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En el mundo, cada 3 segundos se produce una fractura por fragilidad relacionada 
con la osteoporosis y a partir de los 50 años, una de cada dos mujeres y uno de 
cada cinco hombres sufrirá una fractura por fragilidad, lo que aumenta de  
2 a 5 veces el riesgo de sufrir una nueva fractura1. Sin embargo, la mayoría de los 
pacientes con fracturas por fragilidad no son diagnosticados ni tratados. 

La fractura de cadera es la fractura relacionada con la osteoporosis más 
estudiada, no sólo 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 fractura2,3. 

Los modelos de asistencia coordinada post fractura, como las Unidades de 
Coordinación de Fractura o FLS, han demostrado ser clínicamente eficaces y 
rentables, ya que con un nivel de inversión razonable reducen la repetición de 
fracturas, la carga sobre los pacientes y sobre el sistema sanitario2. 

El objetivo de este documento es servir de guía a hospitales de la Comunidad de 
Madrid para la implementación y puesta en marcha de FLS de cadera, con el fin 
de mejorar la identificación y el manejo de estos pacientes, así como de aspirar a 
recibir una certificación que reconozca su gestión. 

La implementación de las FLS a nivel mundial constituye un pilar fundamental para 
mejorar la atención al paciente y reducir los costes sanitarios asociados con las 
fracturas por fragilidad. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la osteoporosis como una 
"enfermedad esquelética sistémica progresiva caracterizada por una baja masa 
ósea y un deterioro microarquitectónico del tejido óseo, con el consiguiente 
aumento de la fragilidad ósea y la susceptibilidad a las fracturas"4. La importancia 
clínica 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 años, una de cada dos mujeres y uno de cada cinco hombres sufrirá 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 
previa1. En mujeres mayores de 50 años, el 23 % de las fracturas secundarias se 
producen en el plazo de un año desde la primera fractura5. Sin embargo,  
la mayoría 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 previa6.  

 

Con el aumento de la esperanza de vida, las fracturas por fragilidad son cada vez 
más comunes y contribuyen a incrementar los costes generales de la atención 
sanitaria. En 2017, hubo 330 000 fracturas por fragilidad en España, lo que costó 
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 llegará a los 5 500 
millones de euros3.  

Capítulo 1.	   Introducción
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Las fracturas por fragilidad representan un reto al alza, tanto en la 
incidencia como en costes sanitarios 3 

 

Este aumento de las fracturas por fragilidad ejercerá una considerable presión 
sobre los servicios sanitarios, por lo que la identificación 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 
Coordinación de Fractura o FLS (del inglés Fracture Liaison Service), han 
demostrado ser clínicamente eficaces y rentables, ya que con un nivel de inversión 
razonable reducen tanto la repetición de fracturas, como la carga sobre los 
pacientes y el sistema sanitario. 

 

La fractura de cadera es la fractura relacionada con la osteoporosis más 
estudiada, debido no sólo 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 osteoporótica7. Además, el riesgo general de sufrir una 
fractura secundaria aumenta considerablemente después de una fractura previa2, 
con una tasa de mortalidad de hasta el 20 % para las mujeres y el 40 % para los 
hombres en el primer año después de la fractura de cadera8.  

En España, el riesgo de sufrir una fractura de cadera a lo largo de la vida en la 
población >50 años es del 9,8 % para las mujeres y del 8,5 % para los hombres,  
lo que representa un porcentaje más elevado que el de las fracturas vertebrales 
(7,0 % para mujeres y 6,1 % para hombres).  

3
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Además, el riesgo de sufrir una fractura osteoporótica mayor (fracturas de cadera, 
fractura vertebral, fractura de húmero o fractura de muñeca) a partir de los  
50 años en España (20 % para mujeres y 18 % para hombres) es comparable al 
riesgo de accidente cerebrovascular en Europa (20 % para mujeres y 14 % para 
hombres)3,9. 

Riesgo de sufrir fracturas por fragilidad a lo largo de la vida a partir de 
los 50 años en España y riesgo equivalente de accidente 

cerebrovascular en Europa3,9 

 

En España se calcula una incidencia de 104 casos por 100 000 habitantes, lo que 
supone unas 45 000 - 50 000 fracturas de cadera al año con un coste anual de 
1 591 millones de euros y una pérdida de 7 218 años de vida ajustados por calidad 
(AVAC). Se prevé que la incidencia va a continuar aumentando, especialmente 
entre las personas mayores de 80 años. Además, 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 mismas2,3. 

 

Los modelos de coordinación de cuidados post fractura, también conocidos como  
FLS, son servicios de prevención secundaria de fracturas basados en la figura de 
un coordinador y aplicados por los sistemas de atención sanitaria para el 
tratamiento de pacientes con fracturas por fragilidad.  
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Las FLS están diseñadas para:  

• 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.  

• Mejorar la comunicación entre los proveedores de atención sanitaria, 
proporcionando una vía de atención para el tratamiento de los pacientes 
con fractura por fragilidad.  

 

Las FLS garantizan que todos los pacientes con fracturas por fragilidad sean 
identificados para recibir una evaluación del riesgo de fractura y un tratamiento de 
la osteoporosis, con el fin de prevenir nuevas fracturas6.  

Dirección

Unidad/
Consulta de Caídas

Especialista

Cirujano 
ortopédico

EnfermeríaRadiólogo

PACIENTE

Coordinador
FLS

Atención Primaria y 
seguimiento en la comunidad



C
ap

ít
u

lo
 1

 

CAPÍTULO 1. Introducción | 1100 

Las FLS están diseñadas para:  

• 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.  

• Mejorar la comunicación entre los proveedores de atención sanitaria, 
proporcionando una vía de atención para el tratamiento de los pacientes 
con fractura por fragilidad.  

 

Las FLS garantizan que todos los pacientes con fracturas por fragilidad sean 
identificados para recibir una evaluación del riesgo de fractura y un tratamiento de 
la osteoporosis, con el fin de prevenir nuevas fracturas6.  

 

CAPÍTULO 1. Introducción | 1111XXXXXXXXXX                 

CC
aapp

ííttuu
lloo

  11
  

 

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 prevención 
secundaria de las mismas no se ha abordado adecuadamente en los últimos años. 
Por ello, identificar este problema como una cuestión de urgencia para la salud 
pública, y hacer de la prevención 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 guía a hospitales de la Comunidad  
de Madrid para la implementación y puesta en marcha de unidades de 
seguimiento de fractura, FLS de cadera, con el fin de mejorar la identificación y el 
manejo de estos pacientes, así como de aspirar a recibir una certificación que 
reconozca su gestión. 

De acuerdo con la evidencia científica actual, la implementación de una FLS es  
lo más importante que se puede hacer para mejorar directamente la atención a 
los pacientes y reducir los costes sanitarios relacionados con las fracturas en todo 
el mundo2,10-13. 

En esta guía 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 atención a la 
fractura por fragilidad basado en la coordinación.  
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La definición del alcance del servicio FLS desde el comienzo del proyecto es un 
factor común de éxito, según señalan 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 debería estar orientada la FLS: 

Definición de los grupos de pacientes a quienes se debe ofrecer los 
servicios de atención post fractura1  

 

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

La siguiente figura ilustra la estructura operativa de una FLS14: 

Capítulo 2.	   Puesta en marcha de una FLS
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Estructura operativa de un servicio coordinado para el tratamiento de 
fracturas en el Reino Unido14  

 

LLííddeerr  oo  CChhaammppiioonn  ddee  llaa  FFLLSS:: encargado de liderar la creación del programa, siendo 
crucial para desarrollar la misión y la dirección del equipo de la FLS. El líder de la 
FLS también trabaja para garantizar la supervisión continua y la mejora de la 
calidad del programa. Debe ser un especialista en esta área de conocimiento. 

CCoooorrddiinnaaddoorr  ddee  llaa  FFLLSS:: es el elemento clave para el éxito del modelo de atención 
coordinada. En España, esta función la suele desempeñar un médico especialista. 
Las responsabilidades del coordinador de la FLS incluyen:  

• Formar, desarrollar y coordinar el equipo multidisciplinar 
• Realizar evaluaciones y exámenes clínicos de riesgo 

APARICIÓN DE 
NUEVA FRACTURA

La FLS identi	ca a los 
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Evaluación del paciente 
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Evaluación del riesgo 
de caídas

 en pacientes >65 años

Programa de 
ejercicios

COMUNICACIÓN EXHAUSTIVA DEL PLAN DE TRATAMIENTO AL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA

Tratamiento de la 
osteoporosis

Programa 
educativo

Servicio de Urgencias 
y Rayos-X

Cirugía Ortopédica 
y Traumatología

Servicio de 
Urgencias

Ingreso hospitalario por
Cirugía Ortopédica y 

Traumatología

Consulta de 
traumatología para 

pacientes ambulatorios



C
ap

ít
u

lo
 2

 

CAPÍTULO 2. Puesta en marcha de una FLS | 1144 

Estructura operativa de un servicio coordinado para el tratamiento de 
fracturas en el Reino Unido14  

 

LLííddeerr  oo  CChhaammppiioonn  ddee  llaa  FFLLSS:: encargado de liderar la creación del programa, siendo 
crucial para desarrollar la misión y la dirección del equipo de la FLS. El líder de la 
FLS también trabaja para garantizar la supervisión continua y la mejora de la 
calidad del programa. Debe ser un especialista en esta área de conocimiento. 

CCoooorrddiinnaaddoorr  ddee  llaa  FFLLSS:: es el elemento clave para el éxito del modelo de atención 
coordinada. En España, esta función la suele desempeñar un médico especialista. 
Las responsabilidades del coordinador de la FLS incluyen:  

• Formar, desarrollar y coordinar el equipo multidisciplinar 
• Realizar evaluaciones y exámenes clínicos de riesgo 
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• Valorar la indicación de la evaluación de la densidad mineral ósea (DMO) 
• Pedir una evaluación de laboratorio adecuada y otras pruebas necesarias 
• Iniciar y gestionar el tratamiento farmacológico y no farmacológico 
• Facilitar la comunicación entre los especialistas y los médicos de Atención 

Primaria (AP) 
• Facilitar la comunicación y las buenas relaciones entre las diversas 

especialidades médicas 

EEnnffeerrmmeerraa  ggeessttoorraa  ddee  ccaassooss:: su tarea principal es identificar a los pacientes con 
fractura por fragilidad que reúnen los requisitos necesarios y asegurar que el 
paciente sea evaluado por las especialidades médicas correspondientes,  
de acuerdo con una trayectoria de derivación apropiada. Además, se encarga de 
programar las citas y de realizar un seguimiento de los pacientes para controlar el 
cumplimiento del tratamiento, así como recoger y gestionar los datos para medir 
el éxito del programa. También proporciona educación al paciente y a los 
cuidadores, y facilita la comunicación y la coordinación de los cuidados con AP y 
con las residencias. 

PPrrooffeessiioonnaalleess  ssaanniittaarriiooss  eessppeecciiaalliizzaaddooss:: equipo multidisciplinar de profesionales 
sanitarios involucrados en el tratamiento y seguimiento de estos pacientes.  
El eje central de una FLS lo componen los geriatras, reumatólogos, cirujanos 
ortopédicos, cirujanos de la columna vertebral, internistas, rehabilitadores, 
radiólogos, la enfermería especializada y los médicos de familia de AP para 
seguimiento comunitario. Adicionalmente, se pueden involucrar el Servicio de 
Urgencias, endocrinólogos, nutricionistas y farmacéuticos.  

OOttrrooss  sseerrvviicciiooss::  Administración, Departamento de Control de Calidad, 
Departamento de Informática, organizaciones y sociedades nacionales, y 
empresas farmacéuticas.  

 

Existen diferentes modelos de FLS. Algunos únicamente sirven para educar  
al paciente o solo notifican la fractura al médico de AP, mientras que otros modelos 
de FLS proporcionan más información sobre la fractura. En un estudio publicado 
en 2013 que evaluó la eficacia de diferentes tipos de modelos de FLS se encontró 
que los más eficaces eran aquellos que se consideran de "servicio completo",  
de las 33iieess  oo  ttiippoo  AA, es decir, los que iiddeennttiiffiiccaann a los pacientes con osteoporosis 
como la causa subyacente de la fractura, iinnvveessttiiggaann más a fondo completando un 
examen exhaustivo e iinniicciiaann el tratamiento correspondiente15.  
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• Valorar la indicación de la evaluación de la densidad mineral ósea (DMO) 
• Pedir una evaluación de laboratorio adecuada y otras pruebas necesarias 
• Iniciar y gestionar el tratamiento farmacológico y no farmacológico 
• Facilitar la comunicación entre los especialistas y los médicos de Atención 

Primaria (AP) 
• Facilitar la comunicación y las buenas relaciones entre las diversas 

especialidades médicas 

EEnnffeerrmmeerraa  ggeessttoorraa  ddee  ccaassooss:: su tarea principal es identificar a los pacientes con 
fractura por fragilidad que reúnen los requisitos necesarios y asegurar que el 
paciente sea evaluado por las especialidades médicas correspondientes,  
de acuerdo con una trayectoria de derivación apropiada. Además, se encarga de 
programar las citas y de realizar un seguimiento de los pacientes para controlar el 
cumplimiento del tratamiento, así como recoger y gestionar los datos para medir 
el éxito del programa. También proporciona educación al paciente y a los 
cuidadores, y facilita la comunicación y la coordinación de los cuidados con AP y 
con las residencias. 

PPrrooffeessiioonnaalleess  ssaanniittaarriiooss  eessppeecciiaalliizzaaddooss:: equipo multidisciplinar de profesionales 
sanitarios involucrados en el tratamiento y seguimiento de estos pacientes.  
El eje central de una FLS lo componen los geriatras, reumatólogos, cirujanos 
ortopédicos, cirujanos de la columna vertebral, internistas, rehabilitadores, 
radiólogos, la enfermería especializada y los médicos de familia de AP para 
seguimiento comunitario. Adicionalmente, se pueden involucrar el Servicio de 
Urgencias, endocrinólogos, nutricionistas y farmacéuticos.  

