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Presentacion

En el mundo, cada 3 segundos se produce una fractura por fragilidad relacionada
con la osteoporosis y a partir de los 50 afos, una de cada dos mujeres y uno de
cada cinco hombres sufrird una fractura por fragilidad, lo que aumenta de
2 a 5 veces el riesgo de sufrir una nueva fractura®. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes con fracturas por fragilidad no son diagnosticados ni tratados.

La fractura de cadera es la fractura relacionada con la osteoporosis mas
estudiada, no soélo por sus elevados costes asociados (62 % del coste total de las
fracturas por fragilidad), sino también por su gran impacto en la supervivencia y
en la calidad de vida de los pacientes, cuadruplicando la necesidad de cuidados
a largo plazo tras la fractura®2.

Los modelos de asistencia coordinada post fractura, como las Unidades de
Coordinacion de Fractura o FLS, han demostrado ser clinicamente eficaces y
rentables, ya que con un nivel de inversion razonable reducen la repeticion de
fracturas, la carga sobre los pacientes y sobre el sistema sanitario?.

El objetivo de este documento es servir de guia a hospitales de la Comunidad de
Madrid para la implementacion y puesta en marcha de FLS de cadera, con el fin
de mejorar la identificacion y el manejo de estos pacientes, asi como de aspirar a
recibir una certificacion que reconozca su gestion.

La implementacion de las FLS a nivel mundial constituye un pilar fundamental para
mejorar la atencion al paciente y reducir los costes sanitarios asociados con las
fracturas por fragilidad.
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Abreviaturas y acronimos

AP
AVAC
BPF
CTF®
DMO
DXA
FLS
FRAX

IOF

KPI
MPR

NHFD

OMS
RNFC
ROS
SORI

TAO

Atencion Primaria

Anos de vida ajustados por calidad

Marco de Buenas Practicas, por sus siglas en inglés Best Practice Framework
Capture the fracture®

Densidad mineral 6sea

Absorciometria de rayos X de energia dual

Unidad de Coordinacion de Fractura, por sus siglas en inglés Fracture Liaison Service

Herramienta de evaluacion de riesgo de fractura, por sus siglas en inglés Fracture Risk
Assessment Tool

Fundacion Internacional de Osteoporosis, por sus siglas en inglés International
Osteoporosis Foundation

Indicadores clave de rendimiento, por sus siglas en inglés Key Performance Indicators

Tasa de posesion de medicamentos, por sus siglas en inglées medication possession
ratio

Base de datos nacional de fracturas de cadera, por sus siglas en inglés National Hip
Fracture Database

Organizacion Mundial de la Salud
Registro Nacional de Fracturas de Cadera
Sociedad Real de Osteoporosis, por sus siglas en inglés Royal Osteoporosis Society

Retorno social de la inversion, por sus siglas en inglés social return on
investment

Tratamiento antiosteoporético
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Capitulo 1. Introduccién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe la osteoporosis como una
"enfermedad esquelética sistémica progresiva caracterizada por una baja masa
Osea y un deterioro microarquitectonico del tejido 6seo, con el consiguiente
aumento de la fragilidad 6sea y la susceptibilidad a las fracturas". La importancia
clinica de la osteoporosis radica en las fracturas por fragilidad que ocasiona.

En el mundo, cada 3 segundos se produce una fractura por fragilidad. A partir de
los 50 afnos, una de cada dos mujeres y uno de cada cinco hombres sufrira una
fractura por fragilidad, y el riesgo de sufrir una nueva fractura (conocidas como
“fractura secundaria”) aumenta de 2 a 5 veces en pacientes con una fractura
previa'. En mujeres mayores de 50 afos, el 23 % de las fracturas secundarias se
producen en el plazo de un afio desde la primera fractura®. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes con fracturas por fragilidad no son diagnosticados ni
tratados. De hecho, la mitad de los pacientes que presentan una fractura de
cadera han sufrido una fractura por fragilidad previa®.

TR

Cada 3 segundos 1de3 1de5 Haber sufrido una
se produce una MUJERES HOMBRES fractura por fragilidad
FRACTURA POR >50 afios sufrird una duplica el riesgo
FRAGILIDAD fractura por fragilidad de sufrir una
NUEVA FRACTURA

Con el aumento de la esperanza de vida, las fracturas por fragilidad son cada vez
mas comunes y contribuyen a incrementar los costes generales de la atencion
sanitaria. En 2017, hubo 330000 fracturas por fragilidad en Espana, lo que costé
al Sistema Nacional de Salud 4 200 millones de euros. En 2030, se espera que las
fracturas aumenten hasta 550 000, con un gasto anual que llegara a los 5500
millones de euros?.
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Las fracturas por fragilidad representan un reto al alza, tanto en la
incidencia como en costes sanitarios®

2017 2030

Y. 330000 - Y. 420000

"‘ fracturas por fragilidad L 2T "‘ fracturas por fragilidad
4200 millones de EUR A 30,6% 5500 millones de EUR
de gasto de gasto

Este aumento de las fracturas por fragilidad ejercerd una considerable presion
sobre los servicios sanitarios, por lo que la identificacion y el tratamiento precoz
de la osteoporosis tras la primera fractura representa una gran oportunidad para
reducir el riesgo de una segunda fractura.

Los modelos de asistencia coordinada post fractura, como las Unidades de
Coordinacion de Fractura o FLS (del inglés Fracture Liaison Service), han
demostrado ser clinicamente eficaces y rentables, ya que con un nivel de inversion
razonable reducen tanto la repeticion de fracturas, como la carga sobre los
pacientes y el sistema sanitario.

1.1. Fractura de cadera por fragilidad

La fractura de cadera es la fractura relacionada con la osteoporosis mas
estudiada, debido no solo a sus elevados costes asociados, sino también a su gran
impacto en la supervivencia y en la calidad de vida de los pacientes. Por ejemplo,
se estima que la necesidad de cuidados a largo plazo se cuadruplica tras sufrir
una fractura de cadera osteoporética’. Ademas, el riesgo general de sufrir una
fractura secundaria aumenta considerablemente después de una fractura previa?,
con una tasa de mortalidad de hasta el 20 % para las mujeres y el 40% para los
hombres en el primer afo después de la fractura de cadera®.

En Espana, el riesgo de sufrir una fractura de cadera a lo largo de la vida en la
poblacion >50 afos es del 9,8 % para las mujeres y del 8,5% para los hombres,
lo que representa un porcentaje mas elevado que el de las fracturas vertebrales
(7,0% para mujeres y 6,1 % para hombres).
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Ademas, el riesgo de sufrir una fractura osteoporotica mayor (fracturas de cadera,
fractura vertebral, fractura de humero o fractura de mufieca) a partir de los
50 anos en Espana (20% para mujeres y 18 % para hombres) es comparable al
riesgo de accidente cerebrovascular en Europa (20 % para mujeres y 14 % para
hombres)>°.

Riesgo de sufrir fracturas por fragilidad a lo largo de la vida a partir de
los 50 ainos en Esparia y riesgo equivalente de accidente
cerebrovascular en Europa®®
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FOP: Fractura osteoporotica principal (fracturas en la cadera, la columna vertebral, el himero o el antebrazo).

En Espanfa se calcula una incidencia de 104 casos por 100000 habitantes, lo que
supone unas 45000 - 50000 fracturas de cadera al afio con un coste anual de
1591 millones de euros y una pérdida de 7218 afios de vida ajustados por calidad
(AVAC). Se prevé que la incidencia va a continuar aumentando, especialmente
entre las personas mayores de 80 afnos. Ademas, aunque las fracturas de cadera
representan 1/5 del total de fracturas, se estima que contribuyen a un 62 % de los
costes totales relacionados con las mismas?®?.

1.2. ;Qué es un modelo de coordinacion de cuidados post
fractura?

Los modelos de coordinacion de cuidados post fractura, también conocidos como
FLS, son servicios de prevencion secundaria de fracturas basados en la figura de
un coordinador y aplicados por los sistemas de atencion sanitaria para el
tratamiento de pacientes con fracturas por fragilidad.
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Las FLS estan disefiadas para:

e Cerrar la brecha asistencial de los pacientes con fracturas por fragilidad,
a los que actualmente en el 80 % de los casos nunca se les ofrece cribado
o tratamiento para la osteoporosis.

e Mejorar la comunicacion entre los proveedores de atencion sanitaria,
proporcionando una via de atencion para el tratamiento de los pacientes
con fractura por fragilidad.

Unidades de Coordinacién de Fracturas (FLS)
Sistemas basados en la coordinacion para la prevencion
secundaria en pacientes con fractura por fragilidad

=

PACIENTE

Especialista Direccion

£

Unidad/
Consulta de Caidas

~

Radiélogo

i4a
Coordinador
FLS

Enfermeria

Cirujano
ortopédico

Atencion Primaria y
seguimiento en la comunidad

Las FLS garantizan que todos los pacientes con fracturas por fragilidad sean
identificados para recibir una evaluacion del riesgo de fractura y un tratamiento de
la osteoporosis, con el fin de prevenir nuevas fracturas®.

CAPITULO 1. Introduccién | 10



1.3. Objetivo de esta guia

A pesar de las graves consecuencias que ocasionan las fracturas por fragilidad
tanto en los pacientes, como en los sistemas de salud y la sociedad, la prevencion
secundaria de las mismas no se ha abordado adecuadamente en los ultimos afos.
Por ello, identificar este problema como una cuestion de urgencia para la salud
publica, y hacer de la prevencion y el tratamiento de las fracturas secundarias una
parte integral del envejecimiento saludable, son imperativos en el contexto actual.

El objetivo de este documento es servir de guia a hospitales de la Comunidad
de Madrid para la implementacion y puesta en marcha de unidades de
seguimiento de fractura, FLS de cadera, con el fin de mejorar la identificacion vy el
manejo de estos pacientes, asi como de aspirar a recibir una certificacion que
reconozca su gestion.

