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Prélogo

Pilar Aparicio Azcarraga
Directora General de Salud Publica, Calidad e Innovacion

La fractura de cadera (FC) es un serio problema de salud publica, ya que afecta con
mayor frecuencia a las personas mayores, y conlleva una gran repercusion y deterio-
ro de la capacidad funcional de las personas, el aumento de la morbimortalidad, la
institucionalizacion y el gasto sanitario.

Nuestro pais puede contar, entre sus grandes logros, con las cifras de esperanza
de vida alcanzadas y por las cuales en 2040 sera el pais mas longevo del mundo.
Pero ello plantea el reto de que este aumento se asocie a unas cifras iguales en es-
peranza de vida en buena salud. Para que esto suceda, es de especial relevancia el
promover un envejecimiento activo y saludable que limite la aparicién de problemas
de salud como la FC.

Fiel reflejo de la repercusion en la salud de la FC son los ultimos datos disponibles
del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), del afio 2020, en que se produjeron
64192 hospitalizaciones por fractura de cadera en Espaiia, (o que supone una tasa
de 13,56 por cada 10.000 personas), con una mortalidad hospitalaria del 5.3%.

Por ello, para el Ministerio de Sanidad es una prioridad promover un envejecimiento
activo y saludable. En este marco el Ministerio trabaja en la prevencion de la fragili-
dady caidas. Y en dicha linea lo refleja en diferentes documentos como la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad, la Estrategia de Promocion de la Salud y Preven-
cion del SNS (EPSP), el Marco Estratégico de Atencion Primaria y Comunitaria y la
Estrategia de Salud Publica recientemente publicada y la Estrategia de Enfermeda-
des Neurodegenerativas.

En el aio 2022 y en el marco de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion
del SNS, se publicé una Actualizacién del Documento de Consenso sobre Preven-
cion de la Fragilidad en la Persona Mayor con el fin de proveer a los y las profesio-
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nales de una guia de captacidn, valoracion e intervencion sobre la fragilidad en el
marco de una Valoracion Geriatrica Integral, fundamentalmente desde la atencion
primaria. Se planea como objetivo que en el afio 2025 al menos el 80% de las Comu-
nidades y Ciudades Auténomas tengan introducido este programa. En esa linea se
esta trabajando con el Grupo de Trabajo de Prevencion de Fragilidad y Caidas de la
EPSP en la actualizacion de la prevencion de las caidas del “Documento de consen-
so sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor” .

Hay que recordar que la OMS, a través de la Década del Envejecimiento Saludable
(2021-2030) ofrece la oportunidad de reunir a gobiernos, organismos internaciona-
les, profesionales, instituciones académicas, medios de comunicacién y sociedad
civil para que se realicen acciones sinérgicas y coordinadas para mejorar la vida de
las personas mayores, sus familias y las comunidades en las que viven.

El Ministerio de Sanidad reconoce que el Registro Nacional de Fracturas de Cadera
(RNFC), ofrece un valor afiadido a las actividades que se desarrollan en el SNS, apor-
tando una informacion necesaria para monitorizar la calidad asistencial ofertada a
las personas mayores. Por ello, durante el afio 2022 se ha iniciado un procedimien-
to de evaluacion con objeto de valorar su reconocimiento como registro de interés
sanitario para el SNS y de cara a integrarlo como potencial fuente de informacion
adicional.

El informe del RNFC publicado este afio nos permite constatar la sostenibilidad de
este trabajo de monitorizacion de indicadores y la riqueza del seguimiento de los
pacientes, brindando una oportunidad de mejora en la atencion y gestion clinica.
Como en los afos anteriores, este informe permite conocer que el RNFC es una
herramienta util para potenciar la atencion multidisciplinar, la valoracion integral y
en definitiva facilitar la pronta recuperacion funcional de los pacientes y la vuelta a
su entorno social habitual, que es el objetivo fundamental tras la fractura de cadera.

Gracias a la plataforma, a su coordinadora, la Doctora Pilar Saez, y a las entidades
colaboradoras como el Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital La Paz (Idi-
paz), por su compromiso en el cuidado y el refuerzo de nuestro valioso Sistema
Nacional de Salud.

Pero especialmente queremos hacer un reconocimiento a los profesionales sanita-
rios de los 105 hospitales participantes en el registro, por su implicacién y dedica-
cion a este trabajo porque sin su esfuerzo y aportacién constante, no hubiera sido
posible disponer de la informacién que nos brinda este informe.
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Resumen ejecutivo

Se presenta en este volumen el Informe Anual del afio 2021 del Registro Nacional
de Fracturas de Cadera (RNFC) espafol. Este registro se originé a imagen de los
que ya existian en Europa y Australia. Recoge los datos durante la hospitalizacion
y la evolucion hasta un mes después de los pacientes que ingresan en hospitales
espafoles a causa de una fractura de cadera. Desde el principio empleé como es-
tructura de los datos a recoger el formato Minimun Data Set (MDS) propuesto por la
Fragility Fracture Network (FFN), muy similar a la empleada por el resto de paises.
La informacién que incluye el MDS es muy completa y abarca referencias al estado
funcional y cognitivo de los pacientes, su riesgo quirurgico, el tipo de intervencién
quirurgica, los tiempos de hospitalizacion, los tratamientos relacionados con el me-
tabolismo 6seo, su estado vital, su lugar de residencia antes y después del episodio,
etc. Tras un periodo de pilotaje en 2016, se inicié una recogida de datos continua en
el ano 2017, con lo que 2021 ha sido el 5° afio consecutivo.

