se compuso mayoritariamente de 
hombres. 
 
En promedio, la submuestra de varones resultó de mayor edad (43 años) que la de 
mujeres (37,8 años) (t Student=-2,494  p valor< 0,05). 
 
Figura 1: Distribución de edad, sexo y pirámide demográfica de los profesionales 
encuestados. 
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Perfil laboral: 
 
El médico participante en el estudio es un profesional que, en la gran mayoría de 
los casos, desempeña su labor en el sector público. Uno de cada 5 encuestados 
compagina el trabajo como empleado en el sector público y privado. El centro de 
procedencia más frecuente de estos especialistas son hospitales de primer 
nivel/comarcal, en más del 40% de las ocasiones. 
 
Figura 2: Dependencia laboral y tipo de centro de trabajo de los profesionales 
encuestados. 
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La experiencia profesional previa de los traumatólogos encuestados osciló entre 1 
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años. No se encontraron diferencias en esta trayectoria profesional previa por 
sexo.  
 
Figura 3: Experiencia profesional de los profesionales encuestados. 
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El 14 ,5% de los participantes en el estudio fueron médicos residentes en periodo 
de formación especializada, con la siguiente distribución por año de residencia. 
 
Figura 4: Año de residencia de los profesionales encuestados 
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2. IDENTIFICACIÓN CLÍNICA DE  LAS FRACTURAS OSTEOPORÓTICAS 
 



 
 

13 
 

Este apartado pretende valorar la variabilidad de criterio profesional sobre 
distintos aspectos de la identificación clínica de las facturas osteoporóticas, que 
pueden influir en el manejo de los pacientes con esta patología. 
 
Para cada ítem se describe la distribución de respuestas de los encuestados 
mediante un gráfico de barras con los porcentajes de cada opción.    
 
a) ¿Cuál considera, según su criterio, la fractura de perfil osteoporótico más 
frecuente?  
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b) ¿Cuál de las siguientes fracturas no considera que se ajuste al perfil 
osteoporótico tras una caída de una silla? 
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c) Según su criterio, ¿cuál de los siguientes factores se considera el más 
importante a la hora de determinar la probabilidad de sufrir una fractura de 
perfil osteoporótico?  
 
 

Densidad 
masa ósea 

disminuida por 
DEXA

Antecedente 
fxa de perfil 

osteoporótico 
hace 6 meses

Antecedente 
materno fxa 
de cadera
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precoz

80

60

40

20

0

75,5% 

0,0% 8,2% 
17,0% 

 
 
 
d) ¿Cuál, de los siguientes, no consideraría factor de riesgo de osteoporosis?  
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e) Según su criterio, ¿cuál es el factor de riesgo más frecuente en la 
osteoporosis en el varón? 
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f) Ante un paciente que acude al servicio de urgencias por fractura vertebral. 
¿Cuál de los siguientes consideraría que es el dato más importante para 
diagnosticarla como fractura osteoporótica? 
 
 

Sexo 
femenino y 
edad mayor 
de 60 años

Fractura 
osteoporótica 

previa

IMC<20-25 
Kg/cm2

DMO con 
valores de          

T< - 2,5 DE
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66,7%

1,3%15,1% 18,2%

 
 
 
 
g) ¿En qué segmento vertebral no consideraría como primera opción 
diagnóstica una fractura de perfil osteoporótico? 
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h) ¿Cuál de los siguientes tipos de fracturas vertebrales no consideraría de 
perfil osteoporótico? 
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3. PRÁCTICA ASISTENCIAL EN LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE FRACTURA 
OSTEOPORÓTICA 
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En este apartado se pretende valorar la posible variabilidad en la práctica 
asistencial de los encuestados con pacientes en quienes sospechan una fractura 
osteoporótica.  
 
Los ítems describen, según declaración de los propios participantes en el estudio, 
el manejo habitual de estos pacientes en el ámbito de trabajo real. Los resultados 
muestran mediante gráficos de barras el porcentaje de respuesta para cada 
opción.    
 
