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1. TITULO DE LA EXPERIENCIA

Enfermedades Reumaticas y Musculoesqueléticas

2. TITULO DE LA EXPERIENCIA

Programa para la prevencion secundaria de fractura osteoporética desde una Unidad
multidisciplinar de un Hospital terciario

3. DATOS DE LA ENTIDAD Y PERSONA RESPONSABLE

¢ CCAA: Islas Canarias

Nombre de la entidad: Hospital Universitario de G Canaria Dr. Negrin

e Domicilio social (incluido Cédigo Postal): Barranco de la Ballena s/n 35020, Las Palmas

Persona titular de la Direccion o Gerencia de la entidad responsable.

o Nombre y apellidos: Pedro Miguel Rodriguez Suarez

o E-mail: prodsuas@gobiernodecanarias.org
o Teléfonos: 928450177

Datos de contacto de la persona técnica responsable de la candidatura’:

o Nombre y apellidos: Antonio Naranjo Hernandez. Servicio de Reumatologia Hosp.
Dr. Negrin. ¢/ Barranco de la Ballena s/n 35011 Las Palmas GC

o E-mail: anarher@gobiernodecanarias.org
o Teléfonos: 928-450600, 928-450603

DATOS DEL RESTO DEL EQUIPO RESPONSABLE DE LA CANDIDATURA

Nombre y apellidos E-mail Teléfono Puesto Entidad
Soledad Ojeda Bruno | scas@medicoslaspalmas.es 928450602 | Reumatélogo Hosp. Dr.
Negrin.
Amparo Molina amparomoter@yahoo.es 928449483 | Enfermera de Hosp. Dr.
Tercero Reumatologia Negrin.
Sinforiano Rodriguez srodmorg@gobiernodecanarias. | 928450600 | Geriatra Hosp. Dr.
Moreno org Negrin.

1

Aquella persona de contacto que hara de interlocutora con el MSSSI y proporcionara mas informacién técnica acerca de la
intervencién/experiencia presentada como candidatura a BBPP en caso de ser necesario.
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Francisca Fuentes fuearr@gobiernddgcanari g | 928458487 | Coordinadora Gerencia de

Arrocha Primaria- At.primaria
Especializada. Gran Canaria
Médico de familia

5. AMBITO DE INTERVENCION

Estatal

Comunidad Auténoma

Provincial

Municipal

Area de Salud (sector, distrito, comarca, departamento...) Area Norte de Gran Canaria

>

Zona basica de salud

Otro (especificar):

6. PERIODO DE DESARROLLO

) Fecha de inicio: 1 de febrero 2012
) Actualmente en activo: si
° Prevista su finalizacion: no

7. LINEA DE ACTUACION

AREA ESTRATEGICA (linea

y Abordaje de las enfermedades reumaticas vy
de actuacién)

musculoesqueléticas

[\
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ANALISIS DE SITUACION

Epidemiologia de la osteoporosis y las fracturas por fragilidad en Espafia

En el afio 2010 la prevalencia de osteoporosis (OP) por densitometria 6sea (DXA) en
Esparia era de 2,45 millones de habitantes mayores de 50 afios (1), mientras que la incidencia de
fractura de cadera era de 126 y 353 /100.000 para hombres y mujeres respectivamente (1). Asi,
en el aflo 2010 se produjeron 40.000 fracturas de fémur (con 1.289 muertes por este motivo),
30.000 de vértebra y 30.000 de antebrazo, con un coste de 2.842 millones de euros y una pérdida
de calidad de vida de 70.800 QALY. Para el afio 2025, debido al envejecimiento de la poblacion,
se estima un aumento del 40% de la incidencia de fractura y un 30% de aumento de los costes
(1). Es conocido que después de una fractura de cadera aumenta la mortalidad (2,3). Las
consecuencias de la osteoporosis y las fracturas en Espafia se sitiian entre el 5y el 6% del coste
sanitario (4).