En el afo a que hace referencia este Informe, se registraron 10.068 casos, con lo que
se llega a un montante total de mas de 48.000 pacientes. Sus caracteristicas demo-
graficas no han variado, el perfil mas comun es el de una mujer (tres cuartas partes
de los casos) de 87 afos de edad media. Tampoco experimentan cambios impor-
tantes la distribucion de los tipos de fracturas ni las técnicas quirdrgicas con que
se han intervenido a los pacientes. La practica totalidad de los pacientes (98%) son
intervenidos. Conservan la movilidad previa auténoma (82% de los casos), aunque
con alta prevalencia de deterioro cognitivo (44% de los casos). De forma coordinada
con los especialistas en Traumatologia, casi dos tercios de estos casos (62%) son
tratados en equipos por especialistas en Geriatria y mas de la cuarta parte (28%) por
especialistas en Medicina Interna. La estancia media en el hospital es de 10 dias. La
mortalidad durante la fase aguda es del 5% (4,9% exactamente) y durante el primer
mes alcanza el 9% (9,2% exactamente). Los datos pormenorizados de cada una de
las variables pueden encontrarse en las paginas de este Informe redactadas por
Teresa Pareja y Paloma Gomez Campelo.

Como es habitual, se presenta la relacién de las sociedades cientificas que avalan el
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proyecto, la de los patrocinadores y la lista de hospitales (un total de 61 en 2021) y
de profesionales participantes en el Registro. Como novedad, se actualiza una info-
grafia que incluye la localizacién de todos los hospitales participantes desde 2017 a
2021, que suman un total de 105 situados en 16 comunidades autonomas.

En esta misma linea de agrupacion cronolégica, no puede dejarse de destacar la
espectacular infografia elaborada por Cristina Ojeda Thies, que agrupa por afnos y en
una solaimagen, el numero de hospitales y de casos aportados, los principales hitos
y las ayudas recibidas, la evolucién de los resultados en los principales indicadores
de calidad e incluso algunos proyectos para 2022.

También en sus correspondientes capitulos, redactados por José Manuel Cancio,
Carmen Pablos y Teresa Pareja, encontrara el lector la justificacion y el método a
seguir para la introduccion de dos nuevas variables, que no existian en el MDS ori-
ginal, pero sobre las que ha habido un interés permanente entre muchos miembros
del proyecto. Se trata de la recogida del cribado de delirium y de malnutricién. Am-
bas fueron aprobadas en la Reunion Anual que tuvo lugar el 2022 y se empezaran a
incluir de forma sistematica a partir de enero de 2023.

Capitulo aparte merece la evolucion de los indicadores de calidad, de la mano de
Patricia Condorhuaman, con el andlisis de las mejoras observadas a lo largo de los
anos en la mayoria de ellos. Como resumen, han experimentado mejoras en estos
5 anos el porcentaje de personas intervenidas en las primeras 48 horas tras la frac-
tura (del 40,5% inicial al 51,9% actual) el de pacientes movilizados en las primeras
24 horas tras la intervencion quirargica (del 58,5% al 72,3%) y el de pacientes dados
de alta con prescripcion de tratamiento antiosteoporoético (del 36,7% al 50,3%), de
Vitamina D (del 70,6% al 80,4%) y de calcio (del 49,6% al 54,4%). Otros indicadores
parecen mas estancados como la movilidad independiente a los 30 dias, que no
acaba de alcanzar el 60% de los pacientes o el de la aparicion de ulceras por presién
intrahospitalarias, que se encuentra todavia en el 6%.

Un apartado completamente novedoso es el aportado por Pilar Sdez y Luisa Her-
nandez sobre el analisis econdmico aproximado del ahorro que genera la mejora
de los resultados tras la aplicacion del RNFC. Esta estimacién alcanza la cantidad
de 45 millones de euros al comparar los resultados del Registro en 2021 con sus
resultados en 2017 y la cantidad de mas de 70 millones de euros si se compara con
los resultados del CMBD (Conjunto Minimo Bésico de Datos) espafiol. Estas cifras
tan importantes de reduccion de gasto, como se detalla en el capitulo, encuentran
sus principales bases en la reduccién de estancias preoperatoria y hospitalaria total,
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en la colaboracion ortogeriatrica, pero también aportan un considerable ahorro la
alta tasa de intervencion quirdrgica, la prevencion de ulceras por presion o la menor
necesidad de ingresos en residencias de personas mayores tras el alta. Con este
analisis, se abre una nueva etapa de profundizar en el estudio de la eficiencia del
RNFC mediante un importante ahorro de recursos, lo que es una razén mas para
que se potencie la generalizacién de su uso. Supone también una gran oportunidad
de perfeccionar el analisis de coste-efectividad mediante la elaboracion de la tesis
doctoral de la Dra. Hernandez.

Por primera vez, el RNFC ha querido reconocer mediante las correspondientes dis-
tinciones a hospitales destacados, como son el que ha obtenido los mejores resul-
tados y el que ha alcanzado una mayor mejora en el ultimo afo, datos que se haran
publicos en la 62 Reunién del RNFC. También publicamos en este Informe la relacién
de aquellos hospitales con una mayor adherencia, es decir, que han aportado casos
de manera ininterrumpida, y que son 27 hospitales desde 2017 a 2021 y 35 hospita-
les desde 2018.

La actividad cientifica estad presente en la produccién del RNFC. Los participantes
estan invitados a realizar estudios con los datos comunes, mediante la presentacion
y consiguiente aceptacion por el Grupo Director de un proyecto de estudio documen-
tadoy coherente. Durante 2021 fueron varias las publicaciones propias que vieron la
luz y se muestran, recogidas por Cristina Gonzalez de Villaumbrosia, en el capitulo
correspondiente. Ademas, estan en distintas fases de elaboracion y proxima lectura,
al menos cuatro Tesis Doctorales.