De acuerdo con la evidencia cientifica actual, la implementacion de una FLS es
lo mas importante que se puede hacer para mejorar directamente la atencion a
los pacientes y reducir los costes sanitarios relacionados con las fracturas en todo
el mundo®'%"3,

En esta guia nos referiremos a la puesta en marcha de una FLS de cadera como
el primer objetivo a cumplir en el desarrollo de un sistema integral de atencion a la
fractura por fragilidad basado en la coordinacion.
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Capitulo 2. Puesta en marcha de una FLS

2.1. Estructuray alcance de una FLS

La definicion del alcance del servicio FLS desde el comienzo del proyecto es un
factor comun de éxito, segun sefalan los expertos que lideran servicios
sustentables y exitosos. En la siguiente figura se describe el contexto para
considerar a qué grupo de pacientes con fracturas deberia estar orientada la FLS:

o~
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S
=
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®
(&)

Definicion de los grupos de pacientes a quienes se debe ofrecer los
servicios de atencion post fractura’

Fracturas
20% de cadera

pacientes

hospitalizados

Fracturas que
o, NOsonde cadera
30% pacientes
hospitalizados

Fracturas que no son de cadera

(o)
50% pacientes ambulatorios

100 % Todas las fracturas por fragilidad pacientes
° Hospitalizados y ambulatorios

% de todos los pacientes con fracturas por fragilidad >50 afios

Los modelos FLS pueden comenzar por dirigirse a los pacientes que ingresan con
fractura de cadera. Posteriormente, el alcance de estos programas se ampliaria a
todos los pacientes hospitalizados y, por ultimo, a todos los pacientes ambulatorios
con fracturas por fragilidad.

La siguiente figura ilustra la estructura operativa de una FLS™:
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Estructura operativa de un servicio coordinado para el tratamiento de
fracturas en el Reino Unido™

APARICION DE
NUEVA FRACTURA

Servicio de Urgencias

y Rayos-X
v \ 4
Cirugia Ortopédica Servicio de
y Traumatologia Urgencias
Ingreso hospitalario por Consulta de
Cirugia Ortopédica y traumatologia para
Traumatologia pacientes ambulatorios

La FLS identifica a los
pacientes con fracturas

Evaluacién del paciente
por la FLS

Evaluacion del riesgo
de caidas
en pacientes >65 anos

Programa de Tratamiento de la Programa
ejercicios osteoporosis educativo

COMUNICACION EXHAUSTIVA DEL PLAN DE TRATAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Componentes de una FLS

Lider o Champion de la FLS: encargado de liderar la creacion del programa, siendo
crucial para desarrollar la mision y la direccion del equipo de la FLS. El lider de la
FLS también trabaja para garantizar la supervision continua y la mejora de la
calidad del programa. Debe ser un especialista en esta area de conocimiento.

Coordinador de la FLS: es el elemento clave para el éxito del modelo de atencién
coordinada. En Espana, esta funcion la suele desempenfar un médico especialista.
Las responsabilidades del coordinador de la FLS incluyen:

e Formar, desarrollar y coordinar el equipo multidisciplinar
e Realizar evaluaciones y examenes clinicos de riesgo
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e Valorar la indicacion de la evaluacion de la densidad mineral 6sea (DMO)

e Pedir una evaluacion de laboratorio adecuada y otras pruebas necesarias

e |Iniciar y gestionar el tratamiento farmacologico y no farmacologico

e Facilitar la comunicacion entre los especialistas y los médicos de Atencion
Primaria (AP)

e Facilitar la comunicacion y las buenas relaciones entre las diversas
especialidades médicas

Enfermera gestora de casos: su tarea principal es identificar a los pacientes con
fractura por fragilidad que reunen los requisitos necesarios y asegurar que el
paciente sea evaluado por las especialidades médicas correspondientes,
de acuerdo con una trayectoria de derivacion apropiada. Ademas, se encarga de
programar las citas y de realizar un seguimiento de los pacientes para controlar el
cumplimiento del tratamiento, asi como recoger y gestionar los datos para medir
el éxito del programa. También proporciona educacion al paciente y a los
cuidadores, y facilita la comunicacion y la coordinacion de los cuidados con AP y
con las residencias.

Profesionales sanitarios especializados: equipo multidisciplinar de profesionales
sanitarios involucrados en el tratamiento y seguimiento de estos pacientes.
El eje central de una FLS lo componen los geriatras, reumatologos, cirujanos
ortopédicos, cirujanos de la columna vertebral, internistas, rehabilitadores,
radidlogos, la enfermeria especializada y los médicos de familia de AP para
seguimiento comunitario. Adicionalmente, se pueden involucrar el Servicio de
Urgencias, endocrindlogos, nutricionistas y farmacéuticos.

Otros servicios: Administracion, Departamento de Control de Calidad,
Departamento de Informatica, organizaciones y sociedades nacionales, y
empresas farmacéuticas.

2.2. Tipos de modelo de FLS

Existen diferentes modelos de FLS. Algunos Unicamente sirven para educar
al paciente o solo notifican la fractura al médico de AP, mientras que otros modelos
de FLS proporcionan mas informacion sobre la fractura. En un estudio publicado
en 2013 que evaluo la eficacia de diferentes tipos de modelos de FLS se encontré
que los mas eficaces eran aquellos que se consideran de "servicio completo”,
de las 3ies o tipo A, es decir, los que identifican a los pacientes con osteoporosis
como la causa subyacente de la fractura, investigan mas a fondo completando un
examen exhaustivo e inician el tratamiento correspondiente™.
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El modelo de las 3ies o tipo A, cuyas prioridades son identificar,
investigar e intervenir, es el mas eficaz para la evaluacion y el
tratamiento de los pacientes’®

Modelo 3ies [o)
A Investigar, 0
) [o)
B Identificar,
(o)

i Se somete a pruebas de DMO
) Modelo Oies . P

o 8% . Recibe tratamiento para la osteoporosis

0% 10% 20%  30% 40% 50% 60% 70%  80%  90%
% de pacientes

2.3. El programa de la International Osteoporosis Foundation

En 2012, la International Osteoporosis Foundation (IOF) desarrolld el programa
Capture the fracture® (CTF®) con el fin de promover la deteccion de pacientes con
fractura osteoporotica y tratar de evitar una segunda fractura. Este programa
establece las mejores practicas globales para los modelos de coordinacion de
cuidados post fractura, como las FLS®.

El programa ha creado un conjunto de normas y guias dentro de un Marco de
Buenas Practicas (BPF, por sus siglas en inglés) refrendadas a nivel internacional
para cerrar la brecha entre las distintas FLS y contribuir al desarrollo y la
implementacion de nuevas FLS. Ademas, las distintas FLS se pueden someter a
una auditoria de la CTF® para determinar la calidad de los servicios y recibir una
estrella de oro, plata o bronce. El BPF establece 13 estandares como punto de
referencia internacional para las FLS, que definen elementos esenciales y
aspiracionales de la prestacion de servicios. Cada criterio proporciona objetivos
que se desglosan en tres niveles de consecucion: nivel 1 “bronce”, nivel 2 “plata”
y nivel 3 “oro™.
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Resumen de los 13 estandares del BPF

Estandares BPF

NIVEL 1

NIVEL 2

Identificacion de pacientes
con fractura por fragilidad

Evaluaci6n del riesgo futuro
de fractura del paciente

Tiempo hasta el estudio
post fractura

Identificacién de la fractura
vertebral (FV)

Guias de estudio

Causas de osteoporosis
secundaria

Servicios de prevencion de
caldas

Estudio multidisciplinario de
factores de riesgo

Iniciacion de la medicacion

Revision de la medicacion

Estrategia de comunicacion

Gestién a largo plazo

Base de datos

Se identifican
pero no son rastreables

50 % evaluado

Entre 13-16 semanas

Solo se estudian los pacientes
con FV clinica

Local

50 % de los pacientes
examinados

50 % de los pacientes
evaluados

50 % de los pacientes
evaluados

50 % de los pacientes iniciados

50 % de los pacientes
evaluados

El plan de actuacion de la FLS
se ha comunicado a los
meédicos de AP especializada

Seguimiento de 1 ano

Local

Pacientes identificados,
rastreados

70 % evaluado

Entre 9-12 semanas

Los pacientes con fracturas no-
vertebrales se estudian
sistematicamente

Regional

70 % de los pacientes
examinados

70 % de los pacientes
evaluados

70 % de los pacientes
evaluados

70 % de los pacientes iniciados

70 % de los pacientes
evaluados

fdem Nivel 1y contiene al

menos el 50 % de estandares
reconocidos*

Regional

NIVEL 3

Identificados y rastreados.
Revisién independiente

90 % evaluado

Primeras 8 semanas

Los radiélogos identifican
las FV'y derivan a la FLS
Nacional

90 % de los pacientes
examinados

90 % de los pacientes
evaluados

90 % de los pacientes
evaluados

90 % de los pacientes iniciados

90 % de los pacientes
evaluados

{dem Nivel 1y contiene al
menos el 90 % de estandares
reconocidos®

Seguimiento a corto plazo
(<12 m) y largo plazo (>12 m)

Nacional
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*Estandares mencionados en el Nivel 2 y Nivel 3: escala de riesgo de fractura, DXA-DMO, estudio de fractura
vertebral por DXA o bien radiografia de columna; factores de riesgo de caida/fractura, tratamiento farmacolégico
activo (si pertinente), revision de adherencia a tratamientos, plan de seguimiento, analisis de factores de riesgo
de estilo de vida, tiempo desde Ultima fractura. AP: atencion primaria; FV: fractura vertebral.

A nivel mundial, y segun datos recientes, hay 711 FLS distribuidas en 50 paises®.
En Espanfa existen 68 FLS, de las cuales 13 corresponden a la categoria “oro”,
13 ala “plata”, 33 a la “bronce” y 9 son de nueva creacion. Madrid, en particular,
cuenta con 8 FLS (3 oro, 4 bronce y 1 de reciente creacion)®.

