
Resumen
Los pacientes con fracturas por fragilidad 

presentan elevadas tasas de morbimorta-
lidad, lo que implica además un alto costo 
para el erario público. Luego de una fractura 
por osteoporosis, la mayoría de los pacien-
tes no recibe una adecuada evaluación y tra-
tamiento. Para suplir este vacío de atención 
médica se crearon distintas políticas; la mejor 
de ellas son los Servicios de Enlace de Pa-
cientes con Fracturas (Fracture Liaison Ser-
vice, en inglés). Estos programas tienen una 
vigencia internacional de más de diez años y 
son patrocinados por organismos internacio-
nales.

La finalidad de estos servicios es la pre-
vención secundaria de fracturas. La modali-
dad de trabajo tiene como objetivo facilitar y 
asegurar la rápida identificación, el diagnósti-
co y la terapéutica de esta población en dife-
rentes contextos asistenciales. La experien-
cia internacional demuestra que estos servi-
cios son exitosos pues logran incrementar el 
inicio y la adherencia al tratamiento, disminuir 
las tasas de mortalidad, de morbilidad y de 
nuevas fracturas, y son costo-efectivos.

En nuestro medio, el inicio de los Servi-
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cios de Enlace es reciente. El propósito de 
esta actualización es realizar una revisión de 
los fundamentos, características, modalidad 
operativa y los logros obtenidos por dichos 
programas. 

Las fracturas por fragilidad ósea consti-
tuyen un problema importante para la salud 
pública. Esta presentación tiene como obje-
tivo alertar y motivar a la comunidad médica 
a intervenir de manera sistemática y dinámica 
para mejorar el cuidado habitual en esta po-
blación de pacientes. 
Palabras clave: Servicios de Enlace de Frac-
turas, fracturas, mortalidad, morbilidad, os-
teoporosis, costo-beneficio.

Abstract
OSTEOPOROTIC FRACTURE LIAISON 
SERVICE

Fragility fractures are associated with in-
creased morbidity and mortality rates and 
higher costs. After a fracture, most patients 
do not receive adequate assessment and 
treatment. To fill this gap in medical care, dif-
ferent policies have been created; the best 
of them being the Fracture Liaison Services. 
These programs have been in place for over 
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ten years worldwide and are sponsored by in-
ternational organisms and societies.

The purpose of the Fracture Liaison Ser-
vices is secondary fracture prevention. Their 
goal is to ensure the rapid identification, di-
agnosis and treatment of this population 
in different clinical contexts. They increase 
treatment adherence and decrease mortal-

ity and morbidity rates and the incidence of 
new fractures. International experience shows 
that these services are successful and cost-
effective.
Key words: Fracture Liaison Service, fractu-
res, mortality, morbidity, osteoporosis, cost-
effectiveness.

¿Por qué son necesarios los servicios de 
enlace de fracturas? 
Fundamentos

Las fracturas por osteoporosis son un 
problema de la salud pública mundial. Una de 
cada dos mujeres y uno de cada cinco va-
rones sufrirá en su vida una fractura por fra-
gilidad luego de los 50 años. La prevalencia 
de fracturas se incrementa con el paso del 
tiempo de 3% en la sexta década de la vida a 
47,2% en la población mayor de 80 años.1,2 Las 
fracturas se asocian con mayor morbilidad y 
mortalidad. El impacto en el gasto público es 
considerable, por lo que esta problemática 
requiere una evaluación multidisciplinaria que 
permita mejorar la salud ósea, evitar la prime-
ra fractura (prevención primaria) y las subsi-
guientes (prevención secundaria).3

Las fracturas vertebrales y de cadera tie-
nen un gran impacto negativo en la sobrevida 
de la población. Se estima una tasa de mor-
talidad entre el 10 y el 40% al año para las 
fracturas de cadera. El “exceso de mortali-
dad” persiste más allá de los 10 años, según 
diferentes trabajos.4-10 Se describe un aumen-
to del riesgo de mortalidad de 2 a 8 veces 
en pacientes con fracturas vertebrales.11-13 En 
nuestro medio se han descripto las tasas de 
mortalidad al mes, al año y más de 30 me-
ses de seguimiento luego de una fractura de 
cadera; la población más vulnerable son los 
varones y los pacientes de mayor edad o con 
comorbilidades.14-19 Las tasas de mortalidad 
por las restantes fracturas mayores también 