Animese el lector a profundizar en las paginas del Informe, cuyo contenido no he-
mos mas que delineado en este resumen. Seguro que encontrara datos y detalles
de su interés. Encontrara aspectos utiles, inspiracion y motivacion para su trabajo
diario. Encontrara la esencia de la ilusidon y el compromiso de un generoso grupo de
profesionales sanitarios que aspiran, unidos, a mejorar los resultados de la atencion
a los pacientes con fractura de cadera en nuestro pais. Y, si se siente tocado por esa
ilusion y compromiso, reciba desde estas lineas la invitacion formal a unirse a este
Proyecto.

Pilar Saez Lopez
Juan Ignacio Gonzalez Montalvo
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Profesionales participantes
en el RNFC en 2021

Coordinadora nacional: Pilar Saez Ldpez.

Director Grupo 27 IdiPAZ: Envejecimiento y Fragilidad en las Personas Mayores:
Juan Ignacio Gonzalez Montalvo.

Subdirectora IdiPAZ: Paloma Gomez Campelo.
Relaciones Internacionales: Cristina Ojeda Thies.

Metodologia y Epidemiologia: Angel Otero Puime, Charo Lépez Giménez, Daniel Tole-
do Bartolomé y Alicia Gutiérrez Misis.

Documentacion del RNFC: Angélica Mufioz Pascual, Jesus Mora Fernandez, Raquel
Vallez y Nuria Pilar Montero Fernandez.

Documentacion bibliografica relacionada: Cristina Gonzalez de Villaumbrosia, Noelia
Alonso Garcia y Cristina Ojeda Thies.

Coordinacion de Proyectos de Investigacion: Francisco José Tarazona Santabalbina,
IAigo Etxebarria Foronda, Enric Duaso Magaha, José Manuel Cancio Trujillo, Concep-
cion Cassinello Ogea, Cristina Ojeda Thies, Pilar Saez Lopez, Juan Ignacio Gonzalez
Montalvo.

Investigador principal de sub proyectos y/o articulos cientificos: Paloma Gomez
Campelo (IP: Mutua Madrilefia), Pilar Sdez Lépez (IP: MAPFRE y AESalud 2020),
Cristina Ojeda Thies, Teresa Alarcon Alarcon, Patricia Condorhuaman Alvarado, Peg-
gy Rios German, Pablo Castillon Bernal, Teresa Pareja Sierra, Jesus Mora Fernandez,
Angel Otero Puime, Concha Cassinello Ogea, Alicia Gutiérrez Misis, Javier Sanz Reig,
Cristina Gonzalez Villaumbrosia, Elena Romero Pisonero, Luisa Herndndez Sanchez,
Hector Aguado Hernandez, Ricardo Larrainzar Garijo, Cristina Bermejo Boixareu, Abel
Cerdefo Veloz y Beatriz Perdomo Ramirez.
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Comité Indicadores y estandares: Patricia Ysabel Condorhuaman Alvarado, Angélica
Mufoz Pascual, Teresa Pareja Sierra, Juan | Gonzalez Montalvo.

Community Managers: Nuria Montero Fernandez, Luis Tejedor Lopez.
Data Manager: Laura Navarro Castellano, Rocio Queipo.
Secretaria Técnica: JesUs Martin Garcia (BSJ-Marketing).

Grupo Asesor: Tomas Lopez-Pena Ordonez, Teresa Alarcon Alarcon, Pilar Mesa Lam-
pré, Ricardo Larrainzar Garijo, Enrique Gil Garay, Adolfo Diez Pérez, Daniel Prieto Al-
hambra, Jose Ramodn Caeiro Rey, Ifigo Etxebarria Foronda y Pedro Carpintero.

Coordinadores de las Comunidades Auténomas: Anabel Llopis (Catalufia). Pilar
Mesa (Aragon). Teresa Pareja (Castilla La Mancha). Jesus Mora Fernandez (Madrid).
Angélica Mufioz (Castillay Ledn). Francisco Tarazona (Comunidad Valenciana). Mar-
ta Alonso (Principado de Asturias). Raquel Ortés (Extremadura). Marta Pérez Garcia
(Galicia). Inigo Etxebarria Foronda (Pais Vasco).

Representantes de las Sociedades Cientificas Nacionales: Manuel Diaz Curiel -
Fundacién Hispana de Osteoporosis y Enfermedades del Metabolismo Oseo (FHOE-
MO). Ricardo Larrainzar-Garijo — Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia (SECOT). Juan Ignacio Gonzalez Montalvo — Sociedad Espafiola de Fracturas
Osteopordticas (SEFRAOS). Alfonso Gonzalez Ramirez — Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG). José Ramdn Caeiro — Sociedad Espafiola de In-
vestigacion Osea y del Metabolismo Mineral (SEIOMM). Alfonso Gonzélez Ramirez
- Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG). José Luis Pérez Castrillon
— Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI). Josep Verges —Asociacion Espa-
fiola con la Osteoporosis y la Artrosis (AECOSAR).