Unidades de Coordinacion de Fractura en Espaina

ORO PLATA BRONCE FLS NUEVA

Datos obtenidos de https://www.capturethefracture.org/map-of-best-practice (Ultimo acceso: 28 enero, 2022)
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2.3.1. Estandares clinicos de la IOF

Los 13 criterios descritos en los documentos del BPF para guiar a los sistemas
sanitarios y proporcionar estandares de atencion de las FLS a nivel mundial® se
resumen en 5 grandes categorias®:

N\

IDENTIFICAR A LOS PACIENTES
a todas las mujeres y hombres 250 afnos que presenten una fractura por fragilidad

INVESTIGAR
los factores de riesgo de osteoporosis, caidas y futuras fracturas
INICIAR
la medicacion, la prevencion de caida, la comunicacion con los demas servicios
CONTROLAR LA ADHERENCIA
al tratamiento de la osteoporosis a 6 y 12 meses
REGISTRAR
a todos los pacientes en bases de datos locales, regionales o nacionales

2.3.2. Reconocimiento de la excelencia IOF

S

MODELO DE FLS

N

N

La IOF, a través del programa CTF® reconoce todas las FLS que cumplen los
requisitos del BPF en un mapa interactivo online. A continuacion, se indican los
pasos principales durante el proceso de reconocimiento de la excelencia®:

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4
Una FLS envia La FLS es marcada Se asigna ala FLS un La FLS es reconocida
la aplicacion en verde y revisada nivel de consecucion en el mapa
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2.4. Fases para laimplementacién de una FLS

A continuacion, se describen las fases del proceso de disefio y desarrollo de
unaFLS™8,

(01)=® INICIO 0)-o DISENOY
- Equipo multidisciplinar PLANIFICACION
I - Plan de Proyecto - Modelo FLS

- Documento de iniciacion - Plan de Financiacion

- Estudio de viabiidad  (O5)m=@MANTART Y

i |
|
: () o DEFINICION 1 - Plandepioto COMPARTR
Y ALCANCE MEDIRY 1 I - Iniciativas

: - Itinerario del .COMPRENDER 1 @ =@ PILOTOFLS | de mejoras
I I paciente - Necesidades 1 - Puesta en marcha |

‘ - Objetivos _ Capacidades ‘ - Registro de datos |
‘ - Personaly

recursos

!
| |
¢ ¢

2.4.1. Fase 1 -lInicio

El punto de partida consiste en hablar con los profesionales que participan directa
o indirectamente en la atencion a personas con fracturas de cadera, personas con
riesgo de caidas o0 personas con osteoporosis. Sera necesario establecer una
justificacion para cualquier trabajo de mejora y garantizar que los protocolos de
gestion sean aprobados por las organizaciones locales y nacionales apropiadas
antes de iniciar las FLS.

Estas primeras conversaciones deben tener como objetivo idear un plan concreto
y comprobar la viabilidad del proyecto de mejora.

En este trabajo inicial, se debe acordar el profesional mas adecuado para liderar
el proyecto desde el punto de vista clinico, denominado "Lider o Champion", cuya
funcioén es implicar e inspirar a los médicos, gestores, grupos de pacientes y otros
implicados para que dediquen su tiempo y energia al proyecto.

Los resultados de esta fase deberian ser los siguientes:

v Un equipo de proyecto: formado por el grupo multidisciplinar de
profesionales comprometidos con el éxito del proyecto y que sean capaces
de dedicarle el tiempo necesario para llevarlo a cabo, incluyendo reuniones
periddicas del propio equipo.

v Una primera reunién del grupo de referencia de las partes interesadas en
el proyecto.

v Un plan de proyecto completo: documento que establece los pasos clave
del proyecto, asignando responsabilidades y plazos.
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v Un documento de iniciacién del proyecto: se trata de un breve documento
que debe incluir detalles sobre cémo participar en el proyecto. El valor de
este documento es comunicar a cualquier persona interesada en qué
consiste el proyecto de forma coherente.

2.4.2. Fase 2 - Definicion y alcance

En esta etapa, el equipo del proyecto desarrollara una mejor comprension de la
situacion actual y los problemas asociados, y comenzara a crear el proceso y el
plan para el proyecto de mejora. Para ello, es necesario elaborar un mapa de los
servicios actuales y de como seran los servicios futuros.

Es importante entender lo que se necesita desde la perspectiva del paciente, o
cual requiere hablar con los pacientes, asi como con sus representantes.

Los resultados de esta fase deberian ser los siguientes:

v El camino del paciente y su itinerario (patient journey) actual

v’ El itinerario del paciente que se desea establecer

v Un conjunto claro de objetivos para el proyecto

v" Un esquema del modelo de FLS

v Una lista de los puntos en los que se necesita reunir mas informacion o datos

2.4.3. Fase 3 - Medir y comprender

Esta etapa requiere el uso de datos para comprender el nivel de necesidad de la
poblacion local respecto a las fracturas por fragilidad, cuantificar algunos de los
problemas que ya se han puesto de manifiesto y estimar los beneficios de una FLS.
De esta forma, se pone en valor el concepto en la agenda de los gestores del
hospital.

Calculadora de beneficios e impacto presupuestario de las FLS: se trata
de una herramienta interactiva que modela el uso esperado de recursos clinicos y
de atencion médica y el impacto del ahorro de costes de las FLS. Este tipo de
informacion puede respaldar la toma de decisiones a nivel nacional y local.
Para mas informacion, consultar en CTF Benefit Calculator Overview
https://www.capturethefracture.org/resource-center/you-want-to-implement-a-
pfc/tools.

Entender las necesidades del servicio: a través de una evaluacion de la
eficiencia del servicio de osteoporosis, si lo hay, asi como de la fiabilidad de la
prestacion de la prevencion secundaria a los pacientes con fractura por fragilidad.
Se puede comenzar con un grupo facilmente recuperable y definido, como las
fracturas de cadera.
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La pregunta clave es si las necesidades de las personas con mayor riesgo de
fractura de cadera estan siendo atendidas por el servicio existente. De este modo,
mediante un estudio de referencia se puede establecer la brecha de atencion a
los enfermos de fractura de cadera por fragilidad:

e Numero de mujeres y hombres >50 afnos que acuden con fractura de
cadera por fragilidad.

e Proporcion de mujeres y hombres =50 afios que reciben atencion post
fractura por osteoporosis de acuerdo con las directrices clinicas
pertinentes (pruebas de DMO y medicamentos para la osteoporosis).

e Otros datos de auditorias locales anteriores sobre la atencion a la fractura
por fragilidad que puedan ser de utilidad.

Estimar la capacidad necesaria: el siguiente paso es entender la necesidad
o demanda en cuanto a la capacidad necesaria para prestar el servicio, en
términos de personal, exploraciones, etc.

Esta parte del proceso permitira calcular el coste del servicio y su aplicabilidad
practica.

Los resultados de esta fase deberian ser los siguientes:

v Una cuantificacion del numero de pacientes que la FLS necesitara evaluar y
tratar.

v" Una comprension del impacto probable que el servicio debiera tener en el
numero de fracturas por fragilidad para la poblacion.

v Una idea del personal y otros recursos que se necesitan para prestar el
servicio.

2.4.4. Fase 4 - Diseno y planificacion

En este punto debe estar bien definida la situacion actual, incluyendo:

e La definicion de la poblacion

e El nivel de necesidad de la poblacion

e Elservicio actualmente disponible para cubrir (0 no) la necesidad

e Problemas de calidad, o de otro tipo, en el proceso actual de los pacientes.

e Preocupaciones de los pacientes sobre la forma en que se les presta
atencion
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Definicién del modelo de FLS: existe una amplia gama de modelos de servicio
de FLS posibles, pudiendo existir tanto en AP como en el entorno de la atencion
especializada. Del mismo modo, el servicio de una FLS puede ser prestado por
una serie de profesionales que tengan las habilidades y los conocimientos
adecuados. La gestion clinica del servicio de FLS puede ser llevada a cabo por un
amplio abanico de profesionales sanitarios de diferentes disciplinas, incluyendo
fisioterapia, radiologia, enfermeria, terapia ocupacional, etc.

Esencialmente, cada servicio de FLS debe integrarse adecuadamente con los
otros servicios que proporcionan atencion a lo largo del itinerario del paciente,
incluyendo fisioterapia, servicios de fracturas, radiologia, servicios de caidas y
medicina general, entre otros.

Al considerar un modelo de FLS, es necesario tener en cuenta los siguientes
aspectos:

e Ubicacion del servicio
e Competencias

e Personal

e |Instalaciones

e Integracion del proceso

Elaborar un plan de financiacién: la creacién de un plan de financiacion
convincente es esencial y tendra que exponer los argumentos clinicos vy
financieros en apoyo de la mejora del servicio, subrayando el potencial de mejora
de los resultados de los pacientes, la calidad de la atencion y el ahorro de costes
durante un periodo prolongado.

La IOF pone a disposicion un modelo de plan de negocio para una FLS que
puede adaptarse a cualquier hospital. Se encuentra disponible en https:
/lwww.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-01/fls-business_
plan_template.docx.

Una vez elaborado el plan de financiacion, es necesario conseguir la aprobacion
para la puesta en marcha del plan piloto.

Los resultados de esta etapa deberian ser:

v Una descripcion clara de las normas, los resultados esperables y el modelo
de FLS basado en los estandares clinicos.

v Un estudio de viabilidad que se haya aprobado, asegurando asi su
financiacion.

v Un plan detallado para poner en marcha el proyecto piloto.
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2.4.5. Fase 5 - Piloto y/o implementacion del servicio

Una vez obtenida la aprobacion de la organizacion para el proyecto, la siguiente
fase es la puesta en marcha.

Registro de datos: es importante el registro preciso y exhaustivo de los
datos demograficos de los pacientes y de toda la informacion pertinente que
pueda utilizarse para demostrar el éxito del proyecto piloto en las fases iniciales.
Muchos proyectos piloto no llegan a los servicios generales, no porque no sean
eficaces, sino porque no pueden demostrarlo. Una vez constituida la FLS,
los registros son fundamentales para evaluar el cumplimiento de los objetivos del
servicio y para la mejora continua de la calidad en la prevencion de las fracturas
por fragilidad.

2.4.6. Fase 6 - Mantener y compartir

Las FLS con mas éxito son las que pueden poner en marcha y mantener iniciativas
de mejora efectivas que conduzcan a un aumento de la calidad y la experiencia
de los pacientes a un menor coste. Esto significa que el proceso de mejora nunca
termina realmente, por lo que hay que considerar el inicio del proyecto piloto como
el comienzo, y no el final de éste.

La creacion de un plan de mejora es una forma Util de captar y priorizar las ideas
generadas por el equipo. Para ello es necesario:

v" Analizar la mejora en la prestacion de cuidados a partir de auditorias, utilizar
el conjunto de herramientas BPF y presentar su aplicacion a la iniciativa CTF®
de la IOF en www.capturethefracture.org.

v' Perfeccionar el modelo de servicio prototipo para mejorar el rendimiento.

v' Aplicar los cambios y supervisar la mejora del rendimiento.