OOttrrooss  sseerrvviicciiooss::  Administración, Departamento de Control de Calidad, 
Departamento de Informática, organizaciones y sociedades nacionales, y 
empresas farmacéuticas.  

 

Existen diferentes modelos de FLS. Algunos únicamente sirven para educar  
al paciente o solo notifican la fractura al médico de AP, mientras que otros modelos 
de FLS proporcionan más información sobre la fractura. En un estudio publicado 
en 2013 que evaluó la eficacia de diferentes tipos de modelos de FLS se encontró 
que los más eficaces eran aquellos que se consideran de "servicio completo",  
de las 33iieess  oo  ttiippoo  AA, es decir, los que iiddeennttiiffiiccaann a los pacientes con osteoporosis 
como la causa subyacente de la fractura, iinnvveessttiiggaann más a fondo completando un 
examen exhaustivo e iinniicciiaann el tratamiento correspondiente15.  
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El modelo de las 3ies o tipo A, cuyas prioridades son identificar, 
investigar e intervenir, es el más eficaz para la evaluación y el 

tratamiento de los pacientes15 

 

 

En 2012, la International Osteoporosis Foundation (IOF) desarrolló el programa 
CCaappttuurree  tthhee  ffrraaccttuurree® (CTF®) con el fin de promover la detección de pacientes con 
fractura osteoporótica y tratar de evitar una segunda fractura. Este programa 
establece las mejores prácticas globales para los modelos de coordinación de 
cuidados post fractura, como las FLS6.  

El programa ha creado un conjunto de normas y guías dentro de un MMaarrccoo  ddee  
BBuueennaass  PPrrááccttiiccaass (BBPPFF, por sus siglas en inglés) refrendadas a nivel internacional 
para cerrar la brecha entre las distintas FLS y contribuir al desarrollo y la 
implementación de nuevas FLS. Además, las distintas FLS se pueden someter a 
una auditoría de la CTF® para determinar la calidad de los servicios y recibir una 
estrella de oro, plata o bronce. El BPF establece 1133  eessttáánnddaarreess como punto de 
referencia internacional para las FLS, que definen elementos esenciales y 
aspiracionales de la prestación de servicios. Cada criterio proporciona objetivos 
que se desglosan en tres niveles de consecución: nivel 1 “bronce”, nivel 2 “plata” 
y nivel 3 “oro”1.  

No hay estudios sobre
pruebas de la DMO

Modelo 3ies
Identificar,
Investigar,
Intervenir

8%

23%

41%

46%

43%

60%

79%
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El modelo de las 3ies o tipo A, cuyas prioridades son identificar, 
investigar e intervenir, es el más eficaz para la evaluación y el 

tratamiento de los pacientes15 

 

 

En 2012, la International Osteoporosis Foundation (IOF) desarrolló el programa 
CCaappttuurree  tthhee  ffrraaccttuurree® (CTF®) con el fin de promover la detección de pacientes con 
fractura osteoporótica y tratar de evitar una segunda fractura. Este programa 
establece las mejores prácticas globales para los modelos de coordinación de 
cuidados post fractura, como las FLS6.  

El programa ha creado un conjunto de normas y guías dentro de un MMaarrccoo  ddee  
BBuueennaass  PPrrááccttiiccaass (BBPPFF, por sus siglas en inglés) refrendadas a nivel internacional 
para cerrar la brecha entre las distintas FLS y contribuir al desarrollo y la 
implementación de nuevas FLS. Además, las distintas FLS se pueden someter a 
una auditoría de la CTF® para determinar la calidad de los servicios y recibir una 
estrella de oro, plata o bronce. El BPF establece 1133  eessttáánnddaarreess como punto de 
referencia internacional para las FLS, que definen elementos esenciales y 
aspiracionales de la prestación de servicios. Cada criterio proporciona objetivos 
que se desglosan en tres niveles de consecución: nivel 1 “bronce”, nivel 2 “plata” 
y nivel 3 “oro”1.  
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Resumen de los 13 estándares del BPF 

 

A nivel mundial, y según datos recientes, hay 771111  FFLLSS distribuidas en 5500  ppaaíísseess6. 
En España existen 68 FLS, de las cuales 13 corresponden a la categoría “oro”,  
13 a la “plata”, 33 a la “bronce” y 9 son de nueva creación. Madrid, en particular, 
cuenta con 8 FLS (3 oro, 4 bronce y 1 de reciente creación)6. 

Unidades de Coordinación de Fractura en España 

 

Datos obtenidos de https://www.capturethefracture.org/map-of-best-practice (Último acceso: 28 enero, 2022) 

ORO

13
PLATA 

13
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33
FLS NUEVA

968 FLS
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Resumen de los 13 estándares del BPF 

 

A nivel mundial, y según datos recientes, hay 771111  FFLLSS distribuidas en 5500  ppaaíísseess6. 
En España existen 68 FLS, de las cuales 13 corresponden a la categoría “oro”,  
13 a la “plata”, 33 a la “bronce” y 9 son de nueva creación. Madrid, en particular, 
cuenta con 8 FLS (3 oro, 4 bronce y 1 de reciente creación)6. 

Unidades de Coordinación de Fractura en España 

 

Datos obtenidos de https://www.capturethefracture.org/map-of-best-practice (Último acceso: 28 enero, 2022) 

*Estándares mencionados en el Nivel 2 y Nivel 3: escala de riesgo de fractura, DXA-DMO, estudio de fractura 
vertebral por DXA o bien radiografía de columna; factores de riesgo de caída/fractura, tratamiento farmacológico 
activo (si pertinente), revisión de adherencia a tratamientos, plan de seguimiento, análisis de factores de riesgo 
de estilo de vida, tiempo desde última fractura. AP: atención primaria; FV: fractura vertebral.

EEssttáánnddaarreess BBPPFF NNIIVVEELL 11 NNIIVVEELL 22 NNIIVVEELL 33

11 IIddeennttii��ccaacciióónn ddee ppaacciieenntteess 
ccoonn ffrraaccttuurraa ppoorr ffrraaggiilliiddaadd

Se identi�can
pero no son rastreables

Pacientes identi�cados,
rastreados

Identi�cados y rastreados.
Revisión independiente

22 EEvvaalluuaacciióónn ddeell rriieessggoo ffuuttuurroo 
ddee ffrraaccttuurraa ddeell ppaacciieennttee 50% evaluado 70 % evaluado 90 % evaluado

33 TTiieemmppoo hhaassttaa eell eessttuuddiioo 
ppoosstt ffrraaccttuurraa Entre 13-16 semanas Entre 9-12 semanas Primeras 8 semanas

44 IIddeennttii��ccaacciióónn ddee llaa ffrraaccttuurraa 
vveerrtteebbrraall ((FFVV)) 

Solo se estudian los pacientes
con FV clínica

Los pacientes con fracturas no-
vertebrales se estudian
sistemáticamente

Los radiólogos identi�can
las FV y derivan a la FLS

55 GGuuííaass ddee eessttuuddiioo Local Regional Nacional

66 CCaauussaass ddee oosstteeooppoorroossiiss 
sseeccuunnddaarriiaa 

50 % de los pacientes
examinados

70 % de los pacientes
examinados

90 % de los pacientes
examinados

77 SSeerrvviicciiooss ddee pprreevveenncciióónn ddee 
ccaaííddaass 

50 % de los pacientes
evaluados

70 % de los pacientes
evaluados

90 % de los pacientes
evaluados

88 EEssttuuddiioo mmuullttiiddiisscciipplliinnaarriioo ddee 
ffaaccttoorreess ddee rriieessggoo

50 % de los pacientes
evaluados

70 % de los pacientes
evaluados

90 % de los pacientes
evaluados

99 IInniicciiaacciióónn ddee llaa mmeeddiiccaacciióónn 50 % de los pacientes iniciados 70 % de los pacientes iniciados 90 % de los pacientes iniciados

1100 RReevviissiióónn ddee llaa mmeeddiiccaacciióónn 50 % de los pacientes
evaluados

70 % de los pacientes
evaluados

90 % de los pacientes
evaluados

1111 EEssttrraatteeggiiaa ddee ccoommuunniiccaacciióónn 
El plan de actuación de la FLS
se ha comunicado a los
médicos de AP especializada

Ídem Nivel 1 y contiene al
menos el 50 % de estándares
reconocidos*

Ídem Nivel 1 y contiene al
menos el 90 % de estándares
reconocidos*

1122 GGeessttiióónn aa llaarrggoo ppllaazzoo Seguimiento de 1 año Seguimiento a corto plazo
(<12 m) y largo plazo (>12 m)

1133 BBaassee ddee ddaattooss Local Regional Nacional
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Los 13 criterios descritos en los documentos del BPF para guiar a los sistemas 
sanitarios y proporcionar estándares de atención de las FLS a nivel mundial1 se 
resumen en 5 grandes categorías6:  

 

 

 
La IOF, a través del programa CTF® reconoce todas las FLS que cumplen los 
requisitos del BPF en un mapa interactivo online. A continuación, se indican los 
pasos principales durante el proceso de reconocimiento de la excelencia6:  

 

IDENTIFICAR A LOS PACIENTES

a todas las mujeres y hombres ≥50 años que presenten una fractura por fragilidad 

INVESTIGAR 

los factores de riesgo de osteoporosis, caídas y futuras fracturas 

INICIAR 

la medicación, la prevención de caída, la comunicación con los demás servicios

CONTROLAR LA ADHERENCIA 

al tratamiento de la osteoporosis a 6 y 12 meses

REGISTRAR

a 

M
O

D
E

LO
  D

E
  F

LS

REGISTRAR

a todos los pacientes en bases de datos locales, regionales o nacionales

Paso 1
Una FLS envía 
la aplicación

Paso 2
La FLS es marcada 
en verde y revisada

Paso 3
Se asigna a la FLS un 
nivel de consecución

Paso 4
La FLS es reconocida 
en el mapa


5
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Los 13 criterios descritos en los documentos del BPF para guiar a los sistemas 
sanitarios y proporcionar estándares de atención de las FLS a nivel mundial1 se 
resumen en 5 grandes categorías6:  

 

 

 
La IOF, a través del programa CTF® reconoce todas las FLS que cumplen los 
requisitos del BPF en un mapa interactivo online. A continuación, se indican los 
pasos principales durante el proceso de reconocimiento de la excelencia6:  
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A continuación, se describen las fases del proceso de diseño y desarrollo de 
unaFLS16-18.  

 

 
El punto de partida consiste en hablar con los profesionales que participan directa 
o indirectamente en la atención a personas con fracturas de cadera, personas con 
riesgo de caídas o personas con osteoporosis. Será necesario establecer una 
justificación para cualquier trabajo de mejora y garantizar que los protocolos de 
gestión 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 más adecuado para liderar 
el proyecto desde el punto de vista clínico, denominado ""LLííddeerr  oo  CChhaammppiioonn", cuya 
función es implicar e inspirar a los médicos, gestores, grupos de pacientes y otros 
implicados para que dediquen su tiempo y energía al proyecto. 

LLooss  rreessuullttaaddooss  ddee  eessttaa  ffaassee  ddeebbeerrííaann  sseerr  llooss  ssiigguuiieenntteess: 

✓ UUnn  eeqquuiippoo  ddee  pprrooyyeeccttoo: 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 
periódicas del propio equipo. 

✓ UUnnaa  pprriimmeerraa  rreeuunniióónn  del grupo de referencia de las partes interesadas en 
el proyecto. 

✓ UUnn  ppllaann  ddee  pprrooyyeeccttoo  ccoommpplleettoo: documento que establece los pasos clave 
del proyecto, asignando responsabilidades y plazos. 

- Equipo multidisciplinar
- Plan de Proyecto
- Documento de iniciación

IINNIICCIIOO0011

DDEEFFIINNIICCIIÓÓNN  
YY  AALLCCAANNCCEE0022

- Itinerario del     
paciente

- Objetivos

DDIISSEEÑÑOO  YY  
PPLLAANNIIFFIICCAACCIIÓÓNN0044

- Modelo FLS
- Plan de Financiación
- Estudio de viabilidad
- Plan de piloto

- Puesta en marcha
- Registro de datos

PPIILLOOTTOO  FFLLSS0055

MMAANNTTEENNEERR  YY  
CCOOMMPPAARRTTIIRR0066

- Iniciativas 
de mejorasMMEEDDIIRR  YY  

CCOOMMPPRREENNDDEERR
- Necesidades
- Capacidades
- Personal y 

recursos

0033
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✓ UUnn  ddooccuummeennttoo  ddee  iinniicciiaacciióónn  ddeell  pprrooyyeeccttoo: se trata de un breve documento 
que debe incluir detalles sobre cómo participar en el proyecto. El valor de 
este documento es comunicar a cualquier persona interesada en qué 
consiste el proyecto de forma coherente. 

 
En esta etapa, el equipo del proyecto desarrollará una mejor comprensión de la 
situación actual y los problemas asociados, y comenzará 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 cómo serán los servicios futuros. 

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

LLooss  rreessuullttaaddooss  ddee  eessttaa  ffaassee  ddeebbeerrííaann  sseerr  llooss  ssiigguuiieenntteess:  

✓ El camino del paciente y su itinerario (patient journey) actual 
✓ El itinerario del paciente que se desea establecer 
✓ Un conjunto claro de objetivos para el proyecto 
✓ Un esquema del modelo de FLS 
✓ Una lista de los puntos en los que se necesita reunir más información o datos 

 
Esta etapa requiere el uussoo  ddee  ddaattooss para comprender el nivel de necesidad de la 
población 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. 

CCaallccuullaaddoorraa  ddee  bbeenneeffiicciiooss  ee  iimmppaaccttoo  pprreessuuppuueessttaarriioo  ddee  llaass  FFLLSS:: se trata 
de una herramienta interactiva que modela el uso esperado de recursos clínicos y 
de atención médica y el impacto del ahorro de costes de las FLS. Este tipo de 
información puede respaldar la toma de decisiones a nivel nacional y local.  
Para más información, consultar en CTF Benefit Calculator Overview 
https://www.capturethefracture.org/resource-center/you-want-to-implement-a-
pfc/tools.  