 
 
3.1. Recepción del paciente con sospecha de fractura osteoporótica 
 
 
a) En el contexto de la organización de su hospital, ¿qué tipo de profesional de 
la sanidad atiende inicialmente (recepción, triaje y derivación) a los pacientes 
con sospecha de fractura osteoporótica? 
 

Otro  
personal 
sanitario

Médicos de 
COT 

Médico no 
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avisa COT en 

casos 
complejos

Médico no 
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COT 

Enfermería 
Urgencias
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20,8%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
b) En el contexto de la organización de su hospital, ¿considera usted que 
existe una demora en el tiempo de atención inicial de los pacientes con 
sospecha de una fractura osteoporótica? 
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Sí, menor de 
30 minutos

Sí, mayor de 
60 minutos

Sí, entre 30 y 
60 minutos

No
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3.2. Diagnóstico del paciente con sospecha de fractura osteoporótica 
 
a) Desde el punto de vista clínico, ¿en qué se basa fundamentalmente para 
sospechar que una fractura es de perfil osteoporótico? 
 

Dxo previo 
osteoporosis 

con DMO

Característ 
radiológicas 
de la fractura

Aspecto 
radiológico 
del hueso

Edad  
paciente

Mecanismo 
de 

producción
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27,0%28,3%

 
 
 
b) Cuando evalúa los factores de riesgo de una fractura de perfil 
osteoporótico, ¿qué tipo de datos clínicos del paciente suele tener en 
consideración? (categorías no excluyentes). 
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c) ¿Utiliza usted alguna de las escalas de valoración del riesgo de fractura 
osteoporótica como parte de esta anamnesis dirigida?  
 

Sí, la 
herramienta 
FRACTURE 

INDEX

Sí, la 
herramienta 

FRAMO

Sí, la 
herramienta 

FRAX

No, ninguna 
de las 

anteriores

100

80

60

40

20

0

83,6%

0,0% 0,6%15,7%

 
 
 
d) ¿Suele preguntar por el número de caídas en el último año, para determinar 
qué tipo de medidas se podrían tomar para reducirlas o evitarlas?  
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No suelo hacerloSuelo hacerlo, 
pero no queda 

registrado

Lo pregunto y lo 
registro

60

50

40

30

20

10

0

54,1%

15,1%

30,8%

 
 
 
e) ¿Qué prueba diagnóstica utiliza habitualmente para determinar si una 
fractura vertebral es reciente? 
 

Gammagrafía 
ósea

TACRMRadiografía 
simple

50

40

30

20

10

0

40,3%

8,2%

26,4%

34,6%

 
 
 
f) ¿Evalúa usted en los pacientes con sospecha de fractura osteoporótica la 
presencia de acuñamientos vertebrales en la radiografía lateral de tórax? 
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17,6%
82,4%

No
Sí

 
 
 
g) ¿Dispone usted en el Servicio de Urgencias de pruebas complementarias 
para llegar al diagnóstico de certeza de fractura osteoporótica? 

 

63,9%

35,4%

No
Sí

 
 
 
h) ¿Conoce y utiliza usted algún algoritmo de diagnóstico diferencial de 
fractura osteoporótica? 

 

60,4%

39,6%

No
Sí
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3.3. Ingreso del paciente con sospecha de fractura osteoporótica 
 
 
a) ¿Señala, en el momento de realizar el ingreso del paciente, la sospecha de 
que la fractura sea osteoporótica?  
 

27,7%72,3%

No
Sí

 
 
 
 
 
b) ¿Indica, en el momento del ingreso del paciente, medicación para la 
prevención secundaria de nuevas fracturas osteoporóticas? 
 
 

73,6%
26,4%

No
Sí
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c) De hacerlo, ¿cuál es la medicación antiosteoporótica que habitualmente 
prescribe al ingreso? (categorías no excluyentes). 