Prevencioén secundaria de fractura

Los pacientes con fractura por fragilidad tienen mayor riesgo de desarrollar nuevas
fracturas (5-8). El tratamiento de pacientes con fractura OP es coste-efectivo para prevenir
nuevas fracturas (9-16) y el tratamiento en personas mayores con alto riesgo de fractura también
reduce la mortalidad (5). Desgraciadamente, muchos pacientes con fractura no son tratados
adecuadamente (17). Una revision de 37 estudios revel6 que mas del 68% de los pacientes con
fractura no era sometido a densitometria (DXA) (17). Mas del 80% de las mujeres con fractura no
reciben tratamiento (18,19). Ademas, la adherencia al tratamiento farmacolégico con el tiempo es
baja (20-24,26-29). Todo ello a pesar de que existen tratamientos eficaces que reducen la
aparicién de nuevas fracturas (9-16,30,31), asi como de la gran difusién que han tenido las guias
de practica clinica en la ultima década. '

Las causas de esta baja deteccion y tratamiento residen por un lado en los médicos, por
otro en los pacientes y por otro en el propio sistema sanitario.

Adherencia al tratamiento de la OP

Un problema frecuente en el tratamiento de la OP es la baja adherencia, al igual que
ocurre en otras enfermedades crénicas (21,32,34). En un metanalisis de estudios
observacionales, se observd una adherencia entre el 40% y el 70% a todos los tratamientos para
la OP (35). En general, la persistencia. al afio es menor del 50% (20,24-25), cifra que va
disminuyendo hasta alrededor de un 20% a los 3 afios (20-25). Una elevada adherencia al
tratamiento con bisfosfonatos se asocia a un menor riesgo de fractura (22,23,37,46,47). En la
practica se necesita una combinacion de estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento de

la OP. Estas deben incluir una mayor y mejor relacion entre los profesionales sanitarios y el

3
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paciente, la unificacion de criterios de abe tratamiento, y una simplificacién de los

tratamientos para conseguir el efecto deseado.

Métodos para captar, diagnosticar y tratar a los pacientes con fractura

Se han llevado a cabo varios trabajos con el fin de incrementar el estudio y tratamiento de
los pacientes que han sufrido una fractura OP. En una revisién reciente de la efectividad de los
métodos para prevencién secundaria de fracturas, se revisan 44 estudios de intervencion,
llegando a la conclusién de que los modelos coordinados e intensivos que cubren captacion del
paciente, realizacién de DXA, inicio de tratamiento y seguimiento son los mas efectivos en
desenlaces como inicio y mantenimiento del tratamiento (63). Los métodos que sélo incluyen
alertas al paciente y/o al médico de atencién primaria son menos eficaces. Las estrategias tipo
Fracture Liaison Service son, por tanto las mas efectivas ya que aumentan la realizacion de DXA
(63), aumenta la adherencia al tratamiento >80% sigue en tratamiento a 12 meses, 67% a 24
meses (64,65). Ademas, se ha comprobado que aumenta la realizacién de ejercicio por los
pacientes (66). Reduce fracturas, 4,1% vs 19,7% (67) y reduce mortalidad (68).
Experiencia previa del equipo investigador

El estudio llevado a cabo entre 2004 y 2009 constituyé un programa de captacion de
pacientes con fractura por fragilidad asi como la adherencia al tratamiento con alendronato a largo
plazo (32). En conclusion, la eficacia del programa fue del 55% en cuanto a reclutar pacientes con
criterios para participar. El porcentaje de pacientes tratados con bifosfonato pasé de un 18% antes
de la visita basal al 76% tras la visita y la persistencia con alendronato fue del 71% a los 4 afos.

9. OBJETIVOS

Analizar la viabilidad del modelo “Fracture Liaison Service” o FLS a la asistencia sanitaria
espafiola mediante un programa para la prevencidon secundaria de fracturas. El FLS se ha
establecido como el programa estandar en Reino Unido. No se ha comprobado su validez en
poblacién espariola. Hemos realizado una adaptacién al entorno sanitario espariol del modelo
FLS, afadiendo un plan formativo de los médicos de atencion primaria en comparaciéon con
atencién habitual. Se pretende que el proyecto sirva de referente para aplicar el modelo en otras
areas sanitarias espafiolas. Participan Reumatologia, Geriatria, Atencién primaria, Analisis
Clinicos, Radiodiagnéstico, Rehabilitacion y Traumatologia. Por lo tanto, la iniciativa surge de un

servicio clinico dentro del Servicio Canario de la Salud.
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CONTEXTO Y POBLACION DIANA

10.