Representantes de las Sociedades Cientificas Regionales: Noelia Alonso Garcia
— Sociedad Castellano Leonesa Cantabro y Riojana de Traumatologia (SCLECAR-
TO). Pilar Mesa - Sociedad Aragonesa de Geriatria y Gerontologia (SAGGARAGON).
Angélica Munoz Pascual — Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Castilla y Ledn
(SGGCYL). Anabel Llopis — Sociedad Catalana de Geriatria y Gerontologia (SCGIG).
Raquel Vallez Romero — Sociedad Matritense de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SOMACOQT). Jesus Mora Fernandez — Sociedad Madrilefia de Geriatria y Gerontolo-
gia (SMGG). Francisco Tarazona — Sociedad Valenciana de Geriatria y Gerontologia
(SVGG). Raquel Ortés Gémez — Sociedad Extremefia de Geriatria y Gerontologia (SO-
GGEX). Teresa Pareja — Sociedad Castellano Manchega de Geriatria y Gerontolo-
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gia (SCMGG y SEFRAOQS). Marta Alonso — Sociedad de Geriatria y Gerontologia del
Principado de Asturias (SGGPA). José Ramén Caeiro — Sociedad Gallega de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SOGACOT). Vicente Canales — Sociedad Aragonesa de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SARCOT). Manuel Mesa Ramos — Sociedad An-
daluza de Traumatologia y Ortopedia (SATO). Inés Gil Brocefio — Sociedad Murciana
de Geriatria y Gerontologia (SMGG).

Representantes de Sociedades Cientificas Internacionales: Collin Currie - Fragili-
ty Fracture Network (FFN). Josep Verges —Osteoarthritis Foundation International
(OAFI).