 

Calcio y Vitamina D

Bifosfonatos

Calcitonina

Ranelato de 
estroncio

Análogos de la PTH

Vitamina D

SERMs

Calcio

Otros

403020100

0,0%

30,8%

1,3%

1,3%

3,8%

5,0%

6,3%

8,8%

33,3%

 
 
Dentro del grupo terapéutico de los bifosfonatos, se aprecian diferencias de uso 
entre los principios activos disponibles: alendronato y risendronato mensual 
resultan los dos agentes más prescritos al ingreso, según declaran los 
profesionales participantes en el estudio.  
 

Alendronato

Risedronato semanal

Risedronato mensual

Ibandronato diario 
(oral)

Ibandronato mensual 
(oral)

Ibandronato trimestral 
(i.v.)

Zoledronato

20151050

0,0%

15,7%

0,6%

0,6%

6,9%

10,1%

15,7%
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d) ¿Qué criterio es el principal determinante a la hora de elegir un 
tratamiento de los anteriores? (marque una o varias respuestas)  
 

OtrosAval 
científico de 
indicación

PrecioSeguridad y 
ef. 

adversos

Comodidad 
pauta 
admin

Comodidad 
vía de 
admin

60

50

40

30

20

10

0

52,2%

6,3%
10,7%

32,1%

43,4%
49,7%

 
 
 
 
De todos los traumatólogos participantes en el estudio, un 28,6% utilizan una 
escala visual analógica (EVA) para la valoración del dolor que sufre el paciente 
con fractura osteoporótica, al inicio y durante el seguimiento posterior del 
paciente.  
 
En relación al dolor, a continuación se detalla el promedio de porcentaje de uso 
de cada grupo terapéutico analgésico para el control sintomático del paciente con 
fractura osteoporótica: 
 
 
Tabla 1. Tratamiento del dolor según grupo terapéutico (porcentaje de uso: %). 
 

Grupo terapéutico % medio IC 95% Mediana Mínimo Máximo 

Analgésicos 
(paracetamol) 45,9 41,34-50,55 40,00 0 100 

AINE orales 42,8 39,09-46,51 40,00 0 100 

AINE parenterales 14,9 11,57-18,21 10,00 0 85 

Opiáceos menores 18,9 16,60-21,33 15,00 0 80 

Opiáceos mayores 7,1 5,45-8,73 5,00 0 80 
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e) ¿Considera usted la fractura osteoporótica en general una emergencia 
traumatológica?  
 

33,5%

34,2%

32,3%

No, pero debería 
serlo

No
Sí

 
 
 
 
 
 
 
f) En el contexto de su hospital, ¿en cuánto tiempo son intervenidas el 90% de 
las fracturas de cadera que ingresan? 
 
 

Menos de 
48h

4-6 días2-4 díasMás de 6 días

60

50

40

30

20

10

0

55,3%

3,8%

13,2%

27,7%
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g) En el caso de que usted considere que, en el contexto de su hospital, se 
tarda un tiempo excesivo en operar una fractura de cadera, ¿cuál piensa que 
es la razón fundamental de esta tardanza? 
 

Mala organización del centro 

Mala organización  Servicio 
COT

Falta comunicación con S. 
anestesia

Pacientes con comorbilidad y 
pluripatología con demora de 

cirugía hasta estabilización

Falta de protocolo de 
actuación ante este tipo de 

fractura

Falta de especialistas

6050403020100

52,8%

3,8%

6,9%

10,1%

11,9%

23,3%

 
 
 
 
h) Cuánto tiempo medio suelen estar ingresados en su servicio la mayoría de 
los pacientes con una fractura de cadera tras ser intervenidos? 
 