Pacientes mayores de 50 afios de ambos sexos que acuden al servicio de urgencias del hospital

Dr. Negrin por fractura por fragilidad o de bajo impacto.

11. METODOLOGIA

El programa consta de los siguientes pasos:
a) formacion a los médicos de Atencién primaria
b) identificacién de los casos
c) reclutamiento
d) visita basal
e) remision de informe al médico de atencion primaria
f) seguimiento

a) Plan de formacién
El plan de formacién basico a los médicos de los 20 centros de atencion primaria del area

norte se realiza mediante charla presencial.

b) Identificacién de pacientes
Revision de las altas a través de listados de urgencias

¢) Reclutamiento de pacientes

Por medio de una llamada telefénica la enfermera informa a los pacientes que son citados
de manera ambulatoria. Los ingresados con fractura de cadera son valorados directamente por la
Unidad de valoracién geriatrica y remitidos a la visita basal de enfermeria. Desde febrero 2016
una enfermera becaria atiende a los pacientes con fractura de cadera en el ingreso.
Criterios de inclusién: pacientes mayores de 50 afios con fractura por fragilidad en cualquier
localizacion, excepto cara, costillas, mano, pie y craneo. Se considero fractura por fragilidad a
toda aquella producida por caidas desde una altura no superior a la del propio individuo. Criterios
de exclusién: fractura patoldgica, incapacidad funcional severa, hepatopatia o nefropatia
avanzadas, asi como cualquier enfermedad grave segun criterio del médico.
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d) Visita basal; cuestionario e bs datos en una aplicacién especifica de
seguimiento de pacientes
Edad, sexo, nivel educativo (sin estudios, primarios, bachiller o FP, universidad), Tipo de
fractura, mecanismo de produccién, fecha de la fractura, Nombre del médico y centro de
salud, Antecedentes familiares de fractura de cadera madre o padre, (si/no), Historia
personal de fractura por fragilidad, tipo y fecha, Historia familiar de fractura de cadera
(padres), Habito tabaquico fumador activo actualmente (si/no) , Ingesta de 3 o mas dosis
de alcohol por dia, Consumo de lacteos por dia (n°), Empleo de corticoides (ha estado
expuesto a glucocorticoides orales durante mas de 3 meses, con una dosis diaria de 7,5
mg o mas de prednisolona). Artritis reumatoide. Otras causas de OP secundaria. Esto
incluye diabetes tipo 1 (insulinodependiente), osteogénesis imperfecta en adultos,
hipertiroidismo crénico no tratado, hipogonadismo o menopausia prematura (<45 afios),
malnutricién crénica o malabsorcion y enfermedad croénica del higado, Realizaciéon previa
de DXA y fecha. Empleo previo de cualquier tratamiento para la OP (incluyendo
suplementos de calcio y vitamina D). Problemas digestivos o de otra indole para la toma de
bisfosfonato. Peso y talla, indice de masa corporal. Capacidad funcional (actividades de la
vida diaria): capacidad normal, puede hacer con dificultad sin ayuda, precisa ayuda para
algunas tareas, precisa ayuda para casi todo. Historia de caidas en el ultimo afio y factores
asociados como inestabilidad por enfermedad o toma de ansioliticos y antidepresivos.
Escala de riesgo de caidas Downton.

e Calculo del riesgo de fractura: Se empleara el indice FRAX para poblacion espafiola
incluyendo los valores de la densidad mineral ésea de cuello femoral.

La DXA se realiza mediante un equipo Hologic QDR 4500 en col. lumbar y cuello femoral.

Analitica.- El mismo dia de la visita basal al laboratorio para extraccion de muestra de sangre
para despistaje de osteoporosis secundaria (hemograma, VSG, y bioquimica general que incluya
funcién renal y hepatica, calcio, fosfatos, fosfatasa alcalina, PTH y 25 OH vit D).