2.5. Acreditaciéon de la FLS

2.5.1. Acreditacion dela IOF

A través de su programa CTF®, la IOF ha desarrollado un conjunto de normas y
directrices internacionalmente reconocidas para las mejores practicas destinadas
a reducir la brecha entre las FLS y ayudar al desarrollo y la aplicacion de nuevas
FLS. Como se ha mencionado en la seccion 2.3.2, las FLS se someten a una
auditoria por parte de la CTF® para evaluar la calidad de sus servicios y reciben
una estrella de oro, plata o bronce. Para participar en esta acreditacion, consulte
www.capturethefracture.org.
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2.5.2. Sociedad Espaiiola de Calidad Asistencial. Norma de acreditacion
de Unidades de Prevencion de Segunda Fractura

La Sociedad Espafola de Calidad Asistencial (SECA) esta desarrollando una
Norma de acreditacion de Unidades de Prevencion de la Segunda Fractura
(UPSF) que facilita aplicar en la practica del Sistema Nacional de Salud de Espana
las recomendaciones de la IOF y de la Sociedad Espariola de Investigacion Osea
y del Metabolismo Mineral (SEIOMM)'°. El proyecto ha establecido un conjunto de
11 criterios y 45 subcriterios, de los cuales 12 son esenciales y 33 recomendables
(Anexo ll); estableciendo 3 niveles de acreditacion:

e Baésica, para la cual se tendran que cumplir el 90% de los criterios
esenciales y el 60 % de los recomendables.

e Avanzada, donde se tendran que cumplir el 100% de los criterios
esenciales y el 75% de los recomendables.

e Excelente, donde se tendran que cumplir el 100% de los criterios
esenciales y el 85% de los recomendables.

Los criterios y subcriterios se elaboraron teniendo en cuenta las fases de la
atencion y las etapas de la trayectoria asistencial del paciente. El proyecto tendra
continuidad en una segunda fase donde se realizara la validacion de la norma en
la practica asistencial, mediante una prueba piloto con la participacion de
diferentes Unidades de Prevencion de Segunda Fractura'.

2.5.3. Acreditacion mediante normas ISO 9001:2015

Muchos sectores de la industrian derivan sus sistemas de gestion de calidad de
las normas establecidas por la Organizacion Internacional de Normalizacion
(ISO, por sus siglas en inglés). La ISO fue creada en 1947 y esta reconocida como
lider en el establecimiento de normas internacionales de seguridad y calidad?°.

Implantar sistemas de gestion de la calidad basados en las normas ISO dentro de
la atencion sanitaria, especificamente la norma ISO 9001 en su version 2015
(9001:2015), garantiza la capacidad de los servicios certificados para gestionar y
controlar los procesos de modo que se asegure el bienestar y la plena satisfaccion
del paciente. Esta norma promueve el proceso de mejora continua, preserva la
seguridad y privacidad de los pacientes, y también contribuye a su satisfaccion?’.
Ademas, la ISO 9001:2015 introduce un manejo sistematico del riesgo, en lugar
de tratar la prevencion como un componente separado del sistema de gestion de
calidad, incorporando la obligacion de identificar, analizar, evaluar y reducir los
riesgos, 1o que se traduce en un compromiso para mejorar la seguridad de los
pacientes.
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Utilizando el enfoque de gestion por procesos, el objetivo se alcanza mediante la
gestion sistematica del proceso clinico, con el beneficio que ello supone en una
prestacion sanitaria eficaz y eficiente.

Para poder aplicar las normas ISO en un servicio sanitario como una FLS, es
necesario el compromiso de todos los profesionales implicados, y por lo tanto del
hospital, en el proceso de adaptacion y actualizacion de su sistema de gestion,
logrando asi un servicio mas automatizado y con mayor productividad.

Para ello, su gestion debe basarse en ocho principios fundamentales de cualquier
modelo de gestion:

Organizacion enfocada al cliente: entender las expectativas del paciente.
Liderazgo: establecer objetivos directos y estratégicos.
Compromiso del personal con una amplia participacion.

e

Enfoque basado en el proceso: alinear los recursos con los resultados
previstos.

5. Usorigurosoy transparente de los datos: compartir los datos para analizar
y comprender los resultados de la mejora.

6. Mejora continua: los resultados no son la linea de meta; el objetivo es
seguir mejorando.

7. Toma de decisiones basada en la evidencia: uso de los datos para dirigir y
evaluar las decisiones y la estrategia.

8. Gestion de las relaciones: optimizar el valor para todos los implicados;
con beneficio mutuo.

El proceso de implementacion de un sistema de gestion de calidad basado en esta
norma debe seguir varias fases, que culminan con la realizacion de una auditoria
externa realizada por una entidad certificadora que, una vez superada, permite
obtener la certificacion de calidad ISO 9001:2015.

El Hospital Reina Sofia de Tudela fue el primer centro hospitalario de Espafa en
obtener el certificado de calidad por la norma ISO 9001:2015 en procesos de
atencion de fractura de cadera a pacientes mayores de 65 anos. Desde la
implementacion del nuevo sistema en 2017, ha conseguido que el 89 % de los
y las pacientes con fractura de cadera que llegan al hospital se operen antes
de 48 horas. (Fuente: https://www.navarra.es/es/noticias/2019/08/02/el-hospital-
reina-sofia-primer-centro-espanol-en-obtener-una-certificacion-de-calidad-en-el-
proceso-asistencial-de-fracturas-de-cadera).
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2.6. 11 indicadores clave de rendimiento a nivel de paciente para
las FLS

La IOF con su camparfa CTF ®, junto con la Fragility Fracture Network y la National
Osteoporosis Foundation han desarrollado once indicadores clave de rendimiento
(KPI, por sus siglas en inglés) complementarios que miden la prestacion de la
prevencion secundaria de fracturas en la vida real a nivel del paciente.

El objetivo de estos KPI es demostrar las areas de mejora de las FLS y medir el
impacto de las intervenciones en el paciente, con el fin de orientar mejoras en la
calidad y que exista un protocolo asistencial de excelencia para las FLS??. Cada
KPI se sincroniza con los criterios BPF, por lo que es recomendable tener los
criterios BPF bien establecidos para conseguir alcanzar los KPl. Una vez
alcanzados, la FLS tendra un impacto mayor en la poblacion vulnerable.

Estos once indicadores se resumen a continuacion?:

o KPI 1: identificacion de pacientes con fracturas no vertebrales
o KPI 2: identificacion de pacientes con fracturas vertebrales

e KPI 3: investigacion inicial que incluye la evaluacion del riesgo de
fractura en un plazo de 12 semanas

e KPI 4: densitometria 6sea (DXA) en un plazo de 12 semanas
e KPI 5: evaluacion del riesgo de caidas en un plazo de 12 semanas

e KPI 6: recomendacion de tratamientos antiosteoporoticos (TAO), segun
el caso, en un plazo de 12 semanas

o KPI 7: seguimiento registrado dentro de las 16 semanas posteriores a
la fractura centinela

e KPI 8: comienzo de la TAO antes de las 16 semanas posteriores a la
fractura centinela

e KPI 9: inicio de la intervencion de ejercicios de fuerza y equilibrio en las
16 semanas siguientes a la fractura centinela

e KPI 10: prescripcion de medicacion TAO 52 semanas después de la
fractura centinela

e KPI 11: integridad de los datos para cada uno de los otros KPI
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2.7. Coordinacion de las FLS con AP

Como se ha mencionado previamente, los servicios FLS son programas de
prevencion secundaria de fracturas que constituyen una estrategia coste efectiva
para reducir el déficit de atencion a la osteoporosis, la tasa de fracturas y la
mortalidad”?®. Un coordinador FLS actia como enlace entre el paciente, el equipo
del hospital y el médico de AP para garantizar la continuidad de la atencion. Si se
establece una comunicacion eficaz entre la FLS y AP, los médicos de AP estaran
bien posicionados para gestionar el cuidado de la osteoporosis a largo plazo?.
Sin embargo, en el escenario actual en Espana, una vez que la fractura se ha
curado, no existen directrices claras sobre quién debe realizar el seguimiento y los
cuidados posteriores del paciente®.

Con el objetivo de desarrollar un BPF para la coordinacion de la FLS con AP en
Espana, y garantizar la continuidad de la atencién a los pacientes con fracturas
por fragilidad, un Comité Directivo seleccion6 a expertos de siete FLS espafolas
y a médicos y enfermeras de AP para que participaran en un taller de buenas
practicas. El objetivo principal del taller fue revisar las practicas actuales de las
FLS en Espaniay su integracion con AP. Como resultado, se gener6 un documento
de BPF con procesos, herramientas, roles y métricas?.

En dicho estudio, se propusieron cuatro estdndares BPF para abordar las
principales necesidades de coordinacién FLS-AP en Espana:

1. Fomento de la comunicacion FLS-AP mediante canales de comunicacion
efectivos

2. Unificacion de las métricas de los informes clinicos de la FLS

3. Control sistematico de la adherencia al tratamiento por parte de la FLS

4. Mejora del seguimiento de los pacientes por parte de la AP

Los indicadores de rendimiento propuestos fueron:

v" Numero de comunicaciones FLS-AP, incluyendo protocolos de consenso
v' Confirmacion de la recepcion del informe clinico de la FLS por parte de AP
v Citas médicas y con enfermeria en AP tras el informe de la FLS

v Sesiones de formacion recibidas en AP
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Capitulo 3. Servicios FLS de la Comunidad de Madrid

3.1. Hospital Universitario Infanta Leonor g

La FLS comenzo en 2008 como una Unidad de Ortogeriatria clasica, de
colaboracion Geriatria-Traumatologia-Enfermeria en la que se trabajaba como una
unidad de responsabilidad compartida. En 2012, se dio un salto de calidad en el
hospital, y la atencion al paciente anciano con fractura de cadera fue el primer
proceso clinico en funcionar dentro de un mapa de gestion por procesos. En 2015
la IOF reconocio la unidad del hospital como FLS oro.

Las fases por las que pasa un paciente en la FLS del Hospital Universitario Infanta
Leonor son:

FLS
Ore.  Hospital Universitario Infanta Leonor

AR
y R
‘g r_ lonn|[ 3
= B
) Recuperacion Sl
PRE-CIRUGIA funr();ional
. Seguimiento

Coordinacion
Caida Urgencias Post-cirugia con AP

. PACENE

AP: Atencion Primaria.