Representantes y colaboradores de los hospitales participantes en el RNFC: Hos-
pital Universitario de Guadalajara. Castilla-La Mancha: Sheila Pena Salvador, Juan
Rodriguez Solis, Teresa Pareja Sierra. Hospital Regional Universitario de Malaga.
Andalucia: Verdnica Pérez Del Rio. Hospital Universitario de Cabuenes. Gijon-Astu-
rias: Maria Luisa Taboada Martinez. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Ma-
drid: Raquel Vallez Romero. Hospital Clinico Universitario de Santiago. Galicia: José
Ramon Caeiro, Eduardo del Rio Pombo, Maria Otero Fernandez y M2 Carmen Ruanova
Quintas. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia: Juan Dionisio
Avilés y Elena Martinez Moreno. Hospital Universitario Cruces. Barakaldo-Pais Vas-
co: Borja Villarejo Fernandez, Esteban Javier Aragon Achig, Rocio Prieto Martin, Nerea
Herndndez Gonzalez y Josu Merino Pérez. Hospital Nuestra Seiiora de Sonsoles.
Avila: Flavia Lorena Hunicken y Natalia Sénchez Hernéndez. Hospital Universitario
Donostia. Guipuzcoa-Pais Vasco: Gaspar de la Herran, Irene Corcuera, Imanol Gaba-
rain, Oiane Alda, Ainhoa Jauregui, Nahikari Nunes y Carolina Garikano. HLA Clinica
Vistahermosa. Alicante-Valencia: Javier Sanz Reig y Jesus Mas Martinez. Hospital
Clinico Universitario Valencia: Rosana Arnau Masanet y Amelia Pascual Ramirez.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.Barcelona-Cataluina: Jordi Martin Marcuello,
Alessio Rodolico y Alvaro Santos Gutiérrez. Hospital Virgen del Puerto. Plasen-
cia-Caceres. Extremadura: Estela Villalba Lancho, Guadalupe Lozano Pino, Jean Car-
lo Heredia Pons, Antonio Rodriguez Rosa y Raquel Ortés Gomez. Fundacion Privada
Hospital Asil Granollers. Cataluina: Nuria Mufioz Pérez y M. Victoria Farré Mercadé.
Hospital Universitario del Sureste. Arganda del Rey-Madrid: Angela F. de Tena Fonta-
neda y Miriam Rosa Ramos Cortés. Consorci Sanitari de Terrassa - Hospital de Te-
rrassa. Barcelona-Cataluna: Leonor Cuadra Llopart, Georgina Cerda Mas, Laura Zae-
ra y Pedro Zubeldia. Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena. Murcia: Inés
Gil Brocefio y Carmen Alcaraz Lopez. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
Castillay Leon: Sonia Jiménez Mola, Javier Idoate Gil y Paula Fernandez Garcia. Hos-
pital Universitario de Galdakao-Usansolo. Bizkaia-Pais Vasco: Isidoro Calvo Loren-
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zo, Kattalin Iza San Juan, Yanire Rojo Maza, Uxue Agirregoitia Enzunza, Haizea Bollar
Eiguren, Jorge Sudrez Rodriguez, Ane Larrazabal Maruri, Sonsoles Pastor Garcia, Pa-
tricia Jiménez Telleria, Andrea Vea Val, Xabier Uriarte Larrabeiti y Xabier Jiménez Urru-
tia. Hospital Clinico Universitario de Valladolid-Castilla y Leon: Maria Carmen Cer-
vera Diaz, Virginia Garcia Virto, Elvira Mateos Alvarez, Adela Pereda Manso y Abel
Ganso Pérez. Hospital Universitario Fundacion Alcorcén. Madrid: Pilar Sdaez Ldpez,
Beatriz Pérdomo Ramirez, Victoria Sebastian Pérez, Pablo de Guinea Luengo, Miguel
Angel Marin Aguado, Alvaro Lépez Hualda, Maria Angeles Pizarro Jaraiz, Pilar Marti-
nez Velasco, Leandro Valdez Disla, Isabel Gonzalez Anglada y Javier Martinez Martin.
Hospital Nuestra Seiora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife-Canarias: Magali
Gonzalez-Colago Harmand, Alicia Tejera Concepcion, Teresa Méndez Siluto, Raquel
Bachiller Cafio, Caridad Martinez Torralba, Adela Davila Jérez, Luz Delgado Domin-
guez y Claudia Arango Salazar. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid: Luisa
Alejandra Hernandez Sanchez, Manuel Vicente Mejia Ramirez de Arellano, Blanca Mur
Molina y Erick Arturo Rodriguez Espeso. Hospital Clinico San Carlos. Madrid: Jesus
Mora Fernandez y Ana Maria Moreno Morillo. Hospital Valle de los Pedroches. Po-
zoblanco. Cérdoba-Andalucia: Manuel Mesa Ramos, Pilar Marquez deTorres, Ana
Barbancho Barbancho, Gloria Fabios Blanco, Diana Carretero Dios, Antonio José Ji-
ménez Vilchez, Natalia Angélica Barahona Garibello, Maria José Justicia Castro, Pilar
Sanchez Pozuelo, David Olmo Romero, Maria Teresa Alameda Pozuelo, Inmaculada
Boj Sanchez y Francisco Mesa Ramos. Hospital Nuestra Seiora de Gracia. Zarago-
za-Aragon: Elisa Lasala Hernandez, Nora Molina Torres, Ana Sanjoaquin Romero, Ju-
lia Castillo Garcia, Natalia Rodriguez Osto y Nerea Gomez Galarddn. Hospital Univer-
sitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes-Madrid: Marta Neira Alvarez, Ana
Hurtado Ortega, Rubén Herreros Valdepenas, Guillermo Carretero Cristobal, Carlos
Fagundez Garcia, Carmen Vargas Almeida y Fernando Zorita Arroyo. Hospital Univer-
sitario de Basurto. Vizcaya-Pais Vasco: Unai Garcia De Cortazar Antolin, Mirentxu
Arrieta Salinas, Daniel Escobar Sanchez, Estibaliz Castrillo Carrera, Josu Lauzirika
Uranga, Mar Abeal Lopez, Ainara Izaguirre Zurinaga, Javier Hoyos Cillero, Cesar Garcia
Puertas, Arkaitz Lara Quintana, Borja Cuevas Martinez, Julia Isabel Martino Quintela,
Andrea Dominguez Ibarrola, Idoia Villamor Garcia, Ander Moso Bilbao, Andrea Calvo
Pariente, Eduerne Aguinaco Ortiz De Villalba, Andrea Macicior Arostegi y Jone Lapuen-
te Ocamica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza-Aragoén: Juan Pablo Or-
tega Lahuerta, Marta Eugenia Infantes Morales, Alejandra Garcia Hérnandez y Leticia
Oliden Gutiérrez. Hospital Comarcal de Vinaros. Castellon-Valencia: Samantha San-
tana Zorrilla, Miguel Angel Valero Queralt, Javier Santillana Ruiz, Maite Avila Gellida,
Marta Hernandez Herrero, José Luis Martinez Vergara, Carlos Honrubia Escribano,
Clara Esteban Tudela, Tamara Aparisi Miralles y Camilo Sanz Zamudio. Hospital Uni-
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versitario de Mostoles. Madrid: John Mitchel Omonte Guzman, Maria Pilar Rodriguez
Sanjuan, Sonia Nieto Colino, Fco.Javier Cid Abasolo, Agustin Prieto Sanchez e Inma-
culada Boyano Sanchez. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia: Carles Martinez
Perez yJosé Antonio Blas Dobon. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Maja-
dahonda-Madrid: Cristina Bermejo Boixareu, Gema Pifia Delgado, Jesus Campo Loar-
te, Macarena Diaz de Bustamante De Ussia, Armando Pardo Godmez, Samuel Gonza-
lez, Ainhoa Guijarro, lluminada Martin Garcia, Fernando Segismundo Jafiez. Hospital
Reina Sofia. Tudela-Navarra: Sara Magana Orta, Noemi Borobia Rodriguez, Julian
Diaz Jiménez, Aitziber Echeverria Echeverria, Ignacio Gomez Ochoa, M? Rosa Gonza-
lez Panisello, Isabel Irigoyen Urroz , Eva Marta Mifiana Barrios, Erika Navarro Ruiz,
Sara Pinilla Baigorri, Jon Ros Afion, Maria Sanz Galvez, M@ Cruz Imaz Prim, Patricia
Floristan Resa, Lucas Eza Moreno, Maite Fauste Angos y Soledad Moreno Garcia.
Hospital Garcia Orcoyen de Estella-Lizarra. Navarra: Javier Martinez de Morentin
Garraza, Francisco Artazcoz Iribarren, Raquel Romero Campuzano, José Ramon Vare-
la Egocheaga, Ainhoa Gordillo Santesteban, Oskia Pena Goni, Leyre Mufoa Oteiza,
Lucas Arbeloa Gutierrez, Arturo Avila Vicioso yJorge Cunchillos Pascual. Hospital Co-
marcal Monforte de Lemos. Galicia: Alvaro Marchan Lépez, Javier Cambén Cotelo,
Victor Quevedo Vila yJosé Lopez Castro. Hospital Universitario Marqués de Valdeci-
lla. Cantabria: Zolio Yusta Escudero, M2 Jesus Sanz-Aranguez Avila, Barbara Pérez
Pena, Jesus Pérez del Molino Martin y Begofia Busta Vallina. Hospital Sociosanitario
Francoli. Tarragona-Catalufia: Eugénia Sopena Bert. Hospital Vital Alvarez-Buylla.
Mieres-Asturias: Marta Alonso Alvarez y Aroa Roces Ferndndez. Hospital Universita-
rio Severo Ochoa. Leganés. Madrid: Maria Jesus Molina Hernandez. Hospital Gene-
ral Obispo Polanco. Teruel. Aragén: Angel Castro Sauras, Maria Royo Agustin, Pilar
Muniesa Herrero, Alejandro Urgel Granados, Miguel Ranera Garcia, Maria Teresa Espa-
llargas Donate, Agustin Rillo Lazaro, Vicente Sanchez Ramos, José Adolfo Blanco
Llorca, Jorge Garcia Fuentes, Alberto Planas Gil y Natalia Barberena Turrau. Hospital
Universitario Principe de Asturias. Alcala de Henares. Madrid: Gregorio Jiménez
Diaz, Natalia Gonzalez Garcia, Maria Madrigal Lopez, Fiorella Milagros Quinte Yarcuri
y Maria Asenjo Cambra. Hospital General de Segovia. Segovia:Pilar del Pozo Tagarro,
Angélica Mufioz Pascual, M. Teresa Guerrero Diaz, M. Cruz Macias Montero, Elena
Ridruejo Gutiérrez Camara, Alberto Nufiez Sanz, Inmaculada Gémez Pérez, Elodia Ber-
nabeu Serrano, Noelia Alonso Garcia, Isabel Mota San José y Natalia del Alamo de
Andrés. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Castilla La Mancha: Ama-
lia Navarro Martinez, Maria Cortes Avilés Martinez, Virginia Parra Ramos,Cristina Rosa
Felipe, Maria Lourdes Sdez Méndez, Francisco Medrano, Gonzalez, Joaquin Alfaro
Micé, Sergio Losa Palacios, Esther Ladron de Guevara CorcolesMaria Carmen Viejo-
bueno Mayordomo, Ainara Acherandio de Nova, Noelia Ramayo Diaz y Leticia Garcia
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Sanchez. Hospital Comarcal de Alto Deba. Guipuzcoa-Pais Vasco: Uxue Barrena,
Amaia Santxez e Ifigo Etxebarria. Hospital de Manises. Valencia: José S. Barreda
Puchades, Marta Ribelles Férez y Cristina Rocio Espejo. Centre Sociosanitari El Car-
me. Badalona-Cataluina: José Manuel Cancio Trujillo y José Luis Rodriguez Garcia.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid: Ana Isabel Hormigo San-
chez, Maria Almudena Milan Vegas, Myriam Rodriguez Couso, Marta Garcia Salmones
Fragoso, Virginia Ruiz Almarza, Esther Lueje Alonso, Javier Sanchez Martin y Cristina
Trenado Salan. Hospital Universitario de Getafe. Madrid: Myriam Valdés Aragonés y
Maria Isabel Tornero Lopez. Hospital General Universitario Gregorio Marainon. Ma-
drid: Virginia Mendoza Moreno y Nuria Montero. Hospital General de Villalba. Colla-
do Villalba-Madrid: Verdonica Martin Lopez. Hospital El Pilar. Barcelona-Cataluia:
Silvia Comas. Hospital Universitario Mutua de Terrassa. Barcelona-Cataluia: Laura
Puertas, Pablo Castillon, Cristina Estrada, Olga Gomez, Irene Omiste, Laura Rey y Car-
los Garcia. Hospital de Henares. Madrid: Sonia Bartolomé. Hospital Virgen de la Luz.
Cuenca-Castilla-La Mancha: Maria Teresa Cuerda Clares, Laura Jiménez de la Cruz y
Laura Martinez Diaz. Hospital Universitario Son Llatzer. Palma de Mallorca-Balea-
res: Isabel Maria Ruiz Hernandez, Juan Antonio Toribio Pons, Tomas Pujol Oliver, Ma-
ria Mufioz Gonzélez, Marina Sabater Jofre, Denise Gonzélez Acufa y Jaime Alvarez
Lastra.Hospital Universitario San Agustin. Avilés-Asturias: Rocio Martinez Gutié-
rrez. Hospital de Viladecans. Cataluia: Diana de la Fuente de Dios Magdalena Sistac
Robles. Hospital San Juan Dios de Leon. Castillay Ledn: Encarnacion M. Martin Pé-
rez y Silvia Fidalgo Garcia. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid: Tania Indira
Sanchez Sanchez y Fatima Brafas. Hospital de la Cruz Roja. Gijon-Asturias: Laura
Pellitero Blanco y Marian Rodriguez Pifiera.
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Sociedades cientificas