Tratamiento

En la visita basal se realiza la enfermera aconseja sobre habitos de vida saludables, dieta,
ejercicio y medidas para evitar caidas. La enfermera consulta por teléfono cualquier duda de
manejo con los coordinadores médicos del Servicio de Reumatologia.

Consejos: Calcio y vitamina D ajustado segln dieta; la recomendacion sera tomar el
equivalente a 1000 mg de calcio y 800 U de vit D, ya sea en la dieta o en suplementacion en

comprimidos.
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indicacion de tratamiento preventivo de nliev

grimaria los criterios de la NOF (72) para la
s fracturas segun el siguiente esquema: Todas las
fracturas de cadera y vértebra, Pacientes con valores en la escala T < -2.5 en columna lumbar o
cuello femoral, Pacientes con valores en la escala T entre -1 y -2.5 y un indice FRAX 23% para

fractura de fémur 0 220% para fractura osteoporética principal.

Eleccion del tratamiento: de eleccion uno de los siguientes a criterio del meédico:
alendronato, risedronato, zoledronato y denosumab. Se seguiran siempre las indicaciones de la
ficha técnica de cada farmaco. Teriparatida en casos graves a criterio médico.

Consulta a rehabilitacién: los pacientes con alto riesgo de caidas (escala Downton>=3) se

remiten a la unidad especifica de rehabilitacion para fortalecer el equilibrio.

Algoritmo de estudio y derivacion.

Los pacientes con criterios para participar en el estudio y que acepten participar se

distribuyen segun el algoritmo siguiente:

a) Fractura de cadera (ingreso). Geriatria informa al paciente y lo remite a la visita basal
de enfermeria. Desde febrero 2016 una enfermera becaria atiende a los pacientes con
fractura de cadera en el ingreso y se emite un informe especifico para atencién primaria
firmado por el Geriatra para inicio inmediato de tratamiento.

b) Resto de pacientes: Cita para la visita basal y firma del consentimiento,. cuestionario
(enfermera) y DXA. Se remite a su médico de atencién primaria con resultados de la
visita basal y unas indicaciones de tratamiento segun algoritmo de manejo. En los
casos de OP mas severa como fractura vertebral, fracturas de cadera o fracturas
multiples, los pacientes seran remitidos a consulta de enfermedades metabdlicas de
Reumatologia. También se remitiran a esta consulta los pacientes candidatos a

tratamiento por via endovenosa.

e) Seguimiento
El seguimiento se realiza por via telefénica (enfermera) mediante llamadas en los meses 3,
6 y 12 (en los primeros afios se realizd hasta 24 meses). En cada llamada se preguntara por el
inicio de tratamiento y la adherencia al mismo, tipos de tratamiento que realiza, dieta, ejercicio asi
como la aparicién de nuevas fracturas. Al mismo tiempo se comprueba la prescripcién de

tratamiento en la base de datos del area sanitaria (receta electrénica).
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y formacion)

Anualmente se envia un informe de seguimiento del estudio a los coordinadores de los

centros a través de la gerencia de atencién primaria. Al mismo tiempo, se ofrece a los centros

charlas formativas en osteoporosis y prevencién secundaria de fracturas. El informe que se envia

a cada médico especifica un teléfono y una direccién de correo electrénico para consultar dudas.

Contemplacion de grupos de especial vulnerabilidad y prevencion de desigualdades en

salud: los pacientes con recursos econdmicos muy bajos o no pensionistas puedan recibir

tratamiento que garantice adherencia, tales como bisfosfonatos genéricos orales (alendrénico) o

endovenosos (zoledrénico, de uso hospitalario).