Abordar la fractura de cadera dentro de un sistema de gestién por procesos
permite centrarse en el paciente y no en la patologia, de una manera continua, sin
fragmentacion, y con objetivos definidos y compartidos por todos los miembros
del equipo multidisciplinar. La gestion por procesos aplicada a la atencion del
paciente mayor con fractura de cadera implica el reconocimiento de este proceso
por parte de la Direccién del centro como una linea prioritaria de accion.
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El enfoque de la gestion por procesos es el de la mejora continua, a traves de la
metodologia de trabajo que sigue el esquema del Ciclo de Deming: planificar
(¢,qué hacer? ;como hacerlo?), hacer, verificar y actuar (corregir lo que no ha
funcionado correctamente, y plantear nuevas areas de mejora). Para hacerlo
posible, es imprescindible registrar la actividad realizada y establecer unos
indicadores de resolutividad y efectividad clinica que son los que se evaluan.

La implantacion de la FLS en el Hospital Universitario Infanta Leonor supuso una
mejora significativa en todos los indicadores con respecto a los resultados
obtenidos con el modelo de Ortogeriatria tradicional. Los resultados comparando
ambos modelos se publicaron en el afio 20182,

Descripcion del modelo FLS

v' Lider de la FLS

La unidad cuenta con un lider reconocido por todos los integrantes del equipo FLS
y por la institucion. A diferencia del abordaje fragmentado por servicios, en los que
cada integrante rinde cuentas a su jefe de servicio y éstos a la direccion del
hospital, el lider de la FLS es el interlocutor directo con la Direccion y rinde cuentas
en nombre del equipo del proceso.

v Equipo FLS

El equipo multidisciplinar de la FLS va mas alla de los cirujanos ortopédicos y los
geriatras, e incluye a todos los profesionales implicados en la evaluacion del
paciente a lo largo del proceso: geriatra, cirujano ortopédico, enfermero de
hospitalizacion, rehabilitador, trabajador social, anestesista, fisioterapeuta,
enfermera de quiréfano, médico de la unidad de recuperacion funcional (URF)
y enfermera de la URF. Los miembros del equipo son designados nominalmente
lo que favorece el compromiso, el sentido de la responsabilidad y la identificacion
con el proceso.

v Subprocesos

La FLS se subdivide en subprocesos: atencion en Urgencias, estancia
preoperatoria, cirugia, estancia postoperatoria, rehabilitacion y seguimiento tras el
alta. La metodologia de la gestion por procesos implica la definicion de las
actividades y tareas a desarrollar en cada subproceso, quedando perfectamente
definido quién, como, donde y cuando se realiza cada una de ellas, reduciendo asi
la variabilidad, evitando las ineficiencias y promoviendo el compromiso vy la
asuncion de responsabilidad por cada uno de los miembros del equipo. Estas
actividades y tareas estan recogidas en un documento accesible a todo el equipo.
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v' Dindmica de trabajo

El pase de visita diario de los pacientes mayores ingresados con fractura de
cadera se realiza de forma conjunta por el traumatoélogo, el geriatra y la enfermera
responsable de cada paciente.

El traumatdlogo de planta estd 2 semanas con dedicacion exclusiva a la planta
para facilitar la continuidad de cuidados y el trabajo en equipo. El geriatra es
siempre el mismo. Al alta, se entrega un informe unico compartido por el geriatra
y el traumatdlogo con recomendaciones de ejercicio y nutricionales especificas.

Se realizan reuniones multidisciplinares (geriatra, cirujano ortopédico,
enfermeros/as, rehabilitador y trabajador social) dos veces a la semana en dia y
hora fijo para establecer los objetivos especificos y el plan médico, funcional y
social de cada paciente mayor ingresado con fractura de cadera.

Se realizan reuniones trimestrales del equipo completo de la FLS para evaluar los
objetivos establecidos a corto, medio y largo plazo, asi como las acciones
necesarias para alcanzarlos.

v Indicadores clinicos de la capacidad resolutiva en la fase aguda y la efectividad
clinica

Para evaluar la actividad de la FLS, se definieron indicadores clinicos de la
capacidad resolutiva en la fase aguda y la efectividad clinica compartidos por todo
el equipo:

Indicadores clinicos de la capacidad resolutiva en la fase aguda: proporcion de
pacientes que sufrieron delirio, proporcion de pacientes que quedan en descarga
de la extremidad operada tras la cirugia, proporcion de pacientes dados de alta a
su domicilio y proporcion de pacientes con tratamiento de la osteoporosis tras la
fractura al alta.

Indicadores de la efectividad clinica: estancia hospitalaria, tiempo en Urgencias
hasta el ingreso en planta, estancia preoperatoria, porcentaje de pacientes
con cirugia en menos de 48 horas y motivo de la demora (estar bajo tratamiento
anticoagulante, inestabilidad clinica y disponibilidad de quiréfano) y mortalidad
intrahospitalaria.
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v Evaluacién

De acuerdo con los indicadores definidos, los datos se registran, analizan y se
evalua el proceso de la FLS para la mejora continua, siguiendo la metodologia de
trabajo del Ciclo de Deming mencionada previamente.

Historia de éxito

Uno de los objetivos planteados en un momento dado por la FLS de cadera de
este hospital fue el de la cirugia precoz: mejorar el porcentaje de pacientes
intervenidos en las primeras 48 horas. Para alcanzarlo, se llevd a cabo una
reorganizacion de los quiréfanos, se consiguid una mayor implicacion del Servicio
de Anestesia, y se unificaron los criterios de ayunas previas a la cirugia,
reduciéndolas a las estrictamente necesarias para evitar la deshidratacion.
Ademas, se establecieron protocolos concretos para el abordaje del tratamiento
con los nuevos anticoagulantes orales y antiagregantes, y se sistematizo el plan
de cuidados de enfermeria.

Al ser el proceso dinamico y estar en continua mejora, a lo largo de los afios se
han planteado distintos objetivos para mejorar la atencién a los pacientes.
Se establecié un circuito especifico para la valoracion por Rehabilitacion en las
primeras 24 horas tras la cirugia, se disefid un circuito especifico para la derivacion
a URF, se priorizé que el paciente pudiera volver a domicilio al alta sobre otros
aspectos y se planificaron las revisiones de Geriatria y Rehabilitacion de forma
conjunta para evitar duplicidades. Ademas, se comunican los resultados
obtenidos cada ano a todos los servicios implicados.

3.2. Hospital Universitario Severo Ochoa *

La Unidad de Ortogeriatria del Hospital Universitario Severo Ochoa se cre6 en el
ano 2011 y cuenta con gestion propia. Esta integrada por Geriatria, Traumatologia
y Rehabilitacion.

También trabaja con el Servicio de Enfermeria de planta y con una trabajadora
social especifica, y tiene el reconocimiento de la IOF como FLS bronce. La Unidad
posee un protocolo bien establecido que incluye los siguientes procedimientos:

CAPITULO 3. Servicios FLS de la CAM | 32



Organizacion de la Unidad de Ortogeriatria
del Hospital Universitario Severo Ochoa

VG,
F d >65 ari U ) factores Manejo
rOaceTa=an aes roencias :> riesgo OP, poscirugia
analitica INGRESO
UNIDAD
ORTOGERIATRIA
Evaluacion geriatra, traumatélogo,
Paciente recuperacion rohabilitador

AGR funcional, dolor, Informe
de alta
conjunto
para AP

en residencia

anemia,
nutricion

Recuperacion

Tto. OP funcional

CONSULTA JFNIaresen al alta a

Paciente :> Plan de EYTERNA
- . ’
en domicilio seguimiento DE

; tratamiento
GERIATRIA

Evaluacion
Otras fracturas :> caidas > Atencion
ingresadas al alta y OP Primaria

Reproducido con permiso de la Dra. M? Jesus Molina.
AGR: atencion geriatria en residencias; OP: osteoporosis; VGI: valoracion geriatrica integral.

domicilio,
residencia
o UME

Descripcion del Modelo de FLS
v Identificacién del paciente

Todo paciente >65 afnos con fractura de cadera ingresa desde Urgencias
directamente en la Unidad de Ortogeriatria. Se realiza una valoracion geriatrica
integral y en menos de 48 horas se procede con la cirugia.

La FLS también recibe consultas de Traumatologia por otras fracturas no
vertebrales que requieren ingreso (fractura de humero, periprotésicas) y por
fracturas vertebrales. También se reciben derivaciones desde Traumatologia, AP
y Unidad de Agudos Geriatrica.

v" Dindmica de trabajo

Los pacientes son evaluados en cuanto a sus factores de riesgo de fractura,
las caracteristicas de la caida, caidas previas, se revisan radiografias previas de
torax y columna y se realiza una analitica para identificar causas secundarias.
Al momento del alta se inicia el tratamiento farmacoldgico especifico para
osteoporosis, si no esta contraindicado, que incluye suplementos de vitamina D
y calcio si la ingesta dietética es insuficiente. Ademas, se dan consejos sobre la
dieta para mejorar ingesta proteica y de calcio, y se prescriben suplementos
nutricionales si se precisan. También se dan recomendaciones para prevenir
caidas y tablas de ejercicios.
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v Al alta

Se realiza un informe unico de todas las especialidades para geriatria,
traumatologia, rehabilitacion y AP, y se incluye la medicacion en el sistema de
medicacion de uso prolongado para que el paciente pueda retirarla de la farmacia.

En caso de pacientes en domicilio, se les da cita para consulta externa de Geriatria
con analitica de control. Los pacientes en residencias son evaluados en la misma
institucion por el geriatra de enlace. En ambos casos se da cita de revision en
traumatologia con realizacion de radiografias de control el mismo dia.

v’ Seguimiento

Los pacientes con fractura de cadera procedentes de domicilios se citan en
consulta de Geriatria a los 3 meses, previa revision por Traumatologia a las
4-6 semanas. Se realiza un plan de seguimiento y la evaluacion de la recuperacion
funcional, el dolor, la presencia de anemia, la nutricion y la adherencia al
tratamiento.

Para los pacientes institucionalizados, se realiza una interconsulta con Geriatria de
Enlace y se les da el alta para que su seguimiento sea realizado por la Unidad de
Geriatria de la residencia.