FFN

Fragility Fracture Network

=

SOCIEDAD ESPARIOLA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologfa

E}f hoemcg

‘Sociedad Gerlatria Gerontologia
Principado Asturias.

—_—
—

il

SOCIETAT GATALANA DE
GHRATRIN GERONTOLCGLY

SOCEDAD ESPAROLA DE CALIDAD ASSTENGAL
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Patrocinadores

AMGEN

Abbott

A Promise for Life
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Mapa de hospitales
Jﬂ participantes 2017-2021
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Resumen de resultados
del RNFC 2021

Hospitales participantes en el RNFC 2021
N° Total de Hospitales: 61

Hospital Valle de los Pedroches. Pozoblanco. Cérdoba. Andalucia
Hospital Regional Universitario de Malaga. Andalucia

Hospital Obispo Polanco. Teruel. Aragén

Hospital Nuestra Seiiora de Gracia. Zaragoza. Aragén

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. Aragén

Hospital Universitario San Agustin. Avilés.

Hospital Vital Alvarez-Buylla. Mieres. Asturias

Hospital Universitario de Cabueiies. Gijon. Asturias

Hospital de la Cruz Roja. Gijon. Asturias

Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca. Baleares

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Castilla-La Mancha
Hospital Virgen de la Luz. Cuenca. Castilla-La Mancha

Hospital Universitario de Guadalajara. Castilla-La Mancha

Complejo Asistencial de Avila. Castilla y Ledn

Complejo Asistencial Universitario de Leon. Castilla y Ledn

Hospital San Juan Dios de Ledn. Castilla y Ledn

Complejo Asistencial de Segovia. Castilla y Leén

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Castilla y Ledn

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria
Centre Sociosanitari El Carme. Badalona. Cataluiia

Hospital Universitario Mutua de Terrassa. Barcelona. Catalufia
Consorci Sanitari de Terrassa - Hospital de Terrassa. Barcelona. Catalufia
Hospital El Pilar. Barcelona. Catalufia