tienen un alto impacto, debido a su frecuen-
cia en la población.20,21

Las fracturas por fragilidad ósea se asocian 
con cambios en el estatus funcional y de la ca-
lidad de vida. Asimismo, la fractura de cadera 
ocasiona en muchos pacientes la internación 
en hogares, pérdida de la independencia en 
las actividades del diario vivir y altos costos 
económicos, mientras que las fracturas verte-
brales se vinculan con dolor crónico, comorbi-
lidades respiratorias y discapacidad.22- 25

Los pacientes con una fractura por fragilidad 
tienen un alto riesgo de volver a fracturarse 

La fractura de cadera aumenta 3 veces el 
riesgo de una nueva fractura que se observa 
con mayor frecuencia dentro de los primeros 6 
a 12 meses del incidente. Las fracturas verte-
brales están asociadas con nuevas fracturas. 
Se describió un incremento del riesgo de 1,7 
a 2,3 veces luego de una fractura vertebral clí-
nica. El riesgo aumenta en aquella población 
con mayor número de fracturas vertebrales 
prevalentes. Otros autores observaron que 
los pacientes con fracturas mayores (cadera, 
vértebra, antebrazo y húmero) también tienen 
mayor riesgo de nueva fractura por un período 
que se extiende más allá de los 10 años.26-30

Costos económicos de las fracturas
El impacto económico de las fracturas por 

fragilidad ósea motivó investigaciones en di-
ferentes sistemas médicos públicos y priva-
dos. En Canadá (sistema público) se estable-



ció que el promedio de costos pos-fractura 
de cadera fue de C$ 22.759 y, luego de un 
año de seguimiento, el presupuesto fue tres 
veces mayor (C$ 63.649). El gasto en Salud 
Pública de Canadá por todas las fracturas al 
año de seguimiento es de C$ 4.619.665.079. 
Los costos se estimaron teniendo en cuenta 
la admisión en sala de emergencias, interna-
ción, día de cirugía, rehabilitación, cuidados 
complejos continuos a largo plazo (1 año) en 
el hogar, servicios clínicos ambulatorios y dis-
positivos para movilidad. Se deduce de estas 
cifras la importancia de los costos relaciona-
dos con la rehabilitación y los cuidados a lar-
go plazo.31

En Gran Bretaña (sistema público) se es-
timaron 300.000 fracturas por fragilidad por 
año, de las cuales 85.000 son fracturas de ca-
dera. El costo hospitalario de estas represen-
ta 1.9 billones de libras esterlinas excluyendo 
los costos sociales.32

En los sistemas privados de salud de los 
Estados Unidos como el Medicare, el prome-
dio de costos de cuidados de salud (costos 
médicos y farmacia) en el año que sigue a la 
fractura incidental fue USD 27.844 y difiere 
significativamente entre pacientes con y sin 
nueva fractura USD 34.897 vs. USD 20.790, 
respectivamente.28

En nuestro país, Spivacow y Sánchez eva-
luaron los costos de cada tipo de fractura: la 
de cadera en el episodio agudo representaba 
un costo de USD 3.800 en 2004. El gasto anual 
por fractura de cadera (considerando 34.000 
casos por año) se estimó en USD 129.200.000 
para todos los servicios de salud. Las fractu-
ras vertebrales representaban una inversión 
de USD 163 por caso y se estableció un cos-
to total anual de USD 62.282.000 por 382.100 
fracturas vertebrales anuales. Este dato no 
incluye los procedimientos como vertebro-
plastia o cifoplastia, cuyos valores se estiman 
en USD 1.750 y 10.500, respectivamente. En 
nuestro medio se conoce el impacto econó-
mico de la hospitalización, pero se sabe poco 
sobre los costos de los cuidados a largo pla-

zo que se triplican al año, según datos de paí-
ses desarrollados.33

Los gastos económicos de las fracturas 
impactan en diferentes sistemas médicos: 
públicos y privados. En una revisión sistemá-
tica sobre fracturas de cadera se estimó un 
costo promedio USD 10.075 y el costo total 
en el primer año (tratamientos, asistencia y 
costos sociales) se valoró en USD 43.669 por 
paciente.34