Menos de 
una semana

Más de 1 
semana, pero 
menos de 2

Alrededor de 
una semana

Más de dos 
semanas

50

40

30

20

10

0

43,4%

0,6%

26,4%
29,6%

 
i) En su experiencia, ¿qué porcentaje aproximado de los pacientes que sufren 
una fractura de cadera recuperan la funcionalidad previa a la misma? 
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20%50%70%90%

50

40

30

20

10

0

47,5%

7,0%
10,1%

35,4%

 
 
 
  
j) En su casuística, la mortalidad tras sufrir una fractura de cadera en el 
primer año es aproximadamente: 
 

5%40%20%60%

60

50

40

30

20

10

0

51,9%

3,9%
20,1%

24,0%
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k) Además del confort del paciente, ¿por qué cree que es importante el 
control del dolor en el postoperatorio de una fractura de cadera? 
 

Menor morbilidad 
cardiovascular

Menor morbilidad 
gastrointestinal

Menor morbilidad 
respiratoria

Todas las 
anteriores

100

80

60

40

20

0

86,1%

4,4%5,7%
11,4%

 
l) ¿Existe algún tipo de convenio/acuerdo con el servicio de Medicina Interna 
(u otros servicios: Reumatología, Rehabilitación, etc.) en su hospital, sobre el 
manejo de los pacientes con fractura de cadera? 
 
 

54,7%

45,3%

Aviso para solucionar determinados problemas
Tenemos un protocolo de colaboración
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m) De no existir tal acuerdo, ¿le gustaría disponer en su servicio de Unidades 
Funcionales Multidisciplinares que facilitaran el manejo de los pacientes con 
este tipo de fracturas?   
 

3,9%

96,1%

No
Sí

 
 
 
 
 
3.4. Alta del paciente con sospecha de fractura osteoporótica 
 
 
a) ¿Señala, en el momento de realizar el alta del paciente, el diagnóstico de 
fractura osteoporótica?  

36,1%63,9%

No
Sí
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b) ¿Indica, en el momento del alta del paciente, medicación para la 
prevención secundaria de nuevas fracturas osteoporóticas? 
 

29,1%70,9%

No
Sí

 
 
 
 
 
 
c) Cuando usted toma la decisión de tratar un paciente con fármacos tras una 
fractura osteoporótica con el objetivo de prevenir nuevas fracturas, dicha 
decisión estaría basada en: 
  

Pacientes >80 años 
no tratar

Dependerá del tipo 
de fractura

Tratar 
independientemente 

de la DMO

Según DMO 
mediante 

densitometría

60

50

40

30

20

10

0

54,7%

3,8%13,8%

28,9%

 
 
 
 
 
 
d) Según su experiencia, ¿qué criterio densitométrico considera más 
importante a la hora de tomar una decisión terapéutica? 
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T-score en 
cuello femoral

T-score total 
en cadera

T-score total 
en columna 

lumbar

T-score 
alterado en 

cualquiera de 
las mediciones

60

40

20

0

63,5%

6,9%
14,5% 15,1%

 
 
e) De hacerlo así, ¿cuál es la medicación antiosteoporótica que habitualmente 
prescribe al alta?. 
 

Calcio y vitamina D

Bifosfonatos

Ranelato de estroncio

Calcitonina

No suelo prescribir medicación 
antiosteoporótica al alta

Análogos de la PTH

Calcio

Vitamina D

Otros

SERMs

6040200

7,5%

0,0%

1,3%

5,0%

6,3%

8,8%

8,8%

11,9%

67,9%

67,9%

  
 
 
Dentro de la familia de los bifosfonatos, disedronato mensual y alendronato 
fueron los dos principios activos más prescritos al alta, según la autodeclaración 
de los profesionales participantes en el estudio.  
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Ibandronato 
trimestral (i.

v.)

ZoledronatoIbandronato 
diario (oral)

Risedronato 
semanal

Ibandronato 
mensual 

(oral)

AlendronatoRisedronato 
mensual

40

30

20

10

0
0,0%

38,4%

0,6%1,3%

17,6%20,1%

27,7%

 
 
 
f) ¿Qué criterio es el principal determinante a la hora de elegir un tratamiento 
de los anteriores? 
 