En caso de ser necesario, se realizan intervenciones con un nuevo informe para
su médico de AP. El seguimiento es variable segun cada caso; normalmente se
realiza una revision al ano.

. . . . ,e FLS
3.3. Hospital Universitario Clinico San Carlos oro

La FLS de Ortogeriatria se acredito por la IOF en 2016.

En 2019 se incorporo la Enfermera Gestora de Casos que le permitié obtener el
reconocimiento de la IOF como FLS oro.

En la siguiente figura se resume el esquema de trabajo y derivacion del Hospital
Universitario Clinico San Carlos:
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oro Organizacion de la Hospital Universitario Clinico San Carlos
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Reproducido con permiso de el Dr. Jesus Mora.

Descripcion del Modelo de FLS
v Identificacién del paciente

La enfermera gestora de casos es la encargada de seleccionar los pacientes que
se incorporaran a la FLS, que pueden ser debido a:

- Fracturas con ingresos: la FLS del Hospital Universitario Clinico San Carlos
atiende cerca de 400 fracturas al afo en pacientes >50 anos.

- Fracturas sin ingreso: la FLS también atiende cerca de 600 fracturas sin
ingreso al ano, que se captan desde el Servicio de Urgencias. Se trata de
pacientes entre 50-65 anos que se deben estudiar y seleccionar de forma
individual con la enfermera gestora de casos. En caso de osteoporosis
secundaria con alto riesgo, se realiza una derivacion a Metabolismo Oseo
y también a Endocrinologia.

CAPITULO 3. Servicios FLS de la CAM | 35



v' Dindmica de trabajo

Junto con la atencion médica de calidad, se proporciona la intervencion del equipo
multidisciplinar de la FLS en términos de la educacion sanitaria y del seguimiento
del paciente, que incluye la Unidad de Caida y la Escuela de Caidas en el Hospital
de Dia, especialmente indicadas para los pacientes que sufren caidas con
frecuencia.

v’ Seguimiento

Desde que comenzo la pandemia de COVID-19, el seguimiento de los pacientes
se hace por teléfono en el 85% de los casos y se evalua tanto la adherencia, como
los posibles cambios de tratamiento. Las pruebas complementarias, como DXA o
analiticas, se realizan de forma presencial.

v’ Captura de datos

Esta es una parte fundamental de la FLS y se realiza a nivel nacional, ya que
participan en el REgistro Espafiol de FRActuras (REFRA-FLS) de la SEIOMM
0 en la version reducida Mini-REFRA-FLS.

v’ Resultados y propdsitos

Al analizar el seguimiento de los pacientes a 6 meses, la integracion de la FLS
con Ortogeriatria y la reciente incorporacion de la enfermera gestora de casos
ha mejorado la prescripcion (aumentando del 40 % al 95 %) y la adherencia
(del 20% al 90 %). Ademas, la incorporacion de la enfermera gestora de casos ha
contribuido a mantener constante la prescripcion del TAO (80-90 %), junto con la
vitamina D y el calcio en un seguimiento a 12 meses.

FLS
3.4. Hospital Universitario Infanta Sofia  /0re

La Unidad de Ortogeriatria del Hospital Universitario Infanta Sofia implement6 una
FLS con el objetivo de mejorar la asistencia a la fractura por fragilidad de fractura
de cadera siguiendo las recomendaciones de las guias clinicas. Esta constituida
por un grupo multidisciplinar integrado por cirujanos ortopédicos, geriatras,
anestesistas, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras especialistas vy
trabajadores sociales. En 2016, la FLS recibi6 el reconocimiento de la IOF como
FLS oro.
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Disponen de una Via Clinica de fractura de cadera, elaborada en 2010 y
posteriormente actualizada en 2019, en la que se recoge todo el proceso que
recorren los pacientes mayores de 70 anos ingresados por una fractura de cadera,
y que se resume en la siguiente figura:

FLS ™ QOrganizacion de la Unidad de Ortogeriatria del Hospital
Universitario Infanta Sofia

Oro

TRATAMIENTO AGUDO DEL PACIENTE CON FRA RA

LN
77*%0 Fractura Cadera y otras Fx >70 afios

v

Atencion MANEJO A LARGO PLAZO DEL
Primaria PACIENTE CON FRACTURA

% Seguimiento
a largo

plazo

Evaluacion CONSULTA Educacion.

e intervencion DE Adherencia UNIDAD
en . al ORTOGERIATRIA
GERIATRIA*

osteoporosis tratamiento

Evaluacién e Recuperacion l\/IaOnS%o
Ty Caidas y intervencion Rehabilitacion Rehabilitacion PoEIE
“ > q operatorio
! Fracturas en Caidas a largo plazo

*Caidas y seguimiento de fractura. Reproducido con permiso de la Dra. Marta Neira Alvarez. Fx: fracturas

Descripcion del Modelo de FLS
v Identificacién del paciente y atencion prequirdrgica

- Todos los pacientes >70 afos con fractura de cadera ingresan en la Unidad
de Ortogeriatria.

- Se realiza una valoracion del paciente en Urgencias para optimizacion
prequirurgica.

- Evaluacion integral del paciente por un equipo multidisciplinar.

- Ingreso en planta de Traumatologia lo mas precozmente posible y
seguimiento diario conjunto con Traumatologia, Enfermeria de planta y
Enfermeria de Geriatria.
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v’ Cirugia temprana

v’ Atencién postquirdrgica

Prevencion de complicaciones y protocolizacion de cuidados.

Movilizacion precoz para prevenir el deterioro funcional.

Trabajo multidisciplinar con reuniones periddicas (geriatra, cirujano
ortopédico, enfermeras, médico de rehabilitacion y trabajador social).
Valoracion por Rehabilitacion e inicio del tratamiento temprano.
Informacion a familiares del proceso y de las complicaciones.
Recomendaciones preventivas de complicaciones y movilizacion durante la
hospitalizacion.

v’ Planificacién del alta. Sequimiento

Rehabilitacion al alta: se valoran las necesidades asistenciales y, en base a
ello, se solicitan los recursos necesarios (unidades de recuperacion
funcional o rehabilitacion, residencia, Hospital de Dia geriatrico).

Informe de alta de Ortogeriatria con recomendaciones al alta, cuidados y
tratamiento actualizado. También se elabora un informe por el Servicio de
Traumatologia.

Comunicacion con AP o residencias para la coordinacion al alta y la
conciliacion farmacologica.

Seguimiento telefénico a las 4 semanas por la enfermera de Geriatria y
seguimiento presencial en consulta de Traumatologia al mes y por Geriatria
a los 3 meses en la consulta monografica de Ortogeriatria. El seguimiento
posterior se individualiza en base a las necesidades del paciente.

v’ Caldas y riesgo de fracturas

Evaluacion del riesgo de caidas y nuevas fracturas.
Recomendaciones terapéuticas sobre caidas y osteoporosis.
Consulta Monografica de Caidas.

v’ Resultados e investigacion

Recogida de indicadores de evaluacion del proceso y participacion en el
Registro Nacional de Fractura de Cadera.
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3.5. Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz

La FLS de cadera del Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz esta en
desarrollo desde 2018. El modelo se muestra en la siguiente figura:

¢’ Modelo de Ortogeriatria del Hospital Universitario
Fundacion Jiménez Diaz

AL ALTA

- Sivan a domicilio: Continuidad Asistencial > AP
- Sivan a residencia: Enfermera de Geriatria
- Sivan a URF: Continuidad Asistencial y Enfermera de Geriatria

i
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VNP Trauma*

Llamada telefonica Primera Ortogeriatria Ortogeriatria

Enfermera Geriatria - SPPBy - DXA (evaluar)

- Confirmar inicio Prescripcion ejercicio - Adherencia tto OP
tto OP / Dudas - Riesgoy - SPPB/ Ejercicio

- Dieta Prevencion Caidas

- Movilidad - Adherencia/

- Prevencion Caidas Inicio tto OP

Reproducido con permiso de la Dra. Myriam Rodriguez Couso. AP: Atencién Primaria; COT: cirugia
ortopédica y traumatologia; OP: osteoporosis; tratamiento: tratamiento; DXA: absorciometria con rayos X de
doble energia; SPPB: Short Physical Performance Battery; URF: Unidad de Recuperacion Funcional.

Descripcion del Modelo de FLS
v Identificacién del paciente

La captacion de pacientes se realiza desde Urgencias, a través de interconsulta
de Traumatologia a Geriatria para todos los pacientes con diagnéstico de fractura
de cadera mayores de 74 anos y mediante las sesiones diarias de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia en las que esta presente el geriatra responsable.

v’ Dinamica de trabajo

- Al ingreso se realiza una valoracion geriatrica integral de todos los
pacientes, optimizando su situacion clinica si es necesario y con el objetivo
prioritario de la cirugia precoz en las primeras 48 horas.

- Durante la hospitalizacion se lleva a cabo un seguimiento diario, con visitas
conjuntas en sala con Traumatologia, cuando es posible.
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- Se promueve de forma multidisciplinar la movilizacion precoz de los
pacientes y se cuenta con la participacion de un auxiliar de rehabilitacion
denominado “auxiliar de apoyo a la marcha”, cuyo rol es iniciar la
recuperacion de la deambulacion e instruir a familiares y cuidadores en la
planta, sin que los pacientes tengan que ir al gimnasio, lo que se considera
contribuye de forma muy importante a la recuperacion funcional del
paciente.

- Se realiza una sesion multidisciplinar semanal para comentar los planes
especificos para cada uno de los pacientes con fractura de cadera.

v" En el momento del alta

- En el momento del alta, se entrega un informe uUnico compartido de
Traumatologia y Geriatria, se realizan las prescripciones de medicacion en
el sistema y se gestionan las citas que correspondan para el seguimiento
del paciente: consulta de Ortogeriatria monografica o segun las
caracteristicas de los pacientes se derivan a Consulta de Metabolismo
Oseo o Reumatologia.

- Si el paciente regresa a su domicilio, la Enfermeria de Continuidad
Asistencial comunica el alta, el tratamiento y el seguimiento previsto a su
equipo de AP.

- Si el paciente se traslada a una residencia de mayores, la enfermera de
Geriatria es la encargada de comunicarse con la institucion para transmitir
las necesidades de seguimiento y revision de estos pacientes.