La prevención secundaria no se realiza en for-
ma sistemática en nuestro país ni en el mundo 

Los múltiples tratamientos para la osteo-
porosis han demostrado la disminución del 
riesgo de fracturas y de las tasas de morbi-
mortalidad;35-39 sin embargo, solamente son 
tratados entre el 20 y el 25% de los pacien-
tes. El 70-80% de la población recibe única-
mente asistencia ortopédica. Múltiples son 
los motivos de este fenómeno, que se pue-
den resumir en: falta de conocimiento de la 
importancia en los profesionales de la salud, 
las comorbilidades de la población con frac-
turas que dejan en segundo plano el evento, 
la falta de conciencia de la población sobre 
la importancia del impacto, las burocracias 
de los sistemas de salud en concretar visitas 
médicas a especialistas, entre otras.40-43

Para subsanar esta ausencia de trata-
miento en la población con osteoporosis 
grave, se desarrollaron distintas estrate-
gias procedentes de organismos guberna-
mentales o sociedades científicas. En 1999 
surgieron los Servicios de Enlace de Frac-
turas  (SEF) (FLS en inglés, Fracture Liaison 
Service) destinados a identificar y facilitar el 
diagnóstico y tratamiento de pacientes con 
fractura reciente.44-47 Los SEF están promovi-
dos por los Ministerios de Salud, los hospita-
les, los Seguros de Salud, los organismos de 
calificación institucional como la Joint Com-
mission y sociedades científicas como la In-
ternational Osteoporosis Foundation (IOF). 
Recientemente, la American Society of Bone 
and Mineral Research (ASBMR) publicó un 
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consenso de sociedades científicas destina-
do a desarrollar un plan de trabajo conjunto 
para prevenir nuevas fracturas en la pobla-
ción de alto riesgo.48-50

¿Qué son los servicios de enlace de frac-
turas (SEF)? 

Los SEF son entidades autárquicas inter-
servicios cuya finalidad es una asistencia rá-
pida para lograr una terapéutica eficaz y un 
seguimiento que asegure la adherencia a los 
tratamientos por osteoporosis luego de una 
fractura. La misión es “capturar” al paciente, 
para facilitar su tratamiento. La población de 
interés son los adultos mayores de 50 años 
con fracturas por fragilidad de cualquier tipo.

Las funciones del SEF son: identificar al 
paciente, referir para investigar (diagnósti-
co) su condición de salud ósea y riesgo de 
nuevas fracturas; informar (educar) sobre os-
teoporosis y sus tratamientos tanto a los pa-
cientes como a los profesionales de la salud; 
intervenir con terapéuticas apropiadas para 
evitar nuevas fracturas e integrar las activida-
des de los servicios médicos para realizar un 
adecuado seguimiento que garantice la adhe-
rencia al tratamiento.51

Los SEF tienen distintas características 
dependiendo de los objetivos, las posibilida-
des, los organismos que los impulsan y los 
recursos económicos. Se clasifican según la 
cantidad de servicios que prestan. El servicio 
tipo A es aquel que incorpora, estudia, edu-
ca, trata y sigue al paciente por largo tiempo. 
Algunas formas intermedias de ellos identifi-
can, estudian y comunican al médico tratante 
(tipo B); otras identifican, educan y derivan a 
los sistemas médicos para el tratamiento de 
los pacientes (tipo C); el tipo D solo educa al 
paciente.49, 52-54

La experiencia internacional de los SEF ha 
demostrado ser exitosa pues se han logrado 
metas entre las que se destacan: 

1)  Una significativa reducción de nuevas 
fracturas entre 40-56% en un período de 

2-6 años, en relación con las intervencio-
nes tradicionales.55-57

2)  Se observó disminución de las tasas de 
mortalidad entre 16-35%, según diferen-
tes trabajos.15,56,58

3)  Se informó un incremento significativo de 
inicio de tratamiento en pacientes con frac-
tura de cadera entre un 51 y un 90%.59-61

4)  Las evidencias muestran que  los pacien-
tes tienen un mayor compromiso con el 
tratamiento. Se ha observado una adhe-
rencia a este entre el 44 y el 80% en los 
pacientes supervisados por los SEF.60, 62-64