OtrosPrecioSeguridad y 
efectos 

adversos

Comodidad en 
la pauta 

adminstración

Comodidad vía 
admnistración

60

50

40

30

20

10

0

55,3%

11,3% 14,5%

25,2%

46,5%
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g) ¿Por qué cree que puede ser importante el uso de vitamina D en el 
tratamiento de la fractura osteoporótica? 
 

Todas son correctas

Falta de adherencia en 
toma de suplementos y  
déficit subclínico de vit 

D: causas fracaso 
terapéutico

Vitamina D esencial 
para absorción de Ca y 

fisiología ósea

 vitamina D efectos 
extraesqueléticos como 

mejora func muscular

6040200

65,4%

3,8%

8,8%

35,8%

 
 
 
h) ¿Utilizan en su hospital algún protocolo o guía clínica para la prevención 
secundaria de nuevas fracturas osteoporóticas? 
 

89,9%
10,1%

No existe protocolo
Existe protocolo
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i) ¿Considera que usted, como médico especialista en Cirugía Ortopédica y 
Traumatología, es el encargado de realizar esta prevención secundaria?  

34,8%65,2%

No
Sí

 
 
 
 
j) De no considerarlo, ¿le gustaría disponer en su servicio consultas y 
consultores específicos que facilitaran este tipo de tratamientos?   

13,9%

86,1%

No
Sí

 
 
 
k) ¿Existe un protocolo de colaboración con el servicio de Rehabilitación en los 
pacientes intervenidos tras sufrir una fractura de cadera?  
 

59,7%

40,3%

No
Tenemos un protocolo de colaboración
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l) ¿Abogaría usted por el establecimiento de guías de práctica clínica que 
desde Urgencias hasta el alta hospitalaria establecieran las recomendaciones 
de manejo de este tipo de fracturas?  

4,4%

95,6%

No
Sí

 
 
4. TOMA DE DECISIONES EN ESCENARIOS CLÍNICOS DE SOSPECHA DE  
FRACTURA OSTEOPORÓTICA 
 
En este último apartado se explora la forma de actuación de los traumatólogos 
españoles participantes en el estudio en el abordaje de las fracturas osteoporóticas 
mediante casos clínicos. 
 
Se plantean cinco escenarios clínicos, tres de ellos para “evaluación de 
conocimientos” en los cuales sólo una de las opciones es correcta y dos más para 
evaluación no sólo de “conocimientos” sino también de “actitud clínica ante un 
determinado tipo de fractura osteoporótica” siendo dos de las opciones de 
respuesta que se ofrecen correctas. A continuación se detallan los porcentajes de 
respuesta de cada opción mediante un gráfico de barras, en el cual se resalta en 
verde la opción u opciones acertadas.  
 
Escenario 1: 
 
Paciente de 45 años que sufre una fractura de extremidad distal de radio tras 
resbalarse en la calle. La reducción en Urgencias es satisfactoria y es enviada a 
consulta para control radiológico a los 7 días. Respecto a la conveniencia de tratar 
con fármacos antiosteopóroticos a esta paciente usted cree: 
 

1. Es una paciente muy joven, por lo que no se debería administrar aún 
ningún tratamiento enfocado a la osteoporosis. 

2. Es una fractura por fragilidad, creo indicado comenzar el tratamiento 
independientemente de la edad. 

3. Haría un estudio densitométrico y un diagnóstico diferencial de causas de 
osteoporosis secundaria. Sólo si los valores de estas pruebas confirman el 
diagnóstico de osteoporosis posmenopáusica empezaría a tratar. 

4. Creo que no es competencia del traumatólogo asumir en este caso el 
tratamiento para la osteoporosis; la enviaría a estudio por parte de otros 
especialistas. 