Hospital de Viladecans. Barcelona. Catalufia

Fundacién Privada Hospital Asil Granollers. Catalufa

Hospital Sociosanitario Francoli. Tarragona. Catalufia

Hospital de la Santa Creu. Tortossa. Tarragona. Cataluia

Hospital Nuestra Seiiora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. Canarias
Hospital Virgen del Puerto. Plasencia. Cdceres. Extremadura
Hospital Comarcal Monforte de Lemos. Galicia

Hospital Clinico Universitario de Santiago. Galicia

29

Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Madrid

Hospital Universitario del Sureste. Arganda del Rey. Madrid
Hospital General de Villalba. Collado-Villalba. Madrid

Hospital del Henares. Coslada. Madrid

Hospital Universitario de Getafe. Madrid

Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés. Madrid

Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid
Hospital Universitario de Méstoles. Madrid

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda. Madrid
Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes. Madrid
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena. Murcia
Hospital Garcia Orcoyen. Navarra

Hospital Reina Sofia. Tudela. Navarra

Hospital Universitario Cruces. Barakaldo. Pais Vasco

Hospital Universitario de Galdakao-Usansolo. Bizkaia. Pais Vasco
Hospital Comarcal de Alto Deba. Guipizcoa. Pais Vasco

Hospital Universitario Donostia. Guipuzcoa. Pais Vasco

Hospital Universitario de Basurto. Vizcaya. Pais Vasco

Hospital Clinico Universitario Valencia. Valencia

Hospital Comarcal de Vinards. Castellon.Valencia

HLA Clinica Vistahermosa. Alicante Valencia

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Hospital de Manises. Valencia
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Enero 905
Febrero 769
Marzo 932
Abril 846
Mayo 856
Junio 830
Julio 702

Agosto 760
Septiembre 815
Octubre 901

Numero de casos entregados por mes

Noviembre 911
Diciembre 841
1000

800
700
600
50
40
30
20
10

0

S

(4 e (4
O -0 N & N)
% N & N o N

o

o

o

o

o

o
o &
¥ N o

4 .
X

N



Informe Anual 2021

Resumen de resultados

2017 2018 2019 2020 2021
Hospitales / casos 54/7.208 72/11.431  80/13.181 52/6.143  61/10.068

Edad (media) 86,7 86,8

Sexo (% mujer)

88

86
8
8
8
7
7
7
7
70
68

N° de casos 7.208 11.431 13.181 6.143 10.068

I

N

o

©

o

IN

N

Afo 2017 2018 2019 2020 2021

mEdad (media)

El nimero de casos incorporados al registro ha aumentado de nuevo después de la pandemia
COVID, sin llegar aun a cifras de afios previos.

La edad media se mantiene estable desde el comienzo del registro, asi como la distribucion por
Sexos.
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Tipos de Fractura

Tipo de fractura (% valido) 2017 2018 2019 2020 2021
Pertrocantérea 51,8
Subcapital 382
Subtrocantérea 88
Cirugia Si 97,6 96,9 97,6 98,2 98,2
|I |I |Il |Il |Il
2H7 ! 2018. 597 20720 o 2021

B Pertrocantérea ® Subcapital ® Subtrocantérea

La fractura mas habitual es la pertrocantérea, seguida de la subcapital, igual que en afios previos.
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Tipos de Intervencion quirargica

Tipo de intervencion

quirdrgica (% valido) 2017 2018 2019 2020 2021
Tornillos canulados 2,1 2,6 22 1,9 1,9
Tornillos deslizantes 1,1 12 14 28 2
Clavo intermedular 59,6 59,1 60,5 57,8 LYA)
Hemiartroplastia 34,1 34,9 332 34,4 353
Protesis total de cadera 31 22 27 31 33
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% - [ | . || - [ | - . - -
2017 2018 2019 2020 2021
= Tornillos m Tornillos = Clavo Hemiartroplastia Prétesis total
canulados deslizantes intramedular de cadera

En 2021, el tipo mas frecuente de intervencion es el enclavado endomedular seguido de la protesis
parcial, con cifras equiparables a afios previos.
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Evolucion hospitalaria

2017 2018 2019 2020 2021
Demora quirdrgica i
(media horas) ’
Estancia hospitalaria 11 10,1 98 93 9,9
(media dias) (DE 6,7) (DE 6) (DE 6,3) (DE 6) (DE 6)

Mortalidad hospitalaria
(% valido)

Mortalidad a 30 dias 7.6 81 83 10,1 9,2
(% valido)

La reduccion de la espera preoperatoria ha sido progresiva desde el inicio del registro. Fue mas
pronunciada en 2020 para reducir al minimo la estancia hospitalaria del paciente y evitar contagio
COVID. Lo mismo ha sucedido con los dias de hospitalizacion total. Se observa mejoria de mortali-
dad hospitalaria y a los 30 dias que habian aumentado durante la pandemia de 2020.

Clinico colaborador

% valido 2017 2018 2019 2020 2021

62l4 61'9
24,5 28,3

Geriatria

Medicina Interna
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Caracteristicas funcionales y clinicas

2017 2018 2019 2020 2021
Movilidad auténoma

li ) 82,4 81,8 82,3 824
pre-fractura (% valido)
Pacientes con deterioro 44,5 43,9 46,3 44,4
cognitivo* (% valido)

TTO. OP*alos 30 dias 54,8 532
(% valido)

Movilidad auténoma a 30 58,3 58,7
dias (% valido)

Reingreso a 30 dias 7 73
(% valido)

Reintervencion a 30 dias 1,8 2

(% valido)

Movilidad auténoma
pre-fractura

Pacientes con Deterioro
cognitivo *

Tto. OP. Alta

Tto. OP. 30dias

Movilidad autdonoma a 30 dias

Reingreso a 30 dias

Reintervencion a 30 dias

'

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

= 2017 = 2018 = 2019 2020 = 2021

“Deterioro Cognitivo: Puntuacidn en el Test de Pfeiffer 2a 3
*OP: Osteoporosis
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La situacion funcional previa a la fractura ha sido similar a afios anteriores. Respecto a la situacion
cognitiva se observa una leve reduccion de los pacientes con deterioro cognitivo, con cifras simila-
res a afos pre-pandemia.