EEnntteennddeerr  llaass  nneecceessiiddaaddeess  ddeell  sseerrvviicciioo:: a través de una evaluación de la 
eficiencia del servicio de osteoporosis, si lo hay, así como de la fiabilidad de la 
prestación de la prevención secundaria a los pacientes con fractura por fragilidad. 
Se puede comenzar con un grupo fácilmente recuperable y definido, como las 
fracturas de cadera.  
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✓ UUnn  ddooccuummeennttoo  ddee  iinniicciiaacciióónn  ddeell  pprrooyyeeccttoo: se trata de un breve documento 
que debe incluir detalles sobre cómo participar en el proyecto. El valor de 
este documento es comunicar a cualquier persona interesada en qué 
consiste el proyecto de forma coherente. 

 
En esta etapa, el equipo del proyecto desarrollará una mejor comprensión de la 
situación actual y los problemas asociados, y comenzará 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 cómo serán los servicios futuros. 

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

LLooss  rreessuullttaaddooss  ddee  eessttaa  ffaassee  ddeebbeerrííaann  sseerr  llooss  ssiigguuiieenntteess:  

✓ El camino del paciente y su itinerario (patient journey) actual 
✓ El itinerario del paciente que se desea establecer 
✓ Un conjunto claro de objetivos para el proyecto 
✓ Un esquema del modelo de FLS 
✓ Una lista de los puntos en los que se necesita reunir más información o datos 

 
Esta etapa requiere el uussoo  ddee  ddaattooss para comprender el nivel de necesidad de la 
población 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. 

CCaallccuullaaddoorraa  ddee  bbeenneeffiicciiooss  ee  iimmppaaccttoo  pprreessuuppuueessttaarriioo  ddee  llaass  FFLLSS:: se trata 
de una herramienta interactiva que modela el uso esperado de recursos clínicos y 
de atención médica y el impacto del ahorro de costes de las FLS. Este tipo de 
información puede respaldar la toma de decisiones a nivel nacional y local.  
Para más información, consultar en CTF Benefit Calculator Overview 
https://www.capturethefracture.org/resource-center/you-want-to-implement-a-
pfc/tools.  

EEnntteennddeerr  llaass  nneecceessiiddaaddeess  ddeell  sseerrvviicciioo:: a través de una evaluación de la 
eficiencia del servicio de osteoporosis, si lo hay, así como de la fiabilidad de la 
prestación de la prevención secundaria a los pacientes con fractura por fragilidad. 
Se puede comenzar con un grupo fácilmente 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 están siendo atendidas por el servicio existente. De este modo, 
mediante un estudio de referencia se puede establecer la brecha de atención a 
los enfermos de fractura de cadera por fragilidad: 

• Número de mujeres y hombres ≥50 años que acuden con fractura de 
cadera por fragilidad. 

• Proporción de mujeres y hombres ≥50 años que reciben atención post 
fractura por osteoporosis de acuerdo con las directrices clínicas 
pertinentes (pruebas de DMO y medicamentos para la osteoporosis). 

• Otros datos de auditorías locales anteriores sobre la atención a la fractura 
por fragilidad que puedan ser de utilidad. 

EEssttiimmaarr  llaa  ccaappaacciiddaadd  nneecceessaarriiaa:: 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 permitirá calcular el coste del servicio y su aplicabilidad 
práctica. 

LLooss  rreessuullttaaddooss  ddee  eessttaa  ffaassee  ddeebbeerrííaann  sseerr  llooss  ssiigguuiieenntteess: 

✓ Una cuantificación del número de pacientes que la FLS necesitará evaluar y 
tratar. 

✓ Una comprensión del impacto probable que el servicio debiera tener en el 
número de fracturas por fragilidad para la población. 

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

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

• La definición de la población 
• El nivel de necesidad de la población  
• El servicio actualmente disponible para cubrir (o no) la necesidad 
• Problemas de calidad, o de otro tipo, en el proceso actual de los pacientes. 
• Preocupaciones de los pacientes sobre la forma en que se les presta 

atención 
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DDeeffiinniicciióónn  ddeell  mmooddeelloo  ddee  FFLLSS:: existe una amplia gama de modelos de servicio 
de FLS posibles, pudiendo existir tanto en AP como en el entorno de la atención 
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 gestión clínica del servicio de FLS puede ser llevada a cabo por un 
amplio abanico de profesionales sanitarios de diferentes disciplinas, incluyendo 
fisioterapia, radiología, enfermería, terapia ocupacional, etc.  

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

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

• Ubicación del servicio 
• Competencias  
• Personal 
• Instalaciones 
• Integración del proceso 

EEllaabboorraarr  uunn  ppllaann  ddee  ffiinnaanncciiaacciióónn:: la creación de un plan de financiación 
convincente es esencial y tendrá que exponer los argumentos clínicos y 
financieros en apoyo de la mejora del servicio, subrayando el potencial de mejora 
de los resultados de los pacientes, la calidad de la atención y el ahorro de costes 
durante un período prolongado.  

La IOF pone a disposición un mmooddeelloo  ddee  ppllaann  ddee  nneeggoocciioo para una FLS que  
puede adaptarse a cualquier hospital. Se encuentra disponible en https: 
//www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-01/fls-business_ 
plan_template.docx.  

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

LLooss  rreessuullttaaddooss  ddee  eessttaa  eettaappaa  ddeebbeerrííaann  sseerr: 

✓ Una descripción clara de las normas, los resultados esperables y el modelo 
de FLS basado en los estándares clínicos. 

✓ Un estudio de viabilidad que se haya aprobado, asegurando así su 
financiación. 

✓ Un plan detallado para poner en marcha el proyecto piloto. 
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financiación. 

✓ Un plan detallado para poner en marcha el proyecto piloto. 
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Una vez obtenida la aprobación de la organización para el proyecto, la siguiente 
fase es la puesta en marcha. 

RReeggiissttrroo  ddee  ddaattooss:: es importante el registro preciso y exhaustivo de los 
datos demográficos de los pacientes y de toda la información 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 prevención de las fracturas 
por fragilidad. 

 
Las FLS con más 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 creación de un plan de mejora es una forma útil de captar y priorizar las ideas 
generadas por el equipo. Para ello es necesario:  

✓ Analizar la mejora en la prestación de cuidados a partir de auditorías, utilizar 
el conjunto de herramientas BPF y presentar su aplicación a la iniciativa CTF® 
de la IOF en www.capturethefracture.org.   

✓ Perfeccionar el modelo de servicio prototipo para mejorar el rendimiento. 
✓ Aplicar los cambios y supervisar la mejora del rendimiento. 

 

 
A través de su programa CTF®, la IOF ha desarrollado un conjunto de normas y 
directrices internacionalmente reconocidas para las mejores prácticas destinadas 
a reducir la brecha entre las FLS y ayudar al desarrollo y la aplicación de nuevas 
FLS. Como se ha mencionado en la sección 2.3.2, las FLS se someten a una 
auditoría 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 acreditación, consulte 
www.capturethefracture.org.  
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La Sociedad Española de Calidad Asistencial (SECA) está desarrollando una 
Norma de acreditación de Unidades de Prevención de la Segunda Fractura 
(UPSF) que facilita aplicar en la práctica del Sistema Nacional de Salud de España 
las recomendaciones de la IOF y de la Sociedad Española de Investigación Ósea 
y del Metabolismo Mineral (SEIOMM)19. El proyecto ha establecido un conjunto de 
11 criterios y 45 subcriterios, de los cuales 12 son esenciales y 33 recomendables 
(Anexo II); estableciendo 3 niveles de acreditación:  

• BBáássiiccaa, para la cual se tendrán que cumplir el 90 % de los criterios 
esenciales y el 60 % de los recomendables. 

• AAvvaannzzaaddaa, donde se tendrán que cumplir el 100 % de los criterios 
esenciales y el 75 % de los recomendables. 

• EExxcceelleennttee, donde se tendrán 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 
atención y las etapas de la trayectoria asistencial del paciente. El proyecto tendrá 
continuidad en una segunda fase donde se realizará la validación de la norma en 
la práctica asistencial, mediante una prueba piloto con la participación de 
diferentes Unidades de Prevención de Segunda Fractura19. 

 
Muchos sectores de la industrian derivan sus sistemas de gestión de calidad de 
las normas establecidas por la Organización Internacional de Normalización  
(ISO, por sus siglas en inglés). La ISO fue creada en 1947 y está reconocida como 
líder en el establecimiento de normas internacionales de seguridad y calidad20.  

Implantar sistemas de gestión de la calidad basados en las normas ISO dentro de 
la atención sanitaria, específicamente la norma ISO 9001 en su versión 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 satisfacción 
del paciente. Esta norma promueve el proceso de mejora continua, preserva la 
seguridad y privacidad de los pacientes, y también contribuye a su satisfacción21. 
Además, la ISO 9001:2015 introduce un manejo sistemático del riesgo, en lugar 
de tratar la prevención como un componente separado del sistema de gestión de 
calidad, incorporando la obligación de identificar, analizar, evaluar y reducir los 
riesgos, lo que se traduce en un compromiso para mejorar la seguridad de los 
pacientes. 
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la práctica asistencial, mediante una prueba piloto con la participación de 
diferentes Unidades de Prevención de Segunda Fractura19. 

 
Muchos sectores de la industrian derivan sus sistemas de gestión de calidad de 
las normas establecidas por la Organización Internacional de Normalización  
(ISO, por sus siglas en inglés). La ISO fue creada en 1947 y está reconocida como 
líder en el establecimiento de normas internacionales de seguridad y calidad20.  

Implantar sistemas de gestión de la calidad basados en las normas ISO dentro de 
la atención sanitaria, específicamente la norma ISO 9001 en su versión 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 satisfacción 
del paciente. Esta norma promueve el proceso de mejora continua, preserva la 
seguridad y privacidad de los pacientes, y también contribuye a su satisfacción21. 
Además, la ISO 9001:2015 introduce un manejo sistemático del riesgo, en lugar 
de tratar la prevención como un componente separado del sistema de gestión de 
calidad, incorporando la obligación de identificar, analizar, evaluar y reducir los 
riesgos, lo que se traduce en un compromiso para mejorar la seguridad de los 
pacientes. 
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Utilizando el enfoque de ggeessttiióónn  ppoorr  pprroocceessooss, el objetivo se alcanza mediante la 
gestión sistemática del proceso clínico, con el beneficio que ello supone en una 
prestación 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 adaptación y actualización de su sistema de gestión, 
logrando así un servicio más automatizado y con mayor productividad.  

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

11.. OOrrggaanniizzaacciióónn  eennffooccaaddaa  aall  cclliieennttee: entender las expectativas del paciente. 

22.. LLiiddeerraazzggoo: establecer objetivos directos y estratégicos. 

33.. CCoommpprroommiissoo  ddeell  ppeerrssoonnaall con una amplia participación. 

44.. EEnnffooqquuee  bbaassaaddoo  eenn  eell  pprroocceessoo: alinear los recursos con los resultados 
previstos. 

55.. UUssoo  rriigguurroossoo  yy  ttrraannssppaarreennttee  ddee  llooss  ddaattooss: compartir los datos para analizar 
y comprender los resultados de la mejora. 

66.. MMeejjoorraa  ccoonnttiinnuuaa: los resultados no son la línea de meta; el objetivo es 
seguir mejorando. 

77.. TToommaa  ddee  ddeecciissiioonneess  bbaassaaddaa  eenn  llaa  eevviiddeenncciiaa: uso de los datos para dirigir y 
evaluar las decisiones y la estrategia.  

88.. GGeessttiióónn  ddee  llaass  rreellaacciioonneess: optimizar el valor para todos los implicados;  
con beneficio mutuo. 

El proceso de implementación de un sistema de gestión de calidad basado en esta 
norma debe seguir varias fases, que culminan con la realización de una auditoría 
externa realizada por una entidad certificadora que, una vez superada, permite 
obtener la certificación de calidad ISO 9001:2015.  

El Hospital Reina Sofía de Tudela fue el primer centro hospitalario de España en 
obtener el certificado de calidad por la norma ISO 9001:2015 en procesos de 
atención de fractura de cadera a pacientes mayores de 65 años. Desde la 
implementación 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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La IOF con su campaña 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 prestación de la 
prevención secundaria de fracturas en la vida real a nivel del paciente..    

El objetivo de estos KPI es demostrar las áreas 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 FLS22. Cada 
KPI se sincroniza con los criterios BPF, por lo que es recomendable tener los 
criterios BPF bien establecidos para conseguir alcanzar los KPI. Una vez 
alcanzados, la FLS tendrá un impacto mayor en la población vulnerable.  

Estos once indicadores se resumen a continuación22: 

• KKPPII  11: identificación de pacientes con fracturas no vertebrales 

• KKPPII  22: identificación de pacientes con fracturas vertebrales 

• KKPPII  33: investigación inicial que incluye la evaluación del riesgo de 
fractura en un plazo de 12 semanas 

• KKPPII  44: densitometría ósea (DXA) en un plazo de 12 semanas 

• KKPPII  55: evaluación del riesgo de caídas en un plazo de 12 semanas 

• KKPPII  66: recomendación de tratamientos antiosteoporóticos (TAO), según 
el caso, en un plazo de 12 semanas 

• KKPPII  77: seguimiento registrado dentro de las 16 semanas posteriores a 
la fractura centinela 

• KKPPII  88: comienzo de la TAO antes de las 16 semanas posteriores a la 
fractura centinela 

• KKPPII  99: inicio de la intervención de ejercicios de fuerza y equilibrio en las 
16 semanas siguientes a la fractura centinela  

• KKPPII  1100: prescripción de medicación TAO 52 semanas después de la 
fractura centinela 

• KKPPII  1111: integridad de los datos para cada uno de los otros KPI 
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Como se ha mencionado previamente, los servicios FLS son programas de 
prevención secundaria de fracturas que constituyen una estrategia coste efectiva 
para reducir el déficit de atención a la osteoporosis, la tasa de fracturas y la 
mortalidad7,23. Un coordinador FLS actúa como enlace entre el paciente, el equipo 
del hospital y el médico de AP para garantizar la continuidad de la atención. Si se 
establece una comunicación eficaz entre la FLS y AP, los médicos de AP estarán 
bien posicionados para gestionar el cuidado de la osteoporosis a largo plazo24.  
Sin embargo, en el escenario actual en España, una vez que la fractura se ha 
curado, no existen directrices claras sobre quién debe realizar el seguimiento y los 
cuidados posteriores del paciente25.  