Recursos

1) dos coordinadores reumatélogos, los cuales revisan el listado de pacientes (estimacion 10

2)

3)

4)

minutos cada mes en total), solicitan analitica (estimacién 10 minutos cada semana en
total) y atienden las llamadas de teléfono de la enfermera (estimaciéon 15 minutos cada
semana en total). Realizan esta tarea ademas de su trabajo habitual. Ademas, algunos
pacientes del programa (8-10%) son remitidos a consulta monografica de enfermedades
metabdlicas 6seas. Dicha consulta funciona dos dias por semana desde el afio 2000 v,
respecto a los pacientes del programa, no supone en conjunto un incremento de a
actividad habitual porque desplaza teéricamente a otros casos de menor importancia.
Otras especialidades
a) Programa (nuevo) de rehabilitacion para pacientes caedores: a lo largo de un afio
se han celebrado dos sesiones educativas para grupos de pacientes y familiares
con participacién de un fisioterapeuta (dos horas en total por sesion). Lo organiza
el servicio de rehabilitacion
b) Atencion primaria: estimamos que cada médico de familia recibira entre 2 y 3
pacientes nuevos derivados del programa de fracturas cada afio.
c) Otras especialidades: no se ven afectadas.
Enfermera polivalente de reumatologia (funciona desde 1992) se encarga de la llamada
invitando al programa. Dedica los miércoles al programa de fracturas, rellena la base de
datos, revisa el FRAX, da consejos y emite el informe. Seguimiento telefénico de los
pacientes. Cuenta con apoyo de una enfermera becaria 2 dias y medio a la semana, la cual
se encarga de los pacientes ingresados por fractura de cadera.
DXA: se dedica casi por completo un dia por semana (miércoles) al programa. En total se

estima en unas 35 DXA mensuales relacionadas con el programa.
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Costes _
1) El coste oficial de una DXA esta en unos 40 euros, lo cual hace (x35) un coste mensual de
1.400€. En el caso de nuestro hospital no se trata de una lista de pacientes afiadida a la
habitual, sino que se han desplazado pacientes con menor prioridad en la lista de espera y
el numero de DXA mensual no varia respoecto a la actividad sin programa de fracturas.
Las fracturas tienen maxima prioridad para la DXA desde que se implementé en nuestro
hospital en el afio 2000.
2) Enfermera polivalente (20% de su jornada dedicada al programa).
440 € mensuales (bruto)
3) Enfermera becaria (beca FEIOMM
800 € mensuales (bruto)
4) Programa de rehabilitacién para pacientes caedores:
Coste de media jornada de un fisioterapeuta
55 € brutos cada sesién. Frecuencia indeterminada por el momento.

Estimacion del numero de pacientes mensuales (area sanitaria 400.000 habitantes)
Suma de la actividad de enfermeria en consulta y planta 60 pacientes
Sélo actividad de consulta (pacientes ambulatorios) 40 pacientes

Apoyo institucional

La consulta de enfermedades metabdlicas 6seas, la enfermera y la DXA dependen
del servicio de Reumatologia, que, con el conocimiento y visto bueno de la direccién del
centro, apoya decididamente el programa, el cual forma parte de la cartera de servicios
(Anexo IV).

La Gerencia del hospital esta tramitando con la direccién de enfermeria incorporar

al programa una enfermera especifica a tiempo parcial (50%).

12. EVALUACION

INDICADORES.
1) porcentaje de pacientes que participan en el programa sobre el total de pacientes con
criterios de inclusién
2) porcentaje de pacientes que realiza tratamiento antirresortivo a los 3 meses
3) porcentaje ge pacientes que continua el tratamiento a 12, 24 y 36 meses (aplicado a
pacientes atendidos entre 2012 y 2015, actualmente se realizan llamadas a los 3, 6 y

12 meses).
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RESULTADOS.

Reclutamiento: en los dos primeros afios de funcionamiento del programa se consiguidé un
reclutamiento del 57% de los pacientes con criterios para participar en el estudio (ver resultado§
en detalle en el anexo ). Se perdian fundamentalmente pacientes con fractura de cadera
(reclutamiento del 27%) motivo por lo que se incorporé una enfermera becaria en febrero 2016
para atender en el ingreso a este tipo de pacientes. Actualmente el reclutamiento ronda el 75% de

los pacientes con criterios para participar en el estudio (ver mas adelante figura 3).