5)  La realización de la densitometría ósea 
es un motivo importante de adherencia a 
estos programas. La demanda de dicha 
herramienta fue superior en los SEF com-
parados con los sistemas convencionales 
de salud.44,65,66

6)  La organización de un SEF es costo-efi-
caz.67-69

Costo-eficacia de los SEF.
El Departamento de Salud de Inglaterra 

realizó un análisis económico de diferentes 
publicaciones realizadas en Australia, Ca-
nadá, Reino Unido y Estados Unidos con el 
objetivo de fundamentar la política nacional 
relacionada con los SEF.67En ese informe se 
destacan:

• El trabajo australiano realizado en 2011 
a través del Minimal Trauma Fracture Liaison 
(MTFL) refiere un beneficio del sistema. El ín-
dice QALY (medida de estado de salud cua-
litativa y cuantitativa de vida que se utiliza 
para valorar la rentabilidad de las interven-
ciones médicas) se incrementó en 0,089 por 
esta intervención. A pesar del aumento de 
costos en el desarrollo de estos sistemas, la 
eficacia del servicio se asocia con un aumen-
to del Incremental Cost Effectiveness Ratio 
“ICER” (Índice que relaciona costo-eficacia 
con el buen uso de los recursos). El servicio 
MTFL es una intervención costo-eficaz para 
reducir las fracturas recurrentes por osteo-
porosis.45



• El Osteoporosis Exemplary Care Pro-
gram, del Hospital St. Michael en Toronto, 
realizó un análisis económico del programa 
y demostró que el sistema con coordina-
dor para 500 pacientes/año con fractura por 
fragilidad ósea, es costo-eficaz. Se advirtió 
una reducción en el número de fracturas de 
cadera, con un ahorro de costo neto de C$ 
48.950, en el primer año, demostrando el be-
neficio de esta intervención desde la pers-
pectiva hospitalaria.46 

• En un estudio realizado en el SEF de 
Glasgow se demostró la prevención de 18 
fracturas (11 fracturas de cadera) en 1.000 
pacientes, lo que implicó un ahorro económi-
co estimado en 21.000 libras. La proyección 
sobre la población de pacientes con fracturas 
por fragilidad del Reino Unido (300.000 pa-
cientes/año) estimaría una disminución 6,3 mi-
llones de libras en gastos de Salud Pública.47,32

• El Kaiser Permanent Healthy Bones Pro-
gram de California, Estados Uniidos, observó 
una reducción del 37% de fracturas de cade-
ra (de 2.510 a 1.575) en el período 2001-2009, 
que se refirió directamente a la implementa-
ción del SEF y a la adherencia que fomenta 
la realización de una densitometría ósea. Te-
niendo en cuenta que el costo del tratamiento 
de una fractura de cadera es de USD 33.000, 
se estimó que el programa ahorró más de 
USD 30,8 millones.68

Estos estudios demuestran por distintos 
métodos de evaluación, más refinados o más 
sencillos, que estos programas son costo-
eficaces. Una reciente publicación de análisis 
sistemáticos de SEF de diversos países co-
rrobora los resultados presentados.69

Programas de prevención secundaria de frac-
turas en la Argentina

En nuestro país son pocas las intervencio-
nes realizadas y se carece de políticas estata-
les al respecto. En 2008-2010 funcionó en el 
Hospital Italiano de Buenos Aires un progra-
ma destinado a la prevención secundaria de 
fracturas luego de una fractura de cadera.70 El 

Sanatorio Las Lomas de San Isidro tiene un 
SEF para pacientes con fracturas por osteo-
porosis supervisado por la IOF. Los comien-
zos de estos servicios son aún incipientes en 
la Argentina.71