- Siel paciente se deriva a una URF, tanto la enfermera de Geriatria como la
de Continuidad Asistencial coordinan la informacion y la comunican al
equipo de la URF.

v' Seguimiento

A las 4 semanas, la enfermera de Geriatria es la encargada de comunicarse con
el paciente, mediante una llamada telefénica, para confirmar el inicio de la TAQO,
resolver dudas y transferir las recomendaciones en cuanto a la dieta, la movilidad
y la prevencion de caidas.

A las 8 semanas se realiza la primera visita a través de un circuito de un solo dia,
que incluye el control radioldgico, una visita no presencial en Traumatologia y la
primera consulta en Ortogeriatria, en la que se reevalua el estado funcional, se
realiza una nueva prescripcion de ejercicios de forma individualizada, se evalua el
riesgo de caidas y se revisa la adherencia y el inicio de la TAO.
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Los pacientes que al alta van a una URF o que no tienen autorizado la carga sobre
la extremidad intervenida, se citan a las 12 semanas en Consulta de Ortogeriatria
y de forma independiente se revisan por Traumatologia.

A los 8-12 meses de la fractura se vuelven a evaluar los pacientes por
Ortogeriatria, se realiza una DXA en caso de ser necesaria y se revisa la
adherencia y el estado funcional.

Visita no presencial de Traumatologia

Se trata de un proyecto elaborado por la FLS de cadera del Hospital Universitario
Fundacion Jiménez Diaz, en el que se propone realizar un control radiografico a
las 8 semanas del alta tras la cirugia y que el servicio de Traumatologia revisa de
forma telematica.

Mediante la aplicacion de este procedimiento en un proyecto piloto, se ahorraron
416 consultas presenciales en Traumatologia, con sus respectivos
desplazamientos, sin que existiese un detrimento en la valoracion del paciente, ni
un aumento de las complicaciones leves o graves respecto a las visitas
presenciales.
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Capitulo 4. Beneficios de las FLS: mejoras en la calidad de
la atencion al paciente, en resultados clinicos y reduccién
de costes

Se ha demostrado ampliamente por numerosos estudios que las FLS
constituyen una forma rentable de prestacion de asistencia sanitaria en los paises
europeos??8-3,

En Suecia y el Reino Unido, el coste de la mejora de los resultados para el
paciente a través de una FLS fue de 14 029 € por AVAC ganado para Suecia y de
22700-26600 € por AVAC ganado para el Reino Unido?®%°,

En Espana, un analisis economico reciente estimé que la introduccion de una
FLS para todos los pacientes mayores de 50 anos podria prevenir alrededor de
1249 fracturas por fragilidad y ahorrar 18,4 millones de € al afio?.

Implicaciones de extender una FLS a todas los pacientes mayores de
50 afios en Espaiia (en términos de costes)?

Reduccién 584 COSTE DE .
de costes AVAC EXTENSION DE FLS:
34417 € por
1 249 AVAC ganado
fracturas
AVAC
1 854 ganados
millones de €

En un estudio realizado en Gran Canaria que evaluo el impacto de la implantacion
de una FLS en el gasto farmaceéutico para la osteoporosis en comparacion con
una zona sin FLS durante 5 afos, se encontré que los costes imputables a la
administracion por receta fueron de 277 € para el area con FLS y 300€ para la
zona sin FLS, mientras que el coste global (facturado al gobierno y pagado por el
paciente) de un tratamiento de FLS fue de aproximadamente 252 €. Estos datos
apoyan la hipotesis de que las FLS promueven tratamientos con un mejor perfil de
coste-eficacia®.

Los programas de FLS mejoran los resultados de las fracturas relacionadas con la
osteoporosis, con aumentos significativos en las pruebas de DMO, en el inicio del
tratamiento y en la adherencia al mismo, asi como reducciones en la incidencia de
refracturas y mortalidad’.
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Una revision sistematica con metaanalisis basada en 74 publicaciones de
11 paises, evalud la mejora de los pacientes con fracturas relacionadas con la
osteoporosis tratados en una FLS’. Los resultados del estudio mostraron que,
en comparacion con los pacientes atendidos de forma habitual (o los del brazo
control), los pacientes que fueron atendidos en una FLS tenian:

e Tasas mas altas de pruebas de DMO (48,0 % frente a 23,5%) y de inicio
de tratamiento (38,0 % frente a 17,2 %).

o Mayor adherencia (57,0 % frente a 34,1%).

e Menor tasa de fracturas secundarias (6,4 % frente a 13,4 %).

e Menor tasa de mortalidad (10,4 % frente a 15,8 %).

Este estudio concluy6 que los programas de FLS mejoraron los resultados de las
fracturas relacionadas con la osteoporosis’.

Las FLS son modelos de unidades de gestion eficientes para mejorar los
resultados generales y reducir los costes’

Efecto de las FLS | Cambio absoluto

+24 %

Adherencia
al tratamiento
Inicio del

tratamiento

Tasa de Mortalidad
re-fractura

Los datos de analisis en FLS de Espana indican que la implementacion de una FLS
aumenta la tasa de tratamiento, la adherencia y disminuye la mortalidad®'.

Un estudio reciente llevado a cabo en la FLS del Hospital Universitario de Malaga
reveld que los pacientes tratados con farmacos antiosteoporoticos después de la
implantacion del protocolo FLS tuvieron una menor mortalidad a un afo en
comparacion con los pacientes tratados antes de la implantacion del protocolo
FLS®

En el Hospital Universitario Virgen de la Macarena de Sevilla observaron que,
después de implementar la FLS, el 100 % de los pacientes recibieron tratamiento
después de una fractura por fragilidad y la adherencia al tratamiento se alcanzé
en el 96 % de los pacientes al afio®.
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Por otro lado, la implementacion de una FLS en el Hospital Universitario de Gran
Canaria, una de las pioneras en Espafia, ha conseguido®:

e Inicio de tratamiento TAO en el 82 % de los pacientes en los 3 primeros
meses después de la fractura por fragilidad.

e Permanencia en el programa del 52% de los pacientes a los 2 afos
después de la fractura.

e Adherencia al tratamiento del 70% a los 3 afios de la fractura por
fragilidad.

e Tasa de posesion de medicamentos (MPR, por sus siglas en inglés) >80 %
en el 68,3% de los pacientes.

La implementaciéon de una FLS aumenta la tasa de tratamiento
y la adherencia®

O—o 82 % O—o 70%

INICIO DE ADHERENCIA AL
| TRATAMIENTO TRATAMIENTO
| en los 3 primeros meses | alos 3 afos
| |
1 l 68,3 %
' TASA DE POSESION
del medicamento >80 %
52%
PERMANENCIA
en el programa
alos 2 afos

Ademas de los logros de la FLS en tasa de tratamiento y la adherencia, se han
publicado recientemente los datos del analisis de coste efectividad de estas
unidades en Espafa®. En este andlisis se encontré que la implementacién de una
FLS es una estrategia coste-efectiva en comparacion con los cuidados estandares
en la prevencion secundaria de las fracturas por fragilidad, proporcionando
beneficios para la salud (0,082 AVAC adicionales) con un coste incremental
limitado (563,69 € por paciente) en un horizonte temporal de 10 afos. Esto daria
lugar a una relacion coste-utilidad incremental de 6855,23 € por AVAC ganado,
muy por debajo de los umbrales de disposicion a pagar comunmente aceptados
en Espafnia®.

El retorno social de la inversion (SROI, por sus siglas en inglés) realizada para
optimizar la prevencion secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres con
osteoporosis posmenopausica en Espana fue analizado en el proyecto que dio
lugar a la publicacién del Libro Blanco .
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El SROI recoge las valoraciones de impacto en los distintos grupos de interés del
proceso asistencial que no se reflejan en la evaluacion econdmica tradicional, y
permite medir un concepto mas amplio de valor que busca el equilibrio entre el
retorno econdémico y social, valorando si la inversion realizada con una
intervencion genera beneficios para el paciente, el sistema sanitario y la sociedad.

Retorno social de la inversion por cada euro invertido en optimizar la
prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres con
osteoporosis posmenopausica en Espafia3®

-@- Creacion de FLS 28’7 €

de retorno social

de la inversion

de la inversion

POR CADA N
% Adhesion a los 24,3 €
9 registros de fractura de retorno social

Armonizacion de las 23: 1 €

guias de préctica clinica de retorno social
de la inversion

LE]
ke 10,7 €

INVERTIDO EN

Sensibilizacion social

de retorno social
de la inversion

El estudio concluyd que una prevencion secundaria optima de fracturas por
fragilidad en mujeres con osteoporosis postmenopausica proporcionaria
beneficios sustanciales, ya que permitiria:

e Reducir el numero de fracturas en pacientes con osteoporosis
posmenopausica y fractura previa.

e Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de estas pacientes.

e Reducir la mortalidad asociada a las fracturas por fragilidad en estas
pacientes.

e Minimizar la carga econdmica que suponen para el sistema sanitario y la
sociedad.
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4.1. Registro nacional de fracturas de cadera por fragilidad en el
anciano

El Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) es un registro multicéntrico
que recoge las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, funcionales y
asistenciales de los pacientes que ingresan con fractura de cadera en hospitales
de Espafna y que incluye datos de seguimiento al mes del alta hospitalaria.

Se incluyen todos los pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera por
fragilidad ingresados en los distintos hospitales colaboradores en el territorio
nacional. Para cada paciente se recogen distintas caracteristicas en la base de
datos adaptada del Registro Internacional Fragility Fracture Network.

La informacion obtenida de este registro permite analizar los resultados de cada
hospital a lo largo del tiempo, compararlos con otros centros de la misma
comunidad y con otros hospitales de Espana, asi como con datos a nivel europeo.
De esta manera se puede auditar la forma de trabajo de los diferentes servicios
hospitalarios y comprobar si se ajustan a los estandares de calidad establecidos,
con el objetivo de mejorar la calidad asistencial y la eficiencia®’.

Un ejemplo del andlisis de los resultados de un registro a nivel nacional es el de la
National Hip Fracture Database (NHFD) de Inglaterra, que mostré que, desde
2007 a 2011, el porcentaje de pacientes intervenidos el dia del ingreso o al
siguiente ha aumentado del 54,5 % al 71,3 %. Por otro lado, la mortalidad a 30 dias
ha disminuido del 10,9% al 8,5% vy la intervencion geriatrica precoz de los
pacientes ingresados por fractura de cadera ha aumentado del 48 al 90,2 %*'.