Con el objetivo de desarrollar un BPF para la coordinación de la FLS con AP en 
España, y garantizar la continuidad de la atención a los pacientes con fracturas 
por fragilidad, un Comité Directivo seleccionó a expertos de siete FLS españolas 
y a médicos y enfermeras de AP para que participaran en un taller de buenas 
prácticas. El objetivo principal del taller fue revisar las prácticas actuales de las 
FLS en España y su integración con AP. Como resultado, se generó un documento 
de BPF con procesos, herramientas, roles y métricas26. 

EEnn  ddiicchhoo  eessttuuddiioo,,  ssee  pprrooppuussiieerroonn  ccuuaattrroo  eessttáánnddaarreess  BBPPFF  ppaarraa  aabboorrddaarr  llaass  
pprriinncciippaalleess  nneecceessiiddaaddeess  ddee  ccoooorrddiinnaacciióónn  FFLLSS--AAPP  eenn  EEssppaaññaa:  

11.. Fomento de la comunicación FLS-AP mediante canales de comunicación 
efectivos 

22.. Unificación de las métricas de los informes clínicos de la FLS 
33.. Control sistemático de la adherencia al tratamiento por parte de la FLS 
44.. Mejora del seguimiento de los pacientes por parte de la AP 

LLooss  iinnddiiccaaddoorreess  ddee  rreennddiimmiieennttoo  pprrooppuueessttooss  ffuueerroonn:  

✓ Número de comunicaciones FLS-AP, incluyendo protocolos de consenso 
✓ Confirmación de la recepción del informe clínico de la FLS por parte de AP 
✓ Citas médicas y con enfermería en AP tras el informe de la FLS 
✓ Sesiones de formación recibidas en AP 
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La FLS comenzó en 2008 como una Unidad de Ortogeriatría clásica, de 
colaboración Geriatría-Traumatología-Enfermería en la que se trabajaba como una 
unidad de responsabilidad compartida. En 2012, se dio un salto de calidad en el 
hospital, y la atención al paciente anciano con fractura de cadera fue el primer 
proceso clínico en funcionar dentro de un mapa de gestión por procesos. En 2015 
la IOF reconoció la unidad del hospital como FLS oro.  

LLaass  ffaasseess  ppoorr  llaass  qquuee  ppaassaa  uunn  ppaacciieennttee  eenn  llaa  FFLLSS  ddeell  HHoossppiittaall  UUnniivveerrssiittaarriioo  IInnffaannttaa  
LLeeoonnoorr  ssoonn:  

 

Abordar la fractura de cadera dentro de un sistema de ggeessttiióónn  ppoorr  pprroocceessooss 
permite centrarse en el paciente y no en la patología, de una manera continua, sin 
fragmentación, y con objetivos definidos y compartidos por todos los miembros 
del equipo multidisciplinar. La gestión por procesos aplicada a la atención del 
paciente mayor con fractura de cadera implica el reconocimiento de este proceso 
por parte de la Dirección del centro como una línea prioritaria de acción.  

Capítulo 3.	  Servicios FLS de la Comunidad de Madrid   
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CAPÍTULO 3. Servicios FLS de la CAM | 3300 

El enfoque de la gestión por procesos es el de la mejora continua, a través de la 
metodología de trabajo que sigue el esquema del Ciclo de Deming: planificar  
(¿qué hacer? ¿cómo hacerlo?), hacer, verificar y actuar (corregir lo que no ha 
funcionado correctamente, y plantear nuevas áreas de mejora). Para hacerlo 
posible, es imprescindible registrar la actividad realizada y establecer unos 
indicadores de resolutividad y efectividad clínica que son los que se evalúan. 

La implantación 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 Ortogeriatría tradicional. Los resultados comparando 
ambos modelos se publicaron en el año 201827.  

DDeessccrriippcciióónn  ddeell  mmooddeelloo  FFLLSS  

✓  LLííddeerr  ddee  llaa  FFLLSS  

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

✓  EEqquuiippoo  FFLLSS  

El equipo multidisciplinar de la FLS va más allá de los cirujanos ortopédicos y los 
geriatras, e incluye a todos los profesionales implicados en la evaluación del 
paciente a lo largo del proceso: geriatra, cirujano ortopédico, enfermero de 
hospitalización, rehabilitador, trabajador social, anestesista, fisioterapeuta, 
enfermera de quirófano, médico de la unidad de recuperación 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 identificación 
con el proceso. 

✓  SSuubbpprroocceessooss  

La FLS se subdivide en subprocesos: atención en UUrrggeenncciiaass, eessttaanncciiaa  
pprreeooppeerraattoorriiaa, cciirruuggííaa, eessttaanncciiaa  ppoossttooppeerraattoorriiaa, rreehhaabbiilliittaacciióónn y sseegguuiimmiieennttoo  ttrraass  eell  
aallttaa. La metodología de la gestión por procesos implica la definición de las 
actividades y tareas a desarrollar en cada subproceso, quedando perfectamente 
definido quién, cómo, dónde y cuándo se realiza cada una de ellas, reduciendo así 
la variabilidad, evitando las ineficiencias y promoviendo el compromiso y la 
asunción de responsabilidad por cada uno de los miembros del equipo. Estas 
actividades y tareas están recogidas en un documento accesible a todo el equipo. 
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CAPÍTULO 3. Servicios FLS de la CAM | 3300 

El enfoque de la gestión por procesos es el de la mejora continua, a través de la 
metodología de trabajo que sigue el esquema del Ciclo de Deming: planificar  
(¿qué hacer? ¿cómo hacerlo?), hacer, verificar y actuar (corregir lo que no ha 
funcionado correctamente, y plantear nuevas áreas de mejora). Para hacerlo 
posible, es imprescindible registrar la actividad realizada y establecer unos 
indicadores de resolutividad y efectividad clínica que son los que se evalúan. 

La implantación 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 Ortogeriatría tradicional. Los resultados comparando 
ambos modelos se publicaron en el año 201827.  

DDeessccrriippcciióónn  ddeell  mmooddeelloo  FFLLSS  

✓  LLííddeerr  ddee  llaa  FFLLSS  

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

✓  EEqquuiippoo  FFLLSS  

El equipo multidisciplinar de la FLS va más allá de los cirujanos ortopédicos y los 
geriatras, e incluye a todos los profesionales implicados en la evaluación del 
paciente a lo largo del proceso: geriatra, cirujano ortopédico, enfermero de 
hospitalización, rehabilitador, trabajador social, anestesista, fisioterapeuta, 
enfermera de quirófano, médico de la unidad de recuperación 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 identificación 
con el proceso. 

✓  SSuubbpprroocceessooss  

La FLS se subdivide en subprocesos: atención en UUrrggeenncciiaass, eessttaanncciiaa  
pprreeooppeerraattoorriiaa, cciirruuggííaa, eessttaanncciiaa  ppoossttooppeerraattoorriiaa, rreehhaabbiilliittaacciióónn y sseegguuiimmiieennttoo  ttrraass  eell  
aallttaa. La metodología de la gestión por procesos implica la definición de las 
actividades y tareas a desarrollar en cada subproceso, quedando perfectamente 
definido quién, cómo, dónde y cuándo se realiza cada una de ellas, reduciendo así 
la variabilidad, evitando las ineficiencias y promoviendo el compromiso y la 
asunción de responsabilidad por cada uno de los miembros del equipo. Estas 
actividades y tareas están recogidas en un documento accesible a todo el equipo. 
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✓  DDiinnáámmiiccaa  ddee  ttrraabbaajjoo  

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

El traumatólogo de planta está 2 semanas con dedicación 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 único compartido por el geriatra 
y el traumatólogo con recomendaciones de ejercicio y nutricionales específicas. 

Se realizan reuniones multidisciplinares (geriatra, cirujano ortopédico, 
enfermeros/as, rehabilitador y trabajador social) dos veces a la semana en día y 
hora fijo para establecer los objetivos específicos 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, así como las acciones 
necesarias para alcanzarlos.  

✓  IInnddiiccaaddoorreess  ccllíínniiccooss  ddee  llaa  ccaappaacciiddaadd  rreessoolluuttiivvaa  eenn  llaa  ffaassee  aagguuddaa  yy  llaa  eeffeeccttiivviiddaadd  
ccllíínniiccaa    

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

IInnddiiccaaddoorreess  ccllíínniiccooss  ddee  llaa  ccaappaacciiddaadd  rreessoolluuttiivvaa  eenn  llaa  ffaassee  aagguuddaa: proporción de 
pacientes que sufrieron delirio, proporción de pacientes que quedan en descarga 
de la extremidad operada tras la cirugía, proporción de pacientes dados de alta a 
su domicilio y proporción de pacientes con tratamiento de la osteoporosis tras la 
fractura al alta. 

IInnddiiccaaddoorreess  ddee  llaa  eeffeeccttiivviiddaadd  ccllíínniiccaa: estancia hospitalaria, tiempo en Urgencias 
hasta el ingreso en planta, estancia preoperatoria, porcentaje de pacientes  
con cirugía en menos de 48 horas y motivo de la demora (estar bajo tratamiento 
anticoagulante, inestabilidad clínica y disponibilidad de quirófano) y mortalidad 
intrahospitalaria.  

 



  

CAPÍTULO 3. Servicios FLS de la CAM | 3322 

✓  EEvvaalluuaacciióónn  

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

HHiissttoorriiaa  ddee  ééxxiittoo 

Uno de los objetivos planteados en un momento dado por la FLS de cadera de 
este hospital fue el de la cciirruuggííaa  pprreeccoozz::  mejorar el porcentaje de pacientes 
intervenidos en las primeras 48 horas. Para alcanzarlo, se llevó a cabo una 
reorganización de los quirófanos, se consiguió una mayor implicación del Servicio 
de Anestesia, y se unificaron los criterios de ayunas previas a la cirugía, 
reduciéndolas a las estrictamente necesarias para evitar la deshidratación. 
Además, se establecieron protocolos concretos para el abordaje del tratamiento 
con los nuevos anticoagulantes orales y antiagregantes, y se sistematizó el plan 
de cuidados de enfermería. 

Al ser el proceso dinámico y estar en continua mejora, a lo largo de los años se 
han planteado distintos objetivos para mejorar la atención a los pacientes.  
Se estableció un circuito específico para la valoración por Rehabilitación en las 
primeras 24 horas tras la cirugía, se diseñó un circuito específico para la derivación 
a URF, se priorizó que el paciente pudiera volver a domicilio al alta sobre otros 
aspectos y se planificaron las revisiones de Geriatría y Rehabilitación de forma 
conjunta para evitar duplicidades. Además, se comunican los resultados 
obtenidos cada año a todos los servicios implicados. 

 

 

La Unidad de Ortogeriatría del Hospital Universitario Severo Ochoa se creó en el 
año 2011 y cuenta con gestión propia. Está integrada por Geriatría, Traumatología 
y Rehabilitación.  

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

IINNGGRREESSOO  
UUNNIIDDAADD  
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FFrr  ccaaddeerraa  ≥6655  aaññooss  
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Reproducido con permiso de la Dra. Mª Jesús Molina. 
AAGGRR: atención geriatría en residencias; OOPP: osteoporosis; VVGGII: valoración geriátrica integral.
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CAPÍTULO 3. Servicios FLS de la CAM | 3322 

✓  EEvvaalluuaacciióónn  

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

HHiissttoorriiaa  ddee  ééxxiittoo 

Uno de los objetivos planteados en un momento dado por la FLS de cadera de 
este hospital fue el de la cciirruuggííaa  pprreeccoozz::  mejorar el porcentaje de pacientes 
intervenidos en las primeras 48 horas. Para alcanzarlo, se llevó a cabo una 
reorganización de los quirófanos, se consiguió una mayor implicación del Servicio 
de Anestesia, y se unificaron los criterios de ayunas previas a la cirugía, 
reduciéndolas a las estrictamente necesarias para evitar la deshidratación. 
Además, se establecieron protocolos concretos para el abordaje del tratamiento 
con los nuevos anticoagulantes orales y antiagregantes, y se sistematizó el plan 
de cuidados de enfermería. 

Al ser el proceso dinámico y estar en continua mejora, a lo largo de los años se 
han planteado distintos objetivos para mejorar la atención a los pacientes.  
Se estableció un circuito específico para la valoración por Rehabilitación en las 
primeras 24 horas tras la cirugía, se diseñó un circuito específico para la derivación 
a URF, se priorizó que el paciente pudiera volver a domicilio al alta sobre otros 
aspectos y se planificaron las revisiones de Geriatría y Rehabilitación de forma 
conjunta para evitar duplicidades. Además, se comunican los resultados 
obtenidos cada año a todos los servicios implicados. 

 

 

La Unidad de Ortogeriatría del Hospital Universitario Severo Ochoa se creó en el 
año 2011 y cuenta con gestión propia. Está integrada por Geriatría, Traumatología 
y Rehabilitación.  

También trabaja con el Servicio de Enfermería de planta y con una trabajadora 
social específica, y tiene el reconocimiento de la IOF como FLS bronce. La Unidad 
posee un protocolo bien establecido que incluye los siguientes procedimientos: 
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DDeessccrriippcciióónn  ddeell  MMooddeelloo  ddee  FFLLSS  

✓  IIddeennttiiffiiccaacciióónn  ddeell  ppaacciieennttee    

Todo paciente >65 años con fractura de cadera ingresa desde Urgencias 
directamente en la Unidad de Ortogeriatría. Se realiza una valoración geriátrica 
integral y en menos de 48 horas se procede con la cirugía.  