En el Hospital Italiano de Buenos Aires, 
los pacientes con fractura de cadera fueron 
detectados a través de la Historia Clínica 
Electrónica (HCE). La intervención consistió 
en una serie de medidas destinadas a facili-
tar el acceso al tratamiento por osteoporosis 
que incluía educación al paciente y su fami-
lia y a profesionales de la salud. Las medi-
das se iniciaban durante la internación con la 
evaluación clínica y el estudio de parámetros 
de laboratorio. Se ofrecía iniciar el tratamien-
to con suplemento de calcio y vitamina D y 
drogas osteoactivas (principalmente bifosfo-
natos). Los profesionales de Medicina Domi-
ciliaria evaluaban la seguridad en el hogar y 
ofrecían la opción de tratamiento con bifos-
fonatos (ácido zoledrónico) en el domicilio. 
Se consideró el registro de compras de me-
dicación. Se realizaba un seguimiento telefó-
nico para lograr la adherencia. Los pacientes 
fueron evaluados por clínica, traumatología, 
enfermería y kinesiología en el domicilio y en 
los consultorios externos. Se evaluó la segu-
ridad ambiental en el domicilio y se entregó 
una planilla con las medidas recomendadas 
para prevenir caídas. Se procuró el acceso a 
un consultorio atendido por especialistas en 
endocrinología (Sección Osteopatías Meta-
bólicas) sin demora.71 Este programa ha sido, 
por sus características, un SEF orientado a 
pacientes internados con fracturas de cade-
ra. Las conclusiones fueron:
1. La tasa de mortalidad posfractura de 

cadera, a los 2,33 años, en la población 
histórica fue de 30,8% en los varones y 
24,5% en mujeres. Los factores de riesgo 
de mortalidad posfractura fueron la edad, 
la diabetes y la demencia. Se observó que 
más del 80% de los pacientes presenta-
ban hipovitaminosis D.14,72

2.  La tasa de mortalidad a los 30 meses fue 
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del 5,8% en los pacientes que adherían al 
programa intensivo de tratamiento y del 
11,4% en los pacientes tratados con pro-
grama específico y sin él vs. 20,4% en los 
pacientes no tratados por osteoporosis.15

3.  El tratamiento con drogas osteoactivas 
luego de una fractura de cadera aumentó 
a un 87,3% en los pacientes que acepta-
ron participar del programa versus 31,9% 
de los que no accedieron, comparados 
con el 38,5% de una cohorte histórica.15

4.  Las medidas HEDIS de control de calidad 
mostraron una mejoría de la evaluación y/o 
tratamiento por osteoporosis luego de una 
fractura de cadera a lo largo de los años 
en el Plan de Salud del HIBA.61

Desde 2010 hasta la actualidad se con-
tinuó con la detección y evaluación de los 
pacientes con fractura de cadera en la inter-
nación. Esta actividad está a cargo del equi-
po de internación de la Sección Osteopatías 
Metabólicas. Los pacientes son seguidos al 
alta por Medicina Domiciliaria y, en forma am-
bulatoria, por su médico de cabecera o espe-
cialistas. Por otra parte se generó el Registro 
Hospitalario de Fracturas de Cadera con fines 
de investigación.73

¿Cómo se estructuran y funcionan los ser-
vicios de enlace de fracturas (SEF)?

Los SEF están conformados por un equi-
po multidisciplinario integrado por los servi-
cios que detectan o asisten pacientes con 
fracturas: Ortopedia, Endocrinología, Reu-
matología, Clínica Médica, Emergentología, 
Medicina Familiar, Imágenes y Ginecología. 
En general, son estructuras autárquicas den-
tro de los diferentes sistemas de salud. Las 
modalidades organizativas son diferentes de 
acuerdo con los objetivos y posibilidades de 
cada país, hospital o servicio de salud.

El buen funcionamiento del SEF y el logro 
de resultados dependen en gran medida de 
la posibilidad de coordinar distintos servi-
cios que disponen de autonomía. Para ello, 

el SEF debe poseer una dirección ejecutiva 
central, ser de utilidad para los servicios in-
tervinientes y reportar a autoridades hospi-
talarias, estatales, seguros de salud según 
su origen. Por ejemplo los SEF de Canadá 
dependen de Osteoporosis Canadá; Medi-
care es una estructura de seguros de salud 
en los Estados Unidos; en Holanda e Italia 
son organizaciones hospitalarias.

La revisión de la literatura muestra los 
distintos estilos de SEF: su organización 
principal está constituida por una dirección 
general (uno o dos médicos) cuya función es 
llevar adelante los proyectos asistenciales de 
educación e investigación e interactuar con 
los servicios involucrados y las autoridades. 