El RNFC se inicio en 2016 y actualmente recoge los datos de 72 hospitales.
Los informes anuales recogen datos epidemioldgicos fundamentales y describen
las tendencias en términos de protocolo asistencial. También muestran cierto
grado de variabilidad en la asistencia que los pacientes pueden recibir, haciendo
hincapié en la necesidad de seguir armonizando las normas relativas a la
asistencia de fracturas de cadera.
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El informe anual del RNFC publicado en 2019% muestra los siguientes datos:

REGISTRO NACIONAL DE FRACTURAS DE CADERAS

Evolucion a lo largo de 3 afios (2017 - 2019)

Caracteristicas de los pacientes (2019)

Evolucién al mes:
Tratamiento quirurgico: 97,6 % Reintervencion: 97,6 %
Deterioro cognitivo: 43,9 % Mortalidad: 43,9 %
Media de edad: 86,8 arios

Sexo: femenino
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Numero de hospitales / pacientes incluidos*

Criterios de inclusién:
2017 54 hospitales / 7208 pacientes - Pacientes de a partir de 75 afios

- Fractura de cadera
2018 72 hospitales / 11 431 pacientes - Bajas energia
- Consentimiento
2019 80 hospitales / 13 181 pacientes

Figura adaptada de C. Ojeda-Thies, RNFC. www.mfc.es.
*Datos obtenidos en los hospitales participantes en el Resgistro Nacional de Fracturas de Cadera.
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Capitulo 5. Recomendaciones de expertos, Best Practices
y areas de mejora

En este capitulo se recogen las principales recomendaciones, BPF y posibles
areas de mejora para la creacion e implementacion de FLS, en base a la opinién
de cinco expertos pertenecientes a FLS ya consolidadas en hospitales de
referencia en la Comunidad de Madrid.

5.1. Integrantes de una FLS de Cadera

e Las FLS de cadera deben ser multidisciplinares y estar lideradas por el
responsable de Ortogeriatria.

e Laenfermera gestora de casos es imprescindible en las FLS. Esta enfermera
participa en la valoracion geriatrica inicial, asi como en las valoraciones diarias
durante la estancia hospitalaria, y realiza las recomendaciones en cuanto a
ejercicios y nutricion. Ademas, participa en el programa de alta del paciente y
realiza una evaluacion de la adherencia al tratamiento, tanto en domicilios como
en residencias. Cabe destacar el papel fundamental de la enfermera gestora de
casos en la identificacion de pacientes con fracturas por fragilidad distintas a las
de cadera, ya que, en algunos casos, estos pacientes no ingresan en el hospital.

e Aunqgue en la practica clinica, el limite de edad de los pacientes captados en
las FLS de cadera es >65 afos, el limite recomendable por la IOF es >50 afos.
Para una FLS general, no deberia restringirse el limite a una edad concreta porque
puede tratarse de fracturas por fragilidad, siendo la enfermera gestora de casos la
encargada de detectar estos pacientes.

5.2. Evaluacién de los pacientes

e La visita presencial a los 3 meses tras el alta es imprescindible, y es
recomendable realizar una visita al afo, pero individualizando cada caso.
Es preciso detectar a los pacientes que no se beneficiarian de un traslado al
hospital, por ejemplo, pacientes con dependencia y demencia severa, dado que
no tendran una mejoria funcional. En estos pacientes se puede plantear un
seguimiento telefonico para controlar de dolor y otros aspectos, centrando el
enfoque en la calidad de vida.

e La densitometria o herramienta FRAX® aportan poco valor para un paciente
anciano >80 afos con fractura de cadera por fragilidad.
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e Realizar una historia farmacolégica exhaustiva, adecuar la medicacion a la
nueva situacion y llevar un control sobre la adherencia son cuestiones importantes
en estos pacientes.

e Lavaloracion geriatrica integral y actualizar la situacion funcional del paciente
después de una cirugia de cadera son esenciales. El resto de las valoraciones van
enfocadas a evaluar el riesgo de caidas, la situacion nutricional y poder intervenir
en todas aquellas situaciones que sean maodificables.

e La Geriatria de Enlace es fundamental para mejorar la atencion a los
pacientes mayores con fractura de cadera que estan institucionalizados,
ampliando asi el campo de las FLS a las residencias y asegurando la continuidad
de los cuidados de calidad.

Intervenciones

e El tratamiento farmacologico se deberia evaluar de forma individualizada en
cada paciente, siguiendo las recomendaciones de las guias clinicas.

e Ademas de la prevencion de caidas, las recomendaciones nutricionales y de
ejercicio fisico, se recomienda realizar una la revision periédica de los farmacos y
ajustar los tratamientos, realizar una educacion sanitaria adecuada a pacientes y
cuidadores, realizar evaluacion e intervenciones cognitivas y mantener un
contacto fluido con las residencias de origen.

Seguimiento

e Se recomienda el seguimiento de los pacientes adaptando la modalidad,
presencial o telefonica, a las caracteristicas y necesidades individuales.

e Laprimera visita de seguimiento por parte de Traumatologia es recomendable
realizarla al mes del alta para descartar posibles complicaciones derivadas de
la cirugia.

e La visita de seguimiento conjunta de Geriatria-Rehabilitacion es
recomendable realizarla a los 3 meses.

e Serecomienda realizar una visita de seguimiento por Geriatria a los 12 meses.

e Elseguimiento de los pacientes institucionalizados es recomendable realizarlo
de forma telefonica y, en aquellos casos en el que esté justificado, en consulta
programada.
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Relacién FLS y residencias

e La Geriatria de Enlace desempenfa un papel fundamental en la comunicacion
con las FLS, asegurando la continuidad asistencial y mejorando la adherencia a
los programas de tratamiento.

Areas de Mejora en las FLS de la Comunidad de Madrid

e La Enfermera Gestora de Casos es fundamental para mejorar la adherencia
de los pacientes, ya que puede llevar a cabo diversas funciones: atencion
telefonica, educacion sanitaria a familiares, continuidad del tratamiento, etc.

e  Optimizar la relacion con AP constituye un area de mejora importante.

e Para mejorar el seguimiento de los pacientes es necesario optimizar y
homogeneizar los sistemas informaticos, ademas de HORUS, para que lleguen a
todas las areas, incluidas las residencias.

e Es necesario disminuir la pérdida de seguimiento del paciente, mejorando la
coordinacion con AP y residencias, implementando visitas por videollamada,
agrupando pruebas y disminuyendo los traslados innecesarios.

e Al alta del paciente, es preferible realizar un informe Unico redactado por
Ortogeriatria. Este debe protocolizarse para que sea completo y asi disminuir la
variabilidad individual.

e Constituir la FLS de Cadera como un proceso de Gestion Clinica podria ser
un buen modelo de unidad que aportaria numerosos beneficios.

e Esnecesario revisar si el seguimiento presencial aporta algun beneficio a los
pacientes dependientes, por ejemplo, clasificandolos por grupos de Penrod*°.

e Es necesario desarrollar una herramienta sencilla para la valoracion de la
calidad de vida en la consulta de geriatria.

e Es necesario unificar criterios en cuanto a la composicion, objetivos y
actividades minimas que deben desarrollar las FLS de cadera.

e Mejorar la captacion de pacientes con otras fracturas diferentes a la de
cadera es imprescindible y la mejor prevencion secundaria de fractura de cadera.

e Disponer de mas herramientas para valorar caidas y asegurar el cumplimiento
de programas de ejercicio.

e Desarrollar las FLS para que sean capaces de realizar un seguimiento minimo
de 24 meses en determinados grupos de pacientes. Esta labor debe realizarse
juntamente con APy siempre buscando la forma de prevenir nuevas fracturas a
través de la adecuada adherencia a las medidas de tratamiento (farmacos, habitos
de vida o rehabilitacion).
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5.3. Hoja de ruta de politicas para las fracturas por fragilidad
en Espana

1. Priorizar la prevencion de fracturas secundarias.
2. Crear protocolos asistenciales nacionales consensuados (Cédigo de
fractura).

3. Respaldar el desarrollo y la implantacion de modelos de asistencia post
fractura.

4. Respaldar el desarrollo de unidades y consultas de valoracion de
caidas para la deteccion temprana de pacientes con alto riesgo de
fractura osea.

5. Reforzar los registros de seguimiento de las fracturas por fragilidad y
del impacto de las FLS.

6. Elaborar una guia para reducir las listas de espera para intervenciones
quirurgicas de fracturas de cadera.

7. Mejorar y armonizar la asistencia post fractura a través de indicadores
y normas de calidad.

8. Realizar camparias de sensibilizacion y compromiso de los pacientes.
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Anexo |. Recursos utiles

Enlaces a paginas web

IOF Capture the Fracture® https://www.capturethefracture.org/.
Royal Osteoporosis Society: https://theros.org.uk/.

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial: https://calidadasistencial.es/.

Guias y documentos de recomendaciones

Falls in older people. NICE quality standard (QS86). Manchester: NICE, 2015.
https://www.nice.org.uk/guidance/qs86.

Fracture prevention in the NHS Fracture Liaison Service Database (FLS-DB) annual report
Leading FLS improvement. secondary fracture prevention in the NHS. 2017
https://www.fffap.org.uk/fls/flsweb.nsf/fls _rep_2017All.pdf.

Falls in older people: assessing risk and prevention. NICE clinical guideline (CG161).
Manchester: NICE, 2013. https://www.nice.org.uk/guidance /cg161.

Alendronate, etidronate, risedronate, raloxifene, strontium ranelate and teriparatide for the
secondary prevention of osteoporotic fragility fractures in postmenopausal women. NICE
technology appraisal (TA161). NICE, 2008. https://www.nice.org.uk/guidance/ta161.

National Osteoporosis Guideline Group. NOGG 2017: Clinical guideline for the prevention
and treatment of osteoporosis. Sheffield: NOGG, 2017.
https://www.sheffield.ac.uk/NOGG/NOGG%20Guideline%202017 .pdf.

SECA. Acreditacion Unidades de Prevencion Segunda Fractura.
https://calidadasistencial.es/wp-content/uploads/2021/09/Informe-final-Norma-UPSF.pdf.

ANEXO | |57

o)
x
L
Z
<




Publicaciones relacionadas a las FLS de la comunidad de Madrid
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