Tabla 1.- Caracteristicas de los pacientes que han acudido a la visita basal a fecha mayo 2017:

= 1.659
Criterios 1.513
Mujeres, n (%) 1229 (81)
Edad, media (SD) 73 (10)
Tratamiento previo con bisfosfonatos, n (%) 263 (17,5)
Tratamiento con bisfosfonatos, visita basal n (%) 146 (14)

A continuacion se expone el tipo de fractura porcentaje (Figura 1):

Fracturas (%)
50 — ——— e
45 V——m———— — —_
40 — -
25 = LR
22 —
LA i
antebrazo Fémur Hlmero Vértebra Otras ‘
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ria en porcentajes (Figura 2)

22,
11, I
Todos los Cadera Antebrazo HUmero Mujeres Varones

pacientes

mNormal ®Osteopenia [ Osteoporosis

En el siguiente grafico se expone el flujo de pacientes adaptado a una cifra de 100 pacientes

identificados (Figura 3):

Resultados adaptados a 100 pacientes

100 Pacientes con criterios preliminares (>50 afios y localizacion de la fractura)

exclusiones: exitus, traumaticas, encamado o enf. grave, ofras causas

k

79 Pacientes con criterios para el estudio

| no localizables |
| ya tratados por especialista, no quiere o no puede participar il
59 Valorados enfermera + DXA + analisis
(75 de aquellos
con criterios) Bajo riesgo de refractura: medidas generales, Ca+VitD |

Indicacién de tratamiento (79%) bisfosfonatos 69%, denosumab 28%
Derivacién Atencién1* |

01/02/2012 a 1/01/2016 63% 7%

Después de 1/01/2016 91% 9%

11
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encia a 1, 2 y 3 afios (tomado de la referencia

Adherencia a 3 afios

Seguimiento a 8 meses
am48
v %
Seguimlento a 12 meses 100
na412 822
90
| %
Seguimiento a 18 meges 70
n= 32
l 60
Seguimiento a 24 meses EY
n=256 40
l 30
Segulmiento a 30 meses 20
n=152 10
l 0
o [} 3]
Seguimiento a 36 meses
na?l

6 9 12 I5 18 21 24 27 30

63,7

36 39

Por otra parte hemos llevado a cabo un estudio que analiza la prescripcidén de tratamiento tras

ingreso por fractura de cadera en nuestro FLS comparado con otro centro sin FLS (Hosp.

Universitario NS Candelaria, Tenerife) durante el afio 2016, resultados que se muestran en la

tabla 2 y en la figura 5 (47).

Tabla 2.- Caracteristicas de los pacientes con fractura incluidos en el programa FLS y con

el manejo estandar (Hospital NS Candelaria).

Ne de pacientes
Edad, media en afios (DE)
Sexo, mujeres n (%)
Fractura previa, n (%)
Tratamiento al ingreso

Cay VD, n (%)

Blsfosfonatos o similares, n (%)
Tratamiento al alta

Cay VD, n (%)

Bisfosfonatos o similares, n (%)
Tratamiento a los 6 meses

Cay VD, n (%)

Bisfosfonatos o similares, n (%)

HUNS HUGC P
Candelarla Dr. Negrin
105 80 -
82(8) 82(7) 0,96
71(67) 64 (80) 0,06
12 (11) 13 (16) 0,34
13(12) 26(32) <0,001
9(8) 8(10) 0,73
19(18) 77 (96) <0,001
9(8) 73 (91) <0,001
27(29)* 60(90)**  <0,001
14 (15)* 50 (75)**  <0,001

Cay VD: calcio y vitamina D

*Datos de 93 pacientes; 4 no localizables, 8 éxitus
**Datos de 66 pacientes; 9 no localizables, 1 sin tratamiento por fractura atfpica de fémur, 4 éxitus
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Figura 5.- Porcentaje de pacientes tratados con bisfosfonatos, denosumab o teriparatida. HUNSC:
Hospital Candelaria. HUGCDN: Hospital Dr. Negrin.
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El porcentaje de pacientes en tratamiento a los 6 meses del alta por fractura de cadera es cinco

veces superior en el area sanitaria con FLS comparado con el manejo convencional.