La principal actividad está centrada en el 
Coordinador, tarea a cargo de un enferme-
ro o profesional de la salud cuya principal 
actividad es identificar al paciente con frac-
tura reciente (historia clínica [HC] y listados 
de pacientes), otorgar turnos para facilitar el 
acceso a estudios diagnósticos y consultas 
médicas y realizar un estricto seguimiento 
del cumplimiento de los distintos pasos pro-
gramados para el paciente. También recibe 
y direcciona las consultas procedentes de 
otros servicios.

El agente de salud es un colaborador (op-
cional) entrenado para la educación de los 
pacientes en la internación y en el ambula-
torio y para evaluar dificultades. Realiza el 
contacto directo, telefónico, por correo elec-
trónico con el paciente para el seguimiento 
a distancia y supervisa el cumplimiento del 
tratamiento. 

Los médicos diseñan la intervención del 
paciente identificado, asisten y/o derivan al 
paciente al médico de cabecera, organizan-
do su tratamiento y seguimiento. Intercam-
bian con los otros médicos y elaboran el 
material educativo tanto para los pacientes 
como para los profesionales de la salud in-
volucrados.

Es fundamental contar con una base de 
datos de acceso común a todos los servi-



cios en el campus virtual de la institución; 
un secretario incorpora todos los datos pro-
cedentes de la historia clínica. Un investiga-
dor independiente analizará las estadísticas 

y proyecciones. Un analista contable es de 
importancia para evaluar la relación costo-
beneficio de este programa (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Servicio de Enlace de Fracturas (SEF). Estructura clásica de organización. 
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Es de buena práctica contar con un con-
sejo consultor integrado por miembros de 
los distintos servicios intervinientes, quienes 
evalúan la marcha, modifican el programa y 
supervisan a los miembros ejecutivos.

Control de calidad del servicio de enlace de 
fracturas

Para mejorar la calidad del programa a 
medida que transcurre el tiempo, siguiendo 
experiencias internacionales, es necesario 
observar los siguientes ítems:

Figura 2. Organigrama de las principales actividades que se realizan en el Servicio de Enlace de Fractu-

ras: identificación, investigación, informar, intervención, integración y seguimiento alejado. 

A. Estimar la adecuada atención del pa-
ciente (diagnóstico y tratamiento) mediante el 
registro en la HC y la base de datos de todos 
los eventos realizados. 

B. Medir el grado de calidad de atención 
en el diagnóstico y el tratamiento, mediante 
el control de los estudios (densitometría ósea 
y bioquímica); asistencia a las consultas (pre-
sentismo); iniciación y seguimiento del trata-
miento (cuestionarios al paciente y registro de 
compras en farmacia).

C. Integración armónica del SEF con los 



profesionales de la salud de los servicios in-
tervinientes mediante:

• Accesibilidad a la base de datos de to-
dos los profesionales del programa (Campus 
virtual).

• Disponibilidad de información educati-
va en el sitio web del SEF (Campus virtual), 
folletería y artículos impresos.

• Intercambio con los profesionales del 
SEF en forma directa y horizontal a través del 
consejo consultor.

D. Encuestas obligatorias a los pacientes 
que se tratan en el SEF para evaluar la calidad 
de atención recibida.

E. Se realizará una auditoría interna (con-
sejo consultor) y externa (autoridades institu-
cionales).

F. Inserción en estructuras internacionales 
que evalúan marcos de calidad como la IOF y 
la Joint Commission.

Conclusiones
Los Servicios de Enlace de Pacientes con 

Fracturas son estructuras autárquicas que 

tienen como principal objetivo realizar el en-
lace interservicios (Ortopedia con Medicina 
Interna, Geriatría, Endocrinología, etc.) para 
facilitar el tratamiento a los pacientes mayo-
res de 50 años con fracturas por fragilidad. 
Estos sistemas han demostrado eficacia para 
aumentar el inicio del tratamiento luego de 
una fractura por osteoporosis y mejorar la ad-
herencia. Se ha observado disminución de la 
morbimortalidad. La relación costo-eficacia 
es adecuada a mediano plazo pues se evitan 
nuevas fracturas. La utilidad de los SEF, por 
todo lo expuesto, es de relevancia y está re-
comendada su implementación a nivel mun-
dial. El objetivo de este trabajo es difundir la 
importancia de este tipo de intervenciones en 
nuestro país.
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