 
Escenario 1. Distribución de las respuestas (%). 
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Escenario 2: 
 
Mujer de 65 años con buen estado general (ASA I), sufre dos fracturas vertebrales 
de perfil osteoporótico (L2 y L3), con un hundimiento vertebral del 65% de la 
altura de L2 y del 60% de L3. En la RM se aprecia edema intraóseo (hiposeñal en 
T1, hiperseñal en T2 e hiperseñal en secuencia STIR). Tras 6 semanas de 
tratamiento conservador con analgesia y bifosfonatos no ha mejorado y el dolor 
limita sus actividades de la vida diaria. ¿Cuál cree que es el tratamiento más 
adecuado? 
 

1. PTH 

2. Vertebroplastia o cifoplastia 

3. Cirugía abierta por abordaje e instrumentación anterior 

4. Cirugía abierta por abordaje e instrumentación posterior 
 
 

Escenario 2. Distribución de las respuestas (%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Opción 4Opción 3Opción 2Opción 1

60

50

40

30

20

10

0

15,2%

4,4%

24,1%

56,3%

Opción 4Opción 3Opción 2Opción 1

80

60

40

20

0
7,6%

16,5%

72,8%

1,9%
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Escenario 3: 
 
Una paciente de 75 años de edad ingresa de Urgencias por dolor en charnela 
lumbosacra tras una caída acontecida hace 2 meses. Ha estado en tratamiento en 
la unidad del dolor sin resultados terapéuticos. Se le realiza una RM con 
secuencias STIR. Se detecta una fractura de D12 y se decide realizar una 
vertebroplastia. ¿Cuál de los siguientes aspectos de la fractura cree que 
contraindicaría el procedimiento? 
 

1. Edad de la paciente 

2. Fractura previa en D10 sin imágenes patológicas en la RM  

3. Retropulsión de la pared posterior 

4. Fractura aguda 
 
 

Escenario 3. Distribución de las respuestas (%). 
 

Opción 4Opción 3Opción 2Opción 1

80

60

40

20

0
9,5%7,0% 10,1%

70,3%

 
 
Escenario 4: 
  
Mujer de 82 años que acude al servicio de Urgencias por fractura del tercio 
proximal de húmero tras sufrir un traumatismo de baja energía. No tiene 
antecedentes personales de interés ni fracturas previas. ¿Qué actitud adoptaría en 
el momento del alta hospitalaria? 
 

1. Pautaría tratamiento farmacológico antiosteoporótico desde ese 
momento. 

2. Solicitaría DMO y la citaría en la consulta externa para, tras conocer los 
resultados de la DMO, decidir el tratamiento farmacológico. 

3. Solicitaría TAC de columna vertebral para diagnosticar posibles fracturas 
osteoporóticas subclínicas previamente a decidir el tratamiento 
farmacológico. 
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4. Solicitaría radiografía de columna dorsolumbar para diagnóstico de 
fracturas osteoporóticas subclínicas, previamente a decidir el 
tratamiento farmacológico. 

 
Escenario 4. Distribución de las respuestas (%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se estudió si algunas de las características demográficas o clínicas influían en la 
elección de la opción 1 y se vio que aquellos profesionales que eligieron la primera 
opción como correcta tenían en promedio 3,4 años de edad menos que aquellos 
otros que no la eligieron (t-student 2,236  p<0,05). En el mismo sentido los 
especialistas que marcaron la opción 1 como correcta tenían en promedio 4,9 años 
menos de experiencia profesional que aquellos que no la marcaron.  
 
Para el resto de características, sexo, tipo de centro de trabajo y año de 
residencia, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  
 
Escenario 5: 
 
Mujer de 85 años sin antecedentes destacables de interés que sufre una fractura 
de cadera. Tiene un buen estado general previo y una gran independencia para las 
actividades básicas de su vida diaria. Tras ser intervenida con éxito, usted 
considera en cuanto al tratamiento preventivo secundario: 
 

1. Es una paciente mayor, creo que no tiene sentido el tratamiento por la 
expectativa de vida que pueda tener la paciente. 