Hemos realizado un analisis del gasto en farmacos para la osteoporosis comparando el area Gran
Canaria Norte con el area Gran Canaria sur, esta ultima sin FLS. En la figura 6 se expone la
evolucion del gasto entre 2011 y 2017 entre las dos areas, sin diferencias significativas en el
interrupted time series analysis (48). Nétese que el gasto es siempre mas elevado en el area norte
debido a una mayor poblacién >50 afios y que existe un cambio significativo semejante en ambas
areas en julio 2012 debido a la entrada en vigor del copago sanitario. El no incremento del gasto
sanitario a pesar del incremento de pacientes tratados entendemos que se debe principalmente al

uso de bisfosfonatos genéricos como tratamiento de eleccion.

Figura 6.- gasto farmacéutico imputable al Servicio Canario de la Salud en farmacos para

osteoporosis del grupo Il (bisfosfonatos, denosumab, teriparatida, raloxifeno, estroncio y similares)
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REPERCUSIONES del Programa de Prevencion
e Ponencias en congresos nacionales: 6
e Ponencias en cursos nacionales: 3
e Comunicaciones en congresos hacionales: 8
4

e Comunicaciones en congresos internacionales:

Reconocimiento Internacional: Medalla de plata de la campafia “capture the fracture” de la
International Osteoporosis Foundation (anexo Ill) siendo la primera en Espafia en obtener tal

galardén en el afio 2014.
Proyecto de referencia en Espafia

Nuestra unidad es centro de referencia de la sociedad espafiola de osteoporosis SEIOMM
(programa SEIOMM-UFOQ); desde abril 2017 se realizan estancias de un dia de medicos de otros
hospitales que pretenden de poner en marcha este proyecto de prevencién secundaria de

fracturas.

13. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y LECCIONES APRENDIDAS

Nuestro programa de prevencién secundaria de fracturas tipo Fracture Liaison Service
adaptado al sistema sanitario espafiol es eficaz en términos de inicio y persistencia del tratamiento
antifractura. La cifra absoluta de pacientes que recibe antirresortivo se multiplica entre 3 y 5 veces

respecto al manejo habitual. Los datos mas recientes sobre fractura de cadera comparados con
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otro hospital de Canarias con area sanitaga similge€on muy reveladores. Indican que en ausencia

de una via clinica o de un circuito especifico la prescripcion de tratamiento tras fractura por
fragilidad es muy baja y que el modelo FLS es efectivo y a bajo coste.

Por tanto, creemos que es una estrategia de buena Practicas en el Sistema Nacional de
Salud y que puede y debe ser aplicado en otros hospitales.

Mirando al futuro.- Se ha solicitado a la direccién del hospital apoyo de una enfermera
especifica que dedique tres dias por semana al proyecto.

Recomendaciones para aplicacion del programa en otros entornos

Puede encargarse cualquier servicio relacionado con la osteoporosis como Traumatologia,
Geriatria, Reumatologia, Rehabilitaciéon, Medicina Interna o Endocrinologia.

Los puntos clave para su aplicacion serian:

1) un coordinador médico, convencido de la utilidad de FLS

2) la enfermera entrenada

3) base de datos y algoritmo de decisién

Aconsejables aunque no imprescindible: 1) plan formativo de los médicos de atencién
primaria del area sanitaria en osteoporosis y fracturas; 2) derivacion a consulta monografica de
hospital a los casos mas complejos o sospecha de osteoporosis secundaria; 3) Programa
adicional y especifico de Rehabilitacion para pacientes caedores habituales.
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En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, le informamos que los datos facilitados en la ficha podran ser incorporados a ficheros necesarios
para la gestién de esta convocatoria, asi como al buscador o plataforma de difusién de las experiencias
seleccionadas y clasificadas como Buenas Practicas en el Sistema Nacional de Salud. Por tanto, al rellenar
esta ficha, se da consentimiento institucional y personal para que los datos recogidos en la misma sean
recopilados y procesados para ser incluidos en la base de datds que alimente en su momento el buscador o
plataforma de difusién del Catalogo de BBPP del SNS a través de la pagina Web del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.
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