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

✓  DDiinnáámmiiccaa  ddee  ttrraabbaajjoo  

Los pacientes son evaluados en cuanto a sus factores de riesgo de fractura,  
las características de la caída, caídas previas, se revisan radiografías previas de 
tórax y columna y se realiza una analítica para identificar causas secundarias.  
Al momento del alta se inicia el tratamiento farmacológico específico para 
osteoporosis, si no está contraindicado, que incluye suplementos de vitamina D  
y calcio si la ingesta dietética es insuficiente. Además, 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 
caídas y tablas de ejercicios. 

IINNGGRREESSOO  
UUNNIIDDAADD  
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Reproducido con permiso de la Dra. Mª Jesús Molina. 
AAGGRR: atención geriatría en residencias; OOPP: osteoporosis; VVGGII: valoración geriátrica integral.
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CAPÍTULO 3. Servicios FLS de la CAM | 3344 

✓  AAll  aallttaa  

Se realiza un iinnffoorrmmee  úúnniiccoo de todas las especialidades para geriatría, 
traumatología, rehabilitación y AP, y se incluye la medicación en el sistema de 
medicación 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 Geriatría 
con analítica de control. Los pacientes en residencias son evaluados en la misma 
institución por el geriatra de enlace. En ambos casos se da cita de revisión en 
traumatología con realización de radiografías de control el mismo día. 

✓  SSeegguuiimmiieennttoo  

Los pacientes con fractura de cadera procedentes de domicilios se citan en 
consulta de Geriatría a los 3 meses, previa revisión por Traumatología a las  
4-6 semanas. Se realiza un plan de seguimiento y la evaluación de la recuperación 
funcional, el dolor, la presencia de anemia, la nutrición y la adherencia al 
tratamiento.  

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

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

 

 

La FLS de Ortogeriatría se acreditó por la IOF en 2016.  

En 2019 se incorporó la EEnnffeerrmmeerraa  GGeessttoorraa  ddee  CCaassooss  que le permitió obtener el 
reconocimiento de la IOF como FFLLSS  oorroo.  

En la siguiente figura se resume el esquema de trabajo y derivación del Hospital 
Universitario Clínico San Carlos: 

FFLLSS
OOrroo OOrrggaanniizzaacciióónn  ddee  llaa  HHoossppiittaall  UUnniivveerrssiittaarriioo  CCllíínniiccoo  SSaann  CCaarrllooss

UURRGGEENNCCIIAASS  

GGeessttoorraa ddee ccaassooss

Atención 
Primaria

Otras

SSEELLEECCCCIIÓÓNN

PPAACCIIEENNTTEE  IINNGGRREESSAADDOO

Ortogeriatría

MMAANNEEJJOO  YY  TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO

RREEGGIISSTTRROO  SSEEIIOOMMMM  MMiinniiRREEFFRRAA

RREEVVIISSIIÓÓNN

Reproducido con permiso de el Dr. Jesús Mora. 

PPAACCIIEENNTTEE  
NNOO  IINNGGRREESSAADDOO

Endocrinología

PPAACCIIEENNTTEE  
NNOO  IINNGGRREESSAADDOO

Metabolismo 
Óseo

Otros pacientes 
Unidad de Columna

Atención 
Primaria

-- FFOORRMMAACCIIÓÓNN  YY  DDIIFFUUSSIIÓÓNN  DDEE  RREESSUULLTTAADDOOSS  

-- IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN  

-- AAUUDDIITTOORRÍÍAA  CCOONNTTIINNUUAA
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CAPÍTULO 3. Servicios FLS de la CAM | 3344 

✓  AAll  aallttaa  

Se realiza un iinnffoorrmmee  úúnniiccoo de todas las especialidades para geriatría, 
traumatología, rehabilitación y AP, y se incluye la medicación en el sistema de 
medicación 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 Geriatría 
con analítica de control. Los pacientes en residencias son evaluados en la misma 
institución por el geriatra de enlace. En ambos casos se da cita de revisión en 
traumatología con realización de radiografías de control el mismo día. 

✓  SSeegguuiimmiieennttoo  

Los pacientes con fractura de cadera procedentes de domicilios se citan en 
consulta de Geriatría a los 3 meses, previa revisión por Traumatología a las  
4-6 semanas. Se realiza un plan de seguimiento y la evaluación de la recuperación 
funcional, el dolor, la presencia de anemia, la nutrición y la adherencia al 
tratamiento.  

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

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

 

 

La FLS de Ortogeriatría se acreditó por la IOF en 2016.  

En 2019 se incorporó la EEnnffeerrmmeerraa  GGeessttoorraa  ddee  CCaassooss  que le permitió obtener el 
reconocimiento de la IOF como FFLLSS  oorroo.  

En la siguiente figura se resume el esquema de trabajo y derivación del Hospital 
Universitario Clínico San Carlos: 
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DDeessccrriippcciióónn  ddeell  MMooddeelloo  ddee  FFLLSS  

✓  IIddeennttiiffiiccaacciióónn  ddeell  ppaacciieennttee  

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

-- FFrraaccttuurraass  ccoonn  iinnggrreessooss:: la FLS del Hospital Universitario Clínico San Carlos 
atiende cerca de 400 fracturas al año en pacientes >50 años.  

-- FFrraaccttuurraass  ssiinn  iinnggrreessoo::  la FLS también atiende cerca de 600 fracturas sin 
ingreso al año, que se captan desde el Servicio de Urgencias. Se trata de 
pacientes entre 50-65 años 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 derivación a Metabolismo Óseo 
y también a Endocrinología. 

FFLLSS
OOrroo OOrrggaanniizzaacciióónn  ddee  llaa  HHoossppiittaall  UUnniivveerrssiittaarriioo  CCllíínniiccoo  SSaann  CCaarrllooss

UURRGGEENNCCIIAASS  

GGeessttoorraa ddee ccaassooss

Atención 
Primaria

Otras

SSEELLEECCCCIIÓÓNN

PPAACCIIEENNTTEE  IINNGGRREESSAADDOO

Ortogeriatría

MMAANNEEJJOO  YY  TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO

RREEGGIISSTTRROO  SSEEIIOOMMMM  MMiinniiRREEFFRRAA

RREEVVIISSIIÓÓNN

Reproducido con permiso de el Dr. Jesús Mora. 

PPAACCIIEENNTTEE  
NNOO  IINNGGRREESSAADDOO

Endocrinología

PPAACCIIEENNTTEE  
NNOO  IINNGGRREESSAADDOO

Metabolismo 
Óseo

Otros pacientes 
Unidad de Columna

Atención 
Primaria

-- FFOORRMMAACCIIÓÓNN  YY  DDIIFFUUSSIIÓÓNN  DDEE  RREESSUULLTTAADDOOSS  

-- IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN  

-- AAUUDDIITTOORRÍÍAA  CCOONNTTIINNUUAA
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✓  DDiinnáámmiiccaa  ddee  ttrraabbaajjoo  

Junto con la atención médica de calidad, se proporciona la intervención del equipo 
multidisciplinar de la FLS en términos de la educación sanitaria y del seguimiento 
del paciente, que incluye la Unidad de Caída y la Escuela de Caídas  en el Hospital 
de Día, especialmente indicadas para los pacientes que sufren caídas con 
frecuencia.  

✓  SSeegguuiimmiieennttoo    

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

✓  CCaappttuurraa  ddee  ddaattooss  

Esta es una parte fundamental de la FLS y se realiza a nivel nacional, ya que 
participan en el REgistro Español de FRActuras (RREEFFRRAA--FFLLSS) de la SSEEIIOOMMMM  
o en la versión reducida Mini-REFRA-FLS. 

✓  RReessuullttaaddooss  yy  pprrooppóóssiittooss  

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

 

 

La Unidad de Ortogeriatría del Hospital Universitario Infanta Sofía implementó una 
FLS con el objetivo de mejorar la asistencia a la fractura por fragilidad de fractura 
de cadera siguiendo las recomendaciones de las guías clínicas. Está constituida 
por un grupo multidisciplinar integrado por cirujanos ortopédicos, geriatras, 
anestesistas, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras especialistas y 
trabajadores sociales. En 2016, la FLS recibió el reconocimiento de la IOF como 
FLS oro..  

 

FFLLSS
OOrroo OOrrggaanniizzaacciióónn  ddee  llaa  HHoossppiittaall  UUnniivveerrssiittaarriioo  CCllíínniiccoo  SSaann  CCaarrllooss

UURRGGEENNCCIIAASS  

GGeessttoorraa ddee ccaassooss

Atención 
Primaria

Otras

SSEELLEECCCCIIÓÓNN

PPAACCIIEENNTTEE  IINNGGRREESSAADDOO

Ortogeriatría

MMAANNEEJJOO  YY  TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO

RREEGGIISSTTRROO  SSEEIIOOMMMM  MMiinniiRREEFFRRAA

RREEVVIISSIIÓÓNN

Reproducido con permiso de el Dr. Jesús Mora. 

PPAACCIIEENNTTEE  
NNOO  IINNGGRREESSAADDOO

Endocrinología

PPAACCIIEENNTTEE  
NNOO  IINNGGRREESSAADDOO

Metabolismo 
Óseo

Otros pacientes 
Unidad de Columna

Atención 
Primaria

-- FFOORRMMAACCIIÓÓNN  YY  DDIIFFUUSSIIÓÓNN  DDEE  RREESSUULLTTAADDOOSS  

-- IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN  

-- AAUUDDIITTOORRÍÍAA  CCOONNTTIINNUUAA
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✓  DDiinnáámmiiccaa  ddee  ttrraabbaajjoo  

Junto con la atención médica de calidad, se proporciona la intervención del equipo 
multidisciplinar de la FLS en términos de la educación sanitaria y del seguimiento 
del paciente, que incluye la Unidad de Caída y la Escuela de Caídas  en el Hospital 
de Día, especialmente indicadas para los pacientes que sufren caídas con 
frecuencia.  

✓  SSeegguuiimmiieennttoo    

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

✓  CCaappttuurraa  ddee  ddaattooss  

Esta es una parte fundamental de la FLS y se realiza a nivel nacional, ya que 
participan en el REgistro Español de FRActuras (RREEFFRRAA--FFLLSS) de la SSEEIIOOMMMM  
o en la versión reducida Mini-REFRA-FLS. 

✓  RReessuullttaaddooss  yy  pprrooppóóssiittooss  

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

 

 

La Unidad de Ortogeriatría del Hospital Universitario Infanta Sofía implementó una 
FLS con el objetivo de mejorar la asistencia a la fractura por fragilidad de fractura 
de cadera siguiendo las recomendaciones de las guías clínicas. Está constituida 
por un grupo multidisciplinar integrado por cirujanos ortopédicos, geriatras, 
anestesistas, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras especialistas y 
trabajadores sociales. En 2016, la FLS recibió el reconocimiento de la IOF como 
FLS oro..  
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Disponen de una Vía Clínica 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 años ingresados por una fractura de cadera, 
y que se resume en la siguiente figura:  

 

 

DDeessccrriippcciióónn  ddeell  MMooddeelloo  ddee  FFLLSS  

✓  IIddeennttiiffiiccaacciióónn  ddeell  ppaacciieennttee  yy  aatteenncciióónn  pprreeqquuiirrúúrrggiiccaa    

- Todos los pacientes >70 años con fractura de cadera ingresan en la Unidad 
de Ortogeriatría. 

- Se realiza una valoración del paciente en Urgencias para optimización 
prequirúrgica. 

- Evaluación integral del paciente por un equipo multidisciplinar. 
- Ingreso en planta de Traumatología lo más precozmente posible y 

seguimiento diario conjunto con Traumatología, Enfermería de planta y 
Enfermería de Geriatría.  

FFLLSS
OOrroo

OOrrggaanniizzaacciióónn  ddee  llaa  UUnniiddaadd  ddee  OOrrttooggeerriiaattrrííaa ddeell  HHoossppiittaall  
UUnniivveerrssiittaarriioo  IInnffaannttaa  SSooffííaa

Atención 
Primaria

TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO  AAGGUUDDOO  DDEELL  PPAACCIIEENNTTEE  CCOONN  FFRRAACCTTUURRAA

MMAANNEEJJOO  AA  LLAARRGGOO  PPLLAAZZOO  DDEELL  
PPAACCIIEENNTTEE  CCOONN  FFRRAACCTTUURRAA

Rehabilitación 
a largo plazo

UUNNIIDDAADD  
OORRTTOOGGEERRIIAATTRRÍÍAA

Urgencias

Cirugía

Manejo 
post-

operatorio

Base de 
datos

CCOONNSSUULLTTAA  
DDEE  

GGEERRIIAATTRRÍÍAA**  

Educación. 
Adherencia 

al 
tratamiento

Evaluación 
e intervención 

en 
osteoporosis

Seguimiento 
a largo 
plazo 

Recuperación 
Rehabilitación

Fractura Cadera y otras Fx >70 años

*Caídas y seguimiento de fractura. Reproducido con permiso de la Dra. Marta Neira Álvarez. FFxx: fracturas

Caídas y 
Fracturas

Evaluación e 
intervención 
en Caídas 
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✓  CCiirruuggííaa  tteemmpprraannaa  

✓  AAtteenncciióónn  ppoossttqquuiirrúúrrggiiccaa  

- Prevención de complicaciones y protocolización de cuidados. 
- Movilización precoz para prevenir el deterioro funcional. 
- Trabajo multidisciplinar con reuniones periódicas (geriatra, cirujano 

ortopédico, enfermeras, médico de rehabilitación y trabajador social).  
- Valoración por Rehabilitación e inicio del tratamiento temprano. 
- Información a familiares del proceso y de las complicaciones. 

Recomendaciones preventivas de complicaciones y movilización durante la 
hospitalización. 