2. Es una fractura de perfil osteoporótico y creo obligado el tratamiento de 
por vida con fármacos para la osteoporosis como por ejemplo los 
bifosfonatos o el ranelato de estroncio. 

3. Sólo se ha demostrado en este tipo de pacientes la conveniencia de dar 
suplementos de calcio y vitamina D, no pondría otro tratamiento más 
agresivo por los efectos secundarios que se podrían presentar en 
pacientes de esta edad. 

4. Enviaría a la paciente a otro especialista para que valorara la 
conveniencia o no de tratamiento. 

Opción 4Opción 3Opción 2Opción 1

60

50

40

30

20

10

0
4,4%

58,9%

19,0%19,0%
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Escenario 59. Distribución de las respuestas  (%). 

 

Opción 4Opción 3Opción 2Opción 1

%
 

 0

80

60

40

20

0

5,1%17,7%
6,3%

70,3%

 
8. CONCLUSIONES 
 
PERFIL PROFESIONAL: 
 
• El perfil tipo de profesional en este estudio fue el de un especialista en 

traumatología de 43 años de edad media para los hombres y 38 años para las 
mujeres, más frecuentemente hombre, con una experiencia laboral promedio 
de 18 años y una dedicación asistencial mayoritariamente pública en un 
hospital de primer nivel o comarcal. 

 
IDENTIFICACIÓN  CLINICA DE LAS FRATURAS OSTEOPORÓTICAS 
 
• Según el criterio de los profesionales encuestados la fractura de perfil 

osteoporótico más habitual es la vertebral. La fractura de mandíbula tras la 
caída de una silla es la que menos cumple este perfil. 
 

• El factor más importante que determina la probabilidad de sufrir una fractura 
osteoporótica es el antecedente de fractura de perfil osteoporótico en los 6 
meses previos, y el que se considera no influye en ninguna medida para este 
tipo de fracturas es tener un IMC>20. 

 
• Para el varón, se considera el factor de riesgo más frecuente implicado en la 

osteoporosis el tratamiento previo con corticoides. 
 
• La localización cervical en una fractura vertebral y el acuñamiento posterior 

son las dos características que los profesionales consideran como las menos 
probables que se produzcan por causa de la osteoporosis. 

PRÁCTICA ASISTENCIAL  
 
• Según la organización de los centros hospitalarios de los traumatólogos 

encuestados, lo más habitual es que la recepción, triaje y derivación de un 
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paciente con sospecha de fractura osteoporótica la realice un médico no 
traumatólogo que posteriormente avisa al especialista de cirugía ortopédica y 
traumatología. 
 

• Se estima que la demora en la atención inicial más habitual de estos pacientes 
es de 30 a 60 minutos. 

 
• Tanto el mecanismo de producción de la fractura como el aspecto radiológico 

del mismo son los puntos en los que se apoya mayoritariamente el especialista 
para sospechar una fractura osteoporótica.  

 
• Los datos clínicos de fracturas osteoporóticas previas, la edad del paciente y el 

tratamiento previo con corticoides son los factores de riesgo más relevantes a 
para considerar el diagnóstico de fractura osteoporótica. 

 
• Aunque los profesionales suelen preguntar por el número de caídas en el 

último año, es un dato que no suelen registrar en la historia clínica del 
paciente. Además en general, no utilizan ninguna escala de riesgo de fractura 
osteoporótica ni ningún algoritmo de diagnóstico diferencial de este tipo de 
fracturas.  

 
• La radiografía simple es la prueba diagnóstica más utilizada para determinar el 

carácter agudo de una fractura vertebral. En la lateral de tórax los 
profesionales valoran la presencia de acuñamientos vertebrales. 

 
• En la mayor parte de las ocasiones no se dispone en Urgencias del arsenal de 

pruebas complementarias necesario para llegar a un diagnóstico de certeza de 
fractura osteoporótica.  

 
• En el momento del ingreso se suele reseña la sospecha de que la fractura sea 

osteoporótica, aunque sólo una cuarta parte de los profesionales declaran 
pautar en ese momento medicación para la prevención secundaria de nuevas 
fracturas. 

 
• Los fármacos más utilizados para ese fin son el calcio unido a Vitamina D y los 

bifosfonatos, bien alendronato o risendronato en su presentación mensual. Los 
criterios que se toman en consideración para la selección de estos 
tratamientos son el “aval científico de la indicación”, la “seguridad y los 
efectos secundarios” y “la comodidad de la pauta de administración”, por 
orden de importancia concedida por los profesionales.  

 
• En cuanto al abordaje del dolor que causan las fracturas osteoporóticas los 

analgésicos y los AINES orales son los grupos terapéuticos más utilizados. 
 

• Más de la mitad de los profesionales concisera que la fractura osteoporótica en 
general es una emergencia traumatológica o, al menos, que debería serlo.  

 
• Según la estimación de los traumatólogos encuestados, el tiempo de espera 

para la intervención de las fracturas de cadera de la mayoría de los pacientes 
que ingresan con este diagnóstico es de 2-4 días. La comorbilidad y la 
pluripatología son la principal causa del retraso en esta cirugía. 
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• Tras la cirugía de cadera casi la mitad de los profesionales indican en que el 

paciente está una semana más ingresado antes del alta y que un elevado 
porcentaje de ellos recuperan la funcionalidad que tenían previa a la fractura.  

 
• En su experiencia clínica, más de la mitad de los profesionales opinan que la 

mortalidad tras sufrir una fractura de cadera alcanza en su medio al 20% de los 
afectados. 

 
• En un porcentaje no despreciable de los casos (55%) el hospital sonde trabaja 

el traumatólogo encuestado no cuenta con un protocolo de colaboración 
expreso con servicios como Medicina Interna, Reumatología o Rehabilitación 
para el manejo de pacientes con fractura de cadera.   

 
• Casi la totalidad de los profesionales coinciden en el deseo de disponer en su 

servicio de Unidades Funcionales Multidisciplinares con el fin de facilitar el 
manejo de los pacientes con fracturas de cadera.  

 
• Al alta del paciente los encuestados hacen constar muy frecuentemente en el 

informe del paciente el diagnóstico de fractura osteoporótica, pautando  
 

• La mayoría de los profesionales pautan medicación preventiva de nuevas 
fracturas osteoporóticas al alta del paciente independientemente de la cifra 
de DMO.  

 
• El calcio asociado con vitamina D y los bifosfonatos son las dos opciones 

terapéuticas más usadas en el tratamiento preventivo de nuevas fracturas 
osteoporóticas al alta del paciente. Dentro de los bifosfonatos los principios 
activos preferidos por los profesionales del estudio son el risedronato en su 
presentación mensual y el alendronato, siendo la “seguridad y los efectos 
secundarios” la razón más importante para elegir estos fármacos.  

 
• En la mayoría de los hospitales donde desempeñan su labor clínica los 

traumatólogos del estudio no existe un protocolo o guía clínica para la 
prevención secundaria de nuevas fracturas osteoporóticas. En este mismo 
sentido, casi la totalidad de los profesionales opinan que debería existir una 
guía de práctica clínica para estos pacientes desde su llegada a Urgencias 
hasta el alta médica.  

 
CONOCIMIENTOS Y ACTITUD CLÍNICA ANTE DETERMINADOS ESCENARIOS 
CLÍNICOS 
 
 Se identifica una proporción significativa de traumatólogos que adoptarían 

actitudes clínicas inadecuadas ante los distintos escenarios clínicos planteados 
sobre pacientes con fracturas osteoporóticas. 
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