✓  PPllaanniiffiiccaacciióónn  ddeell  aallttaa..  SSeegguuiimmiieennttoo    

- Rehabilitación al alta: se valoran las necesidades asistenciales y, en base a 
ello, se solicitan los recursos necesarios (unidades de recuperación 
funcional o rehabilitación, residencia, Hospital de Día geriátrico). 

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

- Comunicación con AP o residencias para la coordinación al alta y la 
conciliación farmacológica. 

- Seguimiento telefónico a las 4 semanas por la enfermera de Geriatría y 
seguimiento presencial en consulta de Traumatología al mes y por Geriatría 
a los 3 meses en la consulta monográfica de Ortogeriatría. El seguimiento 
posterior se individualiza en base a las necesidades del paciente.  

✓  CCaaííddaass  yy  rriieessggoo  ddee  ffrraaccttuurraass  

- Evaluación del riesgo de caídas y nuevas fracturas. 
- Recomendaciones terapéuticas sobre caídas y osteoporosis. 
- Consulta Monográfica de Caídas. 

✓  RReessuullttaaddooss  ee  iinnvveessttiiggaacciióónn  

- Recogida de indicadores de evaluación del proceso y participación en el 
Registro Nacional de Fractura de Cadera. 
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✓  CCiirruuggííaa  tteemmpprraannaa  

✓  AAtteenncciióónn  ppoossttqquuiirrúúrrggiiccaa  

- Prevención de complicaciones y protocolización de cuidados. 
- Movilización precoz para prevenir el deterioro funcional. 
- Trabajo multidisciplinar con reuniones periódicas (geriatra, cirujano 

ortopédico, enfermeras, médico de rehabilitación y trabajador social).  
- Valoración por Rehabilitación e inicio del tratamiento temprano. 
- Información a familiares del proceso y de las complicaciones. 

Recomendaciones preventivas de complicaciones y movilización durante la 
hospitalización. 

✓  PPllaanniiffiiccaacciióónn  ddeell  aallttaa..  SSeegguuiimmiieennttoo    

- Rehabilitación al alta: se valoran las necesidades asistenciales y, en base a 
ello, se solicitan los recursos necesarios (unidades de recuperación 
funcional o rehabilitación, residencia, Hospital de Día geriátrico). 

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

- Comunicación con AP o residencias para la coordinación al alta y la 
conciliación farmacológica. 

- Seguimiento telefónico a las 4 semanas por la enfermera de Geriatría y 
seguimiento presencial en consulta de Traumatología al mes y por Geriatría 
a los 3 meses en la consulta monográfica de Ortogeriatría. El seguimiento 
posterior se individualiza en base a las necesidades del paciente.  

✓  CCaaííddaass  yy  rriieessggoo  ddee  ffrraaccttuurraass  

- Evaluación del riesgo de caídas y nuevas fracturas. 
- Recomendaciones terapéuticas sobre caídas y osteoporosis. 
- Consulta Monográfica de Caídas. 

✓  RReessuullttaaddooss  ee  iinnvveessttiiggaacciióónn  

- Recogida de indicadores de evaluación del proceso y participación en el 
Registro Nacional de Fractura de Cadera. 
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La FLS de cadera del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz está en 
desarrollo desde 2018. El modelo se muestra en la siguiente figura: 

 

DDeessccrriippcciióónn  ddeell  MMooddeelloo  ddee  FFLLSS  

✓  IIddeennttiiffiiccaacciióónn  ddeell  ppaacciieennttee  

La captación de pacientes se realiza desde Urgencias, a través de interconsulta 
de Traumatología a Geriatría para todos los pacientes con diagnóstico de fractura 
de cadera mayores de 74 años y mediante las sesiones diarias de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología en las que está presente el geriatra responsable. 

✓  DDiinnáámmiiccaa  ddee  ttrraabbaajjoo  

- Al ingreso se realiza una valoración geriátrica integral de todos los 
pacientes, optimizando su situación clínica si es necesario y con el objetivo 
prioritario de la cirugía precoz en las primeras 48 horas.  

- Durante la hospitalización se lleva a cabo un seguimiento diario, con visitas 
conjuntas en sala con Traumatología, cuando es posible.  

EEnn  pprroocceessoo MMooddeelloo  ddee  OOrrttooggeerriiaattrrííaa ddeell  HHoossppiittaall  UUnniivveerrssiittaarriioo  
FFuunnddaacciióónn  JJiimméénneezz  DDiiaazz

UUrrggeenncciiaass  
IInntteerrccoonnssuullttaa  

aall  iinnggrreessoo

RReeuummaattoollooggííaa  
UUnniiddaadd  ddee  MMeettaabboolliissmmoo  ÓÓsseeoo

AALL  AALLTTAA  

Reproducido con permiso de la Dra. Myriam Rodríguez Couso. AAPP: Atención Primaria; CCOOTT: cirugía
ortopédica y traumatología; OOPP: osteoporosis; tratamiento: tratamiento; DDXXAA: absorciometría con rayos X de
doble energía; SSPPPPBB: Short Physical Performance Battery; UURRFF: Unidad de Recuperación Funcional.

- SSii  vvaann  aa  ddoommiicciilliioo: Continuidad Asistencial → AP
- SSii  vvaann  aa  rreessiiddeenncciiaa: Enfermera de Geriatría 
- SSii  vvaann  aa  UURRFF: Continuidad Asistencial y Enfermera de Geriatría✓

- Cirugía
- Seguimiento diario 
perioperatorio Geriatría

-- AAppooyyoo  aa  llaa  MMaarrcchhaa**

HHOOSSPPIITTAALLIIZZAACCIIÓÓNN00

SSeessiióónn  
DDiiaarriiaa  CCOOTT

LLllaammaaddaa  tteelleeffóónniiccaa  
EEnnffeerrmmeerraa  GGeerriiaattrrííaa  
- Confirmar inicio 

tto OP / Dudas
- Dieta
- Movilidad
- Prevención Caídas

SSEEMMAANNAASS44

PPrriimmeerraa  OOrrttooggeerriiaattrrííaa
- SPPB y

Prescripción ejercicio
- Riesgo y 

Prevención Caídas
- Adherencia /

Inicio tto OP

SSEEMMAANNAASS88

OOrrttooggeerriiaattrrííaa
- DXA (evaluar)
- Adherencia tto OP
- SPPB / Ejercicio

MMEESSEESS66//88
VVNNPP  TTrraauummaa**

Rx control

EEnn  pprroocceessoo MMooddeelloo  ddee  OOrrttooggeerriiaattrrííaa ddeell  HHoossppiittaall  UUnniivveerrssiittaarriioo  
FFuunnddaacciióónn  JJiimméénneezz  DDiiaazz

UUrrggeenncciiaass  
IInntteerrccoonnssuullttaa  

aall  iinnggrreessoo

RReeuummaattoollooggííaa  
UUnniiddaadd  ddee  MMeettaabboolliissmmoo  ÓÓsseeoo

AALL  AALLTTAA  

Reproducido con permiso de la Dra. Myriam Rodríguez Couso. AAPP: Atención Primaria; CCOOTT: cirugía
ortopédica y traumatología; OOPP: osteoporosis; tratamiento: tratamiento; DDXXAA: absorciometría con rayos X de
doble energía; SSPPPPBB: Short Physical Performance Battery; UURRFF: Unidad de Recuperación Funcional.

- SSii  vvaann  aa  ddoommiicciilliioo: Continuidad Asistencial → AP
- SSii  vvaann  aa  rreessiiddeenncciiaa: Enfermera de Geriatría 
- SSii  vvaann  aa  UURRFF: Continuidad Asistencial y Enfermera de Geriatría✓

- Cirugía
- Seguimiento diario 
perioperatorio Geriatría

-- AAppooyyoo  aa  llaa  MMaarrcchhaa**

HHOOSSPPIITTAALLIIZZAACCIIÓÓNN00

SSeessiióónn  
DDiiaarriiaa  CCOOTT

LLllaammaaddaa  tteelleeffóónniiccaa  
EEnnffeerrmmeerraa  GGeerriiaattrrííaa  
- Confirmar inicio 

tto OP / Dudas
- Dieta
- Movilidad
- Prevención Caídas

SSEEMMAANNAASS44

PPrriimmeerraa  OOrrttooggeerriiaattrrííaa
- SPPB y

Prescripción ejercicio
- Riesgo y 

Prevención Caídas
- Adherencia /

Inicio tto OP

SSEEMMAANNAASS88

OOrrttooggeerriiaattrrííaa
- DXA (evaluar)
- Adherencia tto OP
- SPPB / Ejercicio

MMEESSEESS66//88
VVNNPP  TTrraauummaa**

Rx control
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- Se promueve de forma multidisciplinar la movilización precoz de los 
pacientes y se cuenta con la participación de un auxiliar de rehabilitación 
denominado “auxiliar de apoyo a la marcha”, cuyo rol es iniciar la 
recuperación de la deambulación 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 recuperación funcional del 
paciente. 

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

✓  EEnn  eell  mmoommeennttoo  ddeell  aallttaa  

- En el momento del alta, se entrega un informe único compartido de 
Traumatología y Geriatría, se realizan las prescripciones de medicación en 
el sistema y se gestionan las citas que correspondan para el seguimiento 
del paciente: consulta de Ortogeriatría monográfica o según las 
características de los pacientes se derivan a Consulta de Metabolismo 
Óseo o Reumatología.  

- Si el paciente regresa a su domicilio, la Enfermería 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 
Geriatría es la encargada de comunicarse con la institución para transmitir 
las necesidades de seguimiento y revisión de estos pacientes. 

- Si el paciente se deriva a una URF, tanto la enfermera de Geriatría como la 
de Continuidad Asistencial coordinan la información y la comunican al 
equipo de la URF. 

✓  SSeegguuiimmiieennttoo  

A las 4 semanas, la enfermera de Geriatría es la encargada de comunicarse con 
el paciente, mediante una llamada telefónica, para confirmar el inicio de la TAO, 
resolver dudas y transferir las recomendaciones en cuanto a la dieta, la movilidad 
y la prevención de caídas. 

A las 8 semanas se realiza la primera visita a través de un circuito de un solo día, 
que incluye el control radiológico, una visita no presencial en Traumatología y la 
primera consulta en Ortogeriatría, en la que se reevalúa el estado funcional, se 
realiza una nueva prescripción de ejercicios de forma individualizada, se evalúa el 
riesgo de caídas y se revisa la adherencia y el inicio de la TAO.  
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- Se promueve de forma multidisciplinar la movilización precoz de los 
pacientes y se cuenta con la participación de un auxiliar de rehabilitación 
denominado “auxiliar de apoyo a la marcha”, cuyo rol es iniciar la 
recuperación de la deambulación 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 recuperación funcional del 
paciente. 

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

✓  EEnn  eell  mmoommeennttoo  ddeell  aallttaa  

- En el momento del alta, se entrega un informe único compartido de 
Traumatología y Geriatría, se realizan las prescripciones de medicación en 
el sistema y se gestionan las citas que correspondan para el seguimiento 
del paciente: consulta de Ortogeriatría monográfica o según las 
características de los pacientes se derivan a Consulta de Metabolismo 
Óseo o Reumatología.  

- Si el paciente regresa a su domicilio, la Enfermería 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 
Geriatría es la encargada de comunicarse con la institución para transmitir 
las necesidades de seguimiento y revisión de estos pacientes. 

- Si el paciente se deriva a una URF, tanto la enfermera de Geriatría como la 
de Continuidad Asistencial coordinan la información y la comunican al 
equipo de la URF. 

✓  SSeegguuiimmiieennttoo  

A las 4 semanas, la enfermera de Geriatría es la encargada de comunicarse con 
el paciente, mediante una llamada telefónica, para confirmar el inicio de la TAO, 
resolver dudas y transferir las recomendaciones en cuanto a la dieta, la movilidad 
y la prevención de caídas. 

A las 8 semanas se realiza la primera visita a través de un circuito de un solo día, 
que incluye el control radiológico, una visita no presencial en Traumatología y la 
primera consulta en Ortogeriatría, en la que se reevalúa el estado funcional, se 
realiza una nueva prescripción de ejercicios de forma individualizada, se evalúa el 
riesgo de caídas 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 Ortogeriatría 
y de forma independiente se revisan por Traumatología. 

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

Se trata de un proyecto elaborado por la FLS de cadera del Hospital Universitario 
Fundación Jiménez Díaz, en el que se propone realizar un control radiográfico a 
las 8 semanas del alta tras la cirugía y que el servicio de Traumatología revisa de 
forma telemática.  

Mediante la aplicación de este procedimiento en un proyecto piloto, se ahorraron 
416 consultas presenciales en Traumatología, con sus respectivos 
desplazamientos, sin que existiese un detrimento en la valoración del paciente, ni 
un aumento de las complicaciones leves o graves respecto a las visitas 
presenciales. 
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Se ha demostrado ampliamente por numerosos estudios que las FLS  
constituyen una forma rentable de prestación de asistencia sanitaria en los países 
europeos2,28-30. 

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 
22 700–26 600 € por AVAC ganado para el Reino Unido28,29. 

En España, un análisis económico reciente estimó que la introducción de una  
FLS para todos los pacientes mayores de 50 años podría prevenir alrededor de 
1249 fracturas por fragilidad y ahorrar 18,4 millones de € al año2. 

Implicaciones de extender una FLS a todas los pacientes mayores de   
50 años en España (en términos de costes)2  

 

En un estudio realizado en Gran Canaria que evaluó el impacto de la implantación 
de una FLS en el gasto farmacéutico para la osteoporosis en comparación con 
una zona sin FLS durante 5 años, se encontró que los costes imputables a la 
administración por receta fueron de 277 € para el área 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 hipótesis de que las FLS promueven tratamientos con un mejor perfil de 
coste-eficacia30. 

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, así como reducciones en la incidencia de 
refracturas y mortalidad7. 

Capítulo 4.	  Beneficios de las FLS: mejoras en la calidad de 
la atención al paciente, en resultados clínicos y reducción 
de costes   

CCOOSSTTEE  DDEE  
EEXXTTEENNSSIIÓÓNN  DDEE  FFLLSS: 

34 417 € por 
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11224499
ffrraaccttuurraass

RReedduucccciióónn  
ddee  ccoosstteess

1188,,44
mmiilllloonneess  ddee  €€

AAVVAACC  
ggaannaaddooss

558844
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Una revisión sistemática con metaanálisis basada en 74 publicaciones de  
11 países, evaluó la mejora de los pacientes con fracturas relacionadas con la 
osteoporosis tratados en una FLS7. Los resultados del estudio mostraron que,  
en comparación con los pacientes atendidos de forma habitual (o los del brazo 
control), los pacientes que fueron atendidos en una FLS tenían: 

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

• Mayor adherencia (57,0 % frente a 34,1 %). 
• Menor tasa de fracturas secundarias (6,4 % frente a 13,4 %).  
• Menor tasa de mortalidad (10,4 % frente a 15,8 %). 

Este estudio concluyó que los programas de FLS mejoraron los resultados de las 
fracturas relacionadas con la osteoporosis7. 

Las FLS son modelos de unidades de gestión eficientes para mejorar los 
resultados generales y reducir los costes7 

 

Los datos de análisis en FLS de España indican que la implementación de una FLS 
aumenta la tasa de tratamiento, la adherencia y disminuye la mortalidad31. 

Un estudio reciente llevado a cabo en la FLS del Hospital Universitario de Málaga 
reveló que los pacientes tratados con fármacos antiosteoporóticos después de la 
implantación del protocolo FLS tuvieron una menor mortalidad a un año en 
comparación con los pacientes tratados antes de la implantación del protocolo 
FLS31. 

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 alcanzó 
en el 96 % de los pacientes al año32. 

+24 %
+22 %

++20 %

-5% -3%

PPrruueebbaa  
DDMMOO AAddhheerreenncciiaa

aall  ttrraattaammiieennttoo
IInniicciioo  ddeell  

ttrraattaammiieennttoo

Tasa de 
re-fractura

Mortalidad

EEffeeccttoo  ddee  llaass  FFLLSS  || Cambio absoluto
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Una revisión sistemática con metaanálisis basada en 74 publicaciones de  
11 países, evaluó la mejora de los pacientes con fracturas relacionadas con la 
osteoporosis tratados en una FLS7. Los resultados del estudio mostraron que,  
en comparación con los pacientes atendidos de forma habitual (o los del brazo 
control), los pacientes que fueron atendidos en una FLS tenían: 

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

• Mayor adherencia (57,0 % frente a 34,1 %). 
• Menor tasa de fracturas secundarias (6,4 % frente a 13,4 %).  
• Menor tasa de mortalidad (10,4 % frente a 15,8 %). 

Este estudio concluyó que los programas de FLS mejoraron los resultados de las 
fracturas relacionadas con la osteoporosis7. 

Las FLS son modelos de unidades de gestión eficientes para mejorar los 
resultados generales y reducir los costes7 

 

Los datos de análisis en FLS de España indican que la implementación de una FLS 
aumenta la tasa de tratamiento, la adherencia y disminuye la mortalidad31. 

Un estudio reciente llevado a cabo en la FLS del Hospital Universitario de Málaga 
reveló que los pacientes tratados con fármacos antiosteoporóticos después de la 
implantación del protocolo FLS tuvieron una menor mortalidad a un año en 
comparación con los pacientes tratados antes de la implantación del protocolo 
FLS31. 

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 alcanzó 
en el 96 % de los pacientes al año32. 
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Por otro lado, la implementación de una FLS en el Hospital Universitario de Gran 
Canaria, una de las pioneras en España, ha conseguido33: 

• IInniicciioo  ddee  ttrraattaammiieennttoo  TTAAOO  eenn  eell  8822  %% de los pacientes en los 3 primeros 
meses después de la fractura por fragilidad. 

• PPeerrmmaanneenncciiaa  eenn  eell  pprrooggrraammaa  ddeell  5522  %% de los pacientes a los 2 años 
después de la fractura. 

• AAddhheerreenncciiaa  aall  ttrraattaammiieennttoo  ddeell  7700  %% a los 3 años de la fractura por 
fragilidad. 

• TTaassaa  ddee  ppoosseessiióónn  ddee  mmeeddiiccaammeennttooss  ((MMPPRR,,  ppoorr  ssuuss  ssiiggllaass  eenn  iinnggllééss))  >>8800  %%  
eenn  eell  6688,,33  %% de los pacientes.  

La implementación de una FLS aumenta la tasa de tratamiento  
y la adherencia33 

 

Además de los logros de la FLS en tasa de tratamiento y la adherencia, se han 
publicado recientemente los datos del análisis de coste efectividad de estas 
unidades en España34. En este análisis se encontró que llaa  iimmpplleemmeennttaacciióónn  ddee  uunnaa  
FFLLSS  eess  uunnaa  eessttrraatteeggiiaa  ccoossttee--eeffeeccttiivvaa  eenn  ccoommppaarraacciióónn  ccoonn  llooss  ccuuiiddaaddooss  eessttáánnddaarreess  
eenn  llaa  pprreevveenncciióónn  sseeccuunnddaarriiaa  ddee  llaass  ffrraaccttuurraass  ppoorr  ffrraaggiilliiddaadd,,  pprrooppoorrcciioonnaannddoo  
bbeenneeffiicciiooss  ppaarraa  llaa  ssaalluudd  ((00,,008822  AAVVAACC  aaddiicciioonnaalleess)) con un coste incremental 
limitado (563,69 € por paciente) en un horizonte temporal de 10 años. Esto daría 
lugar a una relación coste-utilidad incremental de 6855,23 € por AVAC ganado, 
muy por debajo de los umbrales de disposición a pagar comúnmente aceptados 
en España35.  

El rreettoorrnnoo  ssoocciiaall  ddee  llaa  iinnvveerrssiióónn (SROI, por sus siglas en inglés) realizada para 
optimizar la prevención secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres con 
osteoporosis posmenopáusica en España fue analizado en el proyecto que dio 
lugar a la publicación del LLiibbrroo  BBllaannccoo 36.  

8822 %%
INICIO DE 
TRATAMIENTO 
en los 3 primeros meses

5522 %%
PERMANENCIA 
en el programa 
a los 2 años

7700 %%
ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO 
a los 3 años

6688,,33  %%
TASA DE POSESIÓN 
del medicamento >80 %

FFLLSS
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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 evaluación económica tradicional, y 
permite medir un concepto más amplio de valor que busca el equilibrio entre el 
retorno económico y social, valorando si la inversión realizada con una 
intervención genera beneficios para el paciente, el sistema sanitario y la sociedad.  

Retorno social de la inversión por cada euro invertido en optimizar la 
prevención secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres con 

osteoporosis posmenopáusica en España36 

 

El estudio concluyó que una prevención secundaria óptima de fracturas por 
fragilidad en mujeres con osteoporosis postmenopáusica proporcionaría 
beneficios sustanciales, ya que permitiría:  

• Reducir el número de fracturas en pacientes con osteoporosis 
posmenopáusica y fractura previa.  

• Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de estas pacientes. 
• Reducir la mortalidad asociada a las fracturas por fragilidad en estas 

pacientes.  
• Minimizar la carga económica que suponen para el sistema sanitario y la 

sociedad. 

PPOORR  CCAADDAA

IINNVVEERRTTIIDDOO  EENN  

Creación de FLS 
2288,,77  €€

de retorno social 
de la inversión

Adhesión a los 
registros de fractura 

2244,,33  €€
de retorno social 
de la inversión

Armonización de las 
guías de práctica clínica 

2233,,11  €€
de retorno social 
de la inversión

Sensibilización social 
1100,,77  €€

de retorno social 
de la inversión
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osteoporosis posmenopáusica en España36 

 

El estudio concluyó que una prevención secundaria óptima de fracturas por 
fragilidad en mujeres con osteoporosis postmenopáusica proporcionaría 
beneficios sustanciales, ya que permitiría:  

• Reducir el número de fracturas en pacientes con osteoporosis 
posmenopáusica y fractura previa.  

• Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de estas pacientes. 
• Reducir la mortalidad asociada a las fracturas por fragilidad en estas 

pacientes.  
• Minimizar la carga económica que suponen para el sistema sanitario y la 

sociedad. 
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El Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RRNNFFCC) es un registro multicéntrico 
que recoge las ccaarraacctteerrííssttiiccaass  eeppiiddeemmiioollóóggiiccaass,,  ccllíínniiccaass,,  ffuunncciioonnaalleess  yy  
aassiisstteenncciiaalleess  de los pacientes que ingresan con fractura de cadera en hospitales 
de España y que incluye datos de seguimiento al mes del alta hospitalaria.  

Se incluyen todos los pacientes mmaayyoorreess  ddee  7755  aaññooss  ccoonn  ffrraaccttuurraa  ddee  ccaaddeerraa  ppoorr  
ffrraaggiilliiddaadd  ingresados en los distintos hospitales colaboradores en el territorio 
nacional. Para cada paciente se recogen distintas características en la base de 
datos adaptada del Registro Internacional Fragility Fracture Network. 

La información 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 España, así 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 estándares de calidad establecidos, 
con el objetivo de mejorar la calidad asistencial y la eficiencia37. 

Un ejemplo del análisis de los resultados de un registro a nivel nacional es el de la 
National Hip Fracture Database (NHFD) de Inglaterra, que mostró que, desde 
2007 a 2011, el porcentaje de pacientes intervenidos el día del ingreso o al 
siguiente ha aumentado del 54,5 % al 71,3 %. Por otro lado, la mortalidad a 30 días 
ha disminuido del 10,9 % al 8,5 % y la intervención geriátrica precoz de los 
pacientes ingresados por fractura de cadera ha aumentado del 48 al 90,2 %37. 

El RNFC se inició en 2016 y actualmente recoge los datos de 72 hospitales.  
Los informes anuales recogen datos epidemiológicos 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 201938 muestra los siguientes datos:  
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Figura adaptada de C. Ojeda-Thies, RNFC. www.mfc.es.
*Datos obtenidos en los hospitales participantes en el Resgistro Nacional de Fracturas de Cadera.

Número de hospitales  / pacientes incluidos* Criterios de inclusión:
- Pacientes de a partir de 75 años
- Fractura de cadera
- Bajas energía
- Consentimiento

Características de los pacientes (2019)
Tratamiento quirúrgico: 97,6 %
Deterioro cognitivo: 43,9 %
Media de edad: 86,8 años
Sexo: femenino

Evolución al mes:
Reintervención: 97,6 %

Mortalidad: 43,9 %

REGISTRO NACIONAL DE FRACTURAS DE CADERAS 
Evolución a lo largo de 3 años (2017 - 2019)

2017 54 hospitales / 7208 pacientes

2018 72 hospitales / 11 431 pacientes

2019 80 hospitales / 13 181 pacientes
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El informe anual del RNFC publicado en 201938 muestra los siguientes datos:  

  

 

CAPÍTULO 5. Recomendaciones de los Expertos | 4499 

CC
aapp

ííttuu
lloo

  55
  

 

En este capítulo se recogen las principales recomendaciones, BPF y posibles 
áreas de mejora para la creación e implementación de FLS, en base a la opinión 
de cinco expertos pertenecientes a FLS ya consolidadas en hospitales de 
referencia en la Comunidad de Madrid.   

 

• Las FLS de cadera deben ser multidisciplinares y estar lliiddeerraaddaass  ppoorr  eell  
rreessppoonnssaabbllee  ddee  OOrrttooggeerriiaattrrííaa. 

• La eennffeerrmmeerraa  ggeessttoorraa  ddee  ccaassooss  eess  iimmpprreesscciinnddiibbllee en las FLS. Esta enfermera 
participa en la valoración geriátrica inicial, así como en las valoraciones diarias 
durante la estancia hospitalaria, y realiza las recomendaciones en cuanto a 
ejercicios y nutrición. Además, participa en el programa de alta del paciente y 
realiza una evaluación de la adherencia al tratamiento, tanto en domicilios como 
en residencias. Cabe destacar el papel fundamental de la enfermera gestora de 
casos en la identificación de pacientes con fracturas por fragilidad distintas a las 
de cadera, ya que, en algunos casos, estos pacientes no ingresan en el hospital.  

• Aunque en la pprrááccttiiccaa  ccllíínniiccaa,,  eell  llíímmiittee  ddee  eeddaadd de los pacientes captados en 
las FFLLSS  ddee  ccaaddeerraa es >>6655  aaññooss, el límite rreeccoommeennddaabbllee  ppoorr  llaa  IIOOFF  eess  >>5500  aaññooss. 
Para una FLS general, no debería restringirse el límite a una edad concreta porque 
puede tratarse de fracturas por fragilidad, siendo la enfermera gestora de casos la 
encargada de detectar estos pacientes.  

 

• La visita presencial a los 33  mmeesseess  ttrraass  eell  aallttaa es imprescindible, y es 
recomendable realizar una visita al año, pero individualizando cada caso.  
Es preciso detectar a los pacientes que no se beneficiarían de un traslado al 
hospital, por ejemplo, pacientes con dependencia y demencia severa, dado que 
no tendrán una mejoría funcional. En estos pacientes se puede plantear un 
seguimiento telefónico para controlar de dolor y otros aspectos, centrando el 
enfoque en la calidad de vida. 

• La densitometría o herramienta FRAX® aportan poco valor para un paciente 
anciano >80 años con fractura de cadera por fragilidad. 

Capítulo 5.	  Recomendaciones de expertos, Best Practices 
y áreas de mejora   
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• Realizar una historia farmacológica exhaustiva, adecuar la medicación a la 
nueva situación y llevar un control sobre la adherencia son cuestiones importantes 
en estos pacientes.  

• La valoración geriátrica integral y actualizar la situación funcional del paciente 
después de una cirugía de cadera son esenciales. El resto de las valoraciones van 
enfocadas a evaluar el riesgo de caídas, la situación nutricional y poder intervenir 
en todas aquellas situaciones que sean modificables. 

• La GGeerriiaattrrííaa  ddee  EEnnllaaccee es fundamental para mejorar la atención a los 
pacientes mayores con fractura de cadera que están institucionalizados, 
ampliando así el campo de las FLS a las residencias y asegurando la continuidad 
de los cuidados de calidad. 

• El tratamiento farmacológico se debería evaluar de forma individualizada en 
cada paciente, siguiendo las recomendaciones de las guías clínicas.  

• Además de la prevención de caídas, las recomendaciones nutricionales y de 
ejercicio físico, se recomienda realizar una la revisión periódica de los fármacos y 
ajustar los tratamientos, realizar una educación sanitaria adecuada a pacientes y 
cuidadores, realizar evaluación e intervenciones cognitivas y mantener un 
contacto fluido con las residencias de origen. 

• Se recomienda el seguimiento de los pacientes adaptando la modalidad, 
presencial o telefónica, a las características y necesidades individuales. 

• La primera visita de seguimiento por parte de Traumatología es recomendable 
realizarla al mes del alta para descartar posibles complicaciones derivadas de  
la cirugía. 

• La visita de seguimiento conjunta de Geriatría-Rehabilitación es 
recomendable realizarla a los 3 meses.  

• Se recomienda realizar una visita de seguimiento por Geriatría a los 12 meses. 

• El seguimiento de los pacientes institucionalizados es recomendable realizarlo 
de forma telefónica y, en aquellos casos en el que esté justificado, en consulta 
programada. 
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• La Geriatría de Enlace desempeña un papel fundamental en la comunicación 
con las FLS, asegurando la continuidad asistencial y mejorando la adherencia a 
los programas de tratamiento. 

• LLaa  EEnnffeerrmmeerraa  GGeessttoorraa  ddee  CCaassooss es fundamental para mejorar la adherencia 
de los pacientes, ya que puede llevar a cabo diversas funciones: atención 
telefónica, educación sanitaria a familiares, continuidad del tratamiento, etc. 

• Optimizar la relación con AP constituye un área de mejora importante.  

• Para mejorar el seguimiento de los pacientes es necesario optimizar y 
homogeneizar los sistemas informáticos, además de HORUS, para que lleguen a 
todas las áreas, incluidas las residencias.  

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

• Al alta del paciente, es preferible realizar un informe único redactado por 
Ortogeriatría. Éste debe protocolizarse para que sea completo y así disminuir la 
variabilidad individual. 

• Constituir la FLS de Cadera como un proceso de Gestión Clínica podría ser 
un buen modelo de unidad que aportaría numerosos beneficios. 

• Es necesario revisar si el seguimiento presencial aporta algún beneficio a los 
pacientes dependientes, por ejemplo, clasificándolos por grupos de Penrod39. 

• Es necesario desarrollar una herramienta sencilla para la valoración de la 
calidad de vida en la consulta de geriatría.  

• Es necesario unificar criterios en cuanto a la composición, objetivos y 
actividades mínimas que deben desarrollar las FLS de cadera.  

• Mejorar la captación de pacientes con otras fracturas diferentes a la de 
cadera es imprescindible y la mejor prevención secundaria de fractura de cadera. 

• Disponer de más herramientas para valorar caídas y asegurar el cumplimiento 
de programas de ejercicio. 

• Desarrollar las FLS para que sean capaces de realizar un seguimiento mínimo 
de 24 meses en determinados grupos de pacientes. Esta labor debe realizarse 
juntamente con AP y siempre buscando la forma de prevenir nuevas fracturas a 
través de la adecuada adherencia a las medidas de tratamiento (fármacos, hábitos 
de vida o rehabilitación). 
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11.. Priorizar la prevención de fracturas secundarias. 

22.. Crear protocolos asistenciales nacionales consensuados (Código de 
     fractura). 

33.. Respaldar el desarrollo y la implantación de modelos de asistencia post  
    fractura. 

44.. Respaldar el desarrollo de unidades y consultas de valoración de 
     caídas para la detección temprana de pacientes con alto riesgo de 
     fractura ósea. 

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

66.. Elaborar una guía para reducir las listas de espera para intervenciones 
    quirúrgicas de fracturas de cadera. 

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

88.. Realizar campañas de sensibilización y compromiso de los pacientes. 
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AANNEEXXOO  IIII  

A continuación, se presenta la estructura de la Norma que consta de 11 Criterios y 45 subcriterios, de los cuales 12 son 
esenciales y 33 recomendables19. 

FFAASSEESS  DDEE  
AATTEENNCCIIÓÓNN  

EETTAAPPAASS  RRUUTTAA  
AASSIISSTTEENNCCIIAALL  CCRRIITTEERRIIOOSS  SSUUBBCCRRIITTEERRIIOOSS  DDEEFFIINNIICCIIOONN  CCAATTEEGGOORRIIAA  

FFAA
SS

EE
  DD

EE
  IIDD

EE
NN

TTII
FFII

CC
AA

CC
IIÓÓ

NN
  

El/la paciente sufre 
una fractura por 
fragilidad 

CCRRIITTEERRIIOO  11 
Protocolo de la 
UPSF propio o 
de Sociedad 
Científica 
compartido con 
otros niveles 
asistenciales 

SSuubbccrriitteerriioo  11AA  

Existencia de un protocolo asistencial que contemple que cualquier 
persona de ≥50 años, con fractura por fragilidad (de vértebra, 
cúbito/radio, húmero, cadera, rama pélvica) debe valorarse en  
la UPSF 

EEsseenncciiaall  

Subcriterio 1B El protocolo asistencial se ha presentado a otros niveles asistenciales Recomendable 

SSuubbccrriitteerriioo  11CC  La UPSF implementa el protocolo asistencial EEsseenncciiaall  

Subcriterio 1D La UPSF tiene un protocolo asistencial actualizado Recomendable 

Subcriterio 1E La UPSF evalúa los resultados obtenidos con la aplicación del 
protocolo asistencial Recomendable 

La UPSF identifica  
al paciente 

CCRRIITTEERRIIOO  22 
Sistema de 
identificación 

SSuubbccrriitteerriioo  22AA  Existencia de un sistema de identificación EEsseenncciiaall  

Subcriterio 2B El sistema se identificación es conocido por los profesionales del 
centro Recomendable 

Subcriterio 2C El sistema se identificación es conocido en los centros que dan 
continuidad a la asistencia prestada en la UPSF Recomendable 

Subcriterio 2D La UPSF tiene actualizado su sistema de identificación Recomendable 

Subcriterio 2E La UPSF evalúa los resultados obtenidos mediante el sistema de 
identificación Recomendable 

Se registra al 
paciente 

CCRRIITTEERRIIOO  33 
Sistema de 
Registro de la 
UPSF 

SSuubbccrriitteerriioo  33AA  La UPSF tiene establecido un sistema de registro de los pacientes  
que son atendidos en la Unidad Asistencial EEsseenncciiaall  

Subcriterio 3B La UPSF tiene actualizado su sistema de registro Recomendable 

Subcriterio 3C El sistema de registro de la UPSF permite evaluar los resultados 
asistenciales y compararlos con otras UPSF Recomendable 
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FFAASSEESS  DDEE  
AATTEENNCCIIÓÓNN  

EETTAAPPAASS  RRUUTTAA  
AASSIISSTTEENNCCIIAALL  CCRRIITTEERRIIOOSS  SSUUBBCCRRIITTEERRIIOOSS  DDEEFFIINNIICCIIOONN  CCAATTEEGGOORRIIAA  

FFAA
SS

EE
  DD

EE
  EE

VV
AA

LLUU
AA

CC
IIOO

NN
  

La UPSF determina 
si el/la paciente 
cumple los criterios 
para atenderse en la 
Unidad 

CCRRIITTEERRIIOO  44 
Criterios de 
inclusión y 
exclusión 

Subcriterio 4A 
La UPSF tiene establecidos los criterios de inclusión y exclusión de los 
pacientes que pueden atenderse en esta Unidad Asistencia y se 
recogen en un check list 

Recomendable 

SSuubbccrriitteerriioo  44BB  La UPSF tiene implementados los criterios de inclusión y exclusión de 
los pacientes que pueden atenderse en esta Unidad Asistencial EEsseenncciiaall  

Subcriterio 4C La UPSF tiene actualizados los criterios de inclusión y exclusión Recomendable 

Subcriterio 4D La UPSF evalúa si los criterios de inclusión y exclusión utilizados 
cumplen con los objetivos de la Unidad Asistencia Recomendable 

La UPSF contacta 
con el/la paciente 

CCRRIITTEERRIIOO  55 
Participación  
del Paciente 

Subcriterio 5A La UPSF tiene un procedimiento de Decisiones Compartidas Recomendable 

Subcriterio 5B La UPSF tiene implementado el procedimiento de Decisiones 
Compartidas Recomendable 

Subcriterio 5C El procedimiento de Decisiones Compartidas esta actualizado Recomendable 

Realización  
de la Visita 

CCRRIITTEERRIIOO  66 
Recogida de 
todos los datos 
necesarios 

SSuubbccrriitteerriioo  66AA  
Se dispone de un procedimiento de trabajo que especifique los datos 
que se deben recoger en una primera visita y de acuerdo con el 
protocolo asistencial de la UPSF 

EEsseenncciiaall  

SSuubbccrriitteerriioo  66BB  Se recogen los datos previstos en una primera visita EEsseenncciiaall  

Subcriterio 6C Se actualiza el procedimiento de trabajo Recomendable 

Subcriterio 6D Se evalúa si en la primera visita se registra el nivel de riesgo del/a 
paciente Recomendable 

FFAA
SS

EE
  DD

EE
  

PP
RR

EE
SS

CC
RR

IIPP
CC

IIÓÓ
NN

  

Prescripción de 
Pruebas 
Complementarias 

CCRRIITTEERRIIOO  77 
Pruebas 
solicitadas 

Subcriterio 7A 
La UPSF tiene establecido el procedimiento de trabajo para registrar 
las pruebas complementarias indicadas y realizadas a los pacientes 
atendidos en la Unidad Asistencial 

Recomendable 

Subcriterio 7B Se registra en el Sistema de Información de la Organización las 
pruebas complementarias solicitadas y su resultado Recomendable 

Subcriterio 7C Se revisa el procedimiento de trabajo establecido periódicamente Recomendable 

SSuubbccrriitteerriioo  77DD  Se evalúan las pruebas complementarias solicitadas (DEXA) EEsseenncciiaall  

SSuubbccrriitteerriioo  77EE  Se evalúan las pruebas complementarias solicitadas (analíticas) EEsseenncciiaall  
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AANNEEXXOO  IIII  

FFAASSEESS  DDEE  
AATTEENNCCIIÓÓNN  

EETTAAPPAASS  RRUUTTAA  
AASSIISSTTEENNCCIIAALL  CCRRIITTEERRIIOOSS  SSUUBBCCRRIITTEERRIIOOSS  DDEEFFIINNIICCIIOONN  CCAATTEEGGOORRIIAA  

Prescripción del 
Tratamiento 

CCRRIITTEERRIIOO  88 
Tratamiento 
prescrito 

SSuubbccrriitteerriioo  88AA  
La UPSF tiene establecido el procedimiento de trabajo para registrar  
el tratamiento prescrito a los pacientes atendidos en la Unidad 
Asistencial 

EEsseenncciiaall  

SSuubbccrriitteerriioo  88BB  Se registra en el Sistema de Información de la Organización el 
tratamiento prescrito EEsseenncciiaall  

Subcriterio 8C Se actualiza periódicamente el procedimiento de trabajo Recomendable 

Subcriterio 8D Se evalúa el resultado del tratamiento prescrito Recomendable 

Elaboración y 
emisión del Informe 

CCRRIITTEERRIIOO  99 
Informe 
realizado 

Subcriterio 9A La UPSF tiene establecido un procedimiento de trabajo para elaborar 
el informe asistencial Recomendable 

SSuubbccrriitteerriioo  99BB  La UPSF realiza el informe asistencial EEsseenncciiaall  

Subcriterio 9C El procedimiento de trabajo se revisa periódicamente Recomendable 

Subcriterio 9D 
Se evalúa que los informes asistenciales contengan la información  
que permita que pacientes y otras especialidades conozcan el 
diagnóstico y el tratamiento prescrito 

Recomendable 

FFAA
SS

EE
  DD

EE
  SS

EE
GG

UU
IIMM

IIEE
NN

TTOO
  

Realización de 
visitas de control 

CCRRIITTEERRIIOO  1100 
Adherencia 

Subcriterio 10A 
La UPFS tiene establecidos el procedimiento de trabajo para realizar  
el seguimiento adecuado a los pacientes atendidos en la Unidad 
Asistencial 

Recomendable 

Subcriterio 10B La UPFS realiza visitas de seguimiento a los 4 meses Recomendable 

Subcriterio 10C La UPFS realiza visitas de seguimiento a los 12 meses Recomendable 

Subcriterio 10D El procedimiento de trabajo se actualiza periódicamente Recomendable 

Subcriterio 10E Se evalúa el número de pacientes que acuden a las visitas de 
seguimiento y las causas de abandono Recomendable 

Se comparte 
información con los 
otros especialistas 
que atienden al/a 
paciente 

CCRRIITTEERRIIOO  1111 
Sistema de 
comunicación 
con otros 
especialistas/niv
eles 
asistenciales 

Subcriterio 11A 

La UPSF tiene establecidos un procedimiento de trabajo para 
comunicarse con otras especialidades a fin de asegurar una buena 
coordinación asistencial relativa a los pacientes atendidos en la 
Unidad Asistencial 

Recomendable 

Subcriterio 11B La UPSF se comunica de acuerdo con el procedimiento establecido 
con otras especialidades Recomendable 

Subcriterio 11C El procedimiento de trabajo se evalúa periódicamente Recomendable 

UUPPFFSS: Unidad de Prevención de Segunda Fractura. 







 

 