La evolucién de la deambulacion autonoma al mes de la fractura permanece estable en el tiempo
evaluado.

Se observa una mejora en la prescripcion de tratamiento osteoprotector a lo largo de los afios.
El aumento de reingresos a partir de 2019 se justifica porque se incluyeron los reingresos de causa
meédica ademas de los de causa quirdrgica, que previamente no se contabilizaban.
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2017

2018

Ubicacion Domicilio
previo / alta/ 30 dias

Domicilio (% valido)

2019

2020

75,77

75,02

75,72

37,17

39,42

43,19

77,46

Al alta
51,49

A los 30 dias A los 30 dias A los 30 dias A los 30 dias

42,98

2017

45,06

48,24

54,15

Informe Anual 2021

2021
Pre- fractura
79,17
Al alta
48,05
A los 30 dias
51,2

Ubicacion Unidad de Recuperacion Funcional

alta / 30 dias

Unidad de recuperacion funcional (% valido)

2018

2019

23,92

21,1

18,94

2020
Al alta
13,41

A los 30 dias A los 30 dias A los 30 dias A los 30 dias

12,98

2017

9,72

85

5,06

Ubicacion Residencia / Institucionalizado

previo / alta/ 30 dias

Residencia / Institucionalizado (% valido)

2018

2019

23,81

24,64

23,88

Al alta Al alta Al alta

32,07

32,73

30,96

A los 30 dias A los 30 dias A los 30 dias

32,44

33,84

32,03

2020
Pre- fractura
22,25
Al alta
27,32
A los 30 dias
27,43

2021
Al alta
13,96
A los 30 dias
5,36

2021
Pre- fractura
20,62
Al alta
30,77
A los 30 dias
31,11
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Ubicacion pre-fractura, al altay a los 30 dias

10 20 30 40 50 60 70 80 90

o

Pre-fractura

2017 Al alta

A los 30 dias

Pre-fractura

2018 Al alta

A los 30 dias

Pre-fractura

2019 Al alta

A los 30 dias

Pre-fractura

2020 Al alta

A los 30 dias

Pre-fractura

2021 Al alta
A los 30 dias
= Domicilio (% valido) = Residencia [ Institucionalizado (% valido) = Hospitalizacién Aguda (% valido)
Hospital de larga estancia (% valido) Unidad de Recuperacién Funcional (% valido) = Fallecido (% valido)
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En 2027 se mantiene la tendencia de los afios anteriores con mas pacientes que viven en domicilio.
Hay un leve repunte de derivacion a hospitales de media estancia y residencia tras descenso progre-
sivo en los aflos previos.
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Tipo de anestesia

2017 2018 2019 2020 2021
Neuroaxial (%) 87,87 88,7 89,2 88,7 88,7
General (%) 6,57 54 7,6 7,8
Otra regional (%) 05 02 0,1
Desconocidos (%) 0,45 0,6 04 03 03
Perdidos* (%) 4,75% 4,8* 3,9* 3,2* 3,1*

*Fallecidos pre-cirugia, manejo no quirdrquico y vacios

100%

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
B N N B B

2017 2018 2019 2020 2021

m Neuroaxial m General m Otraregional

La anestesia raquidea sigue siendo la mas frecuente, como en los afos previos.
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Bloqueo anestésico

2017 2018 2019 2020 2021

Si bloqueo (%) 12 14,5 18,7
No bloqueo (%) 65,8 79,2

Desconocidos (%) 4,5 31

Perdidos* (%) 17,7% 13,8* 10,7+ 3,2+ 4,3*

*Fallecidos pre-cirugia, manejo no quirdrquico y vacios

90%
80%

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% I

2017 2018 2019 2020 2021

m No bloqueo (% valido) W Si bloqueo (% valido)

El porcentaje de pacientes que recibe bloqueo de algun nervio con objetivo analgésico prequirdrgico
sigue aumentando respecto a los afos previos.
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Ulceras por presién de grado >l

2017 2018 2019 2020 2021

No tienen dlcera por
presion (%)

Si‘tienen ulcera por
presion (%)

Desconocidos (%)

Perdidos* (%) 1,4* 1,1* 1,2% 1,2* 1,1%

*Fallecidos pre-cirugia, manejo no quirdrgico y vacios

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
[ ] ] ] ] ]

2017 2018 2019 2020 2021

M No tienen tlceras por presion % I Si tienen Ulceras por presion %

El porcentaje de pacientes en el que aparecen nuevas Ulceras sufre un leve repunte, aunque se
mantiene una clara reduccion respecto al primer afo.
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Movilidad previa a la fractura

2017 2018 2019 2020 2021

Movilidad independientemente dentro y/o

fuera de casa (1,2,3,4,5y 6) (% valido)™ 82,3 82,4

Movilidad dentro de casa con ayuda de
personas o no movilidad (7,8,9 y 10)
(% vélido)*2

17,7 17,6

*1: Movilidad independiente dentro y/o fuera de casa

1- Movilidad independiente dentro y fuera de casa sin ayudas técnicas.

2- Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con una ayuda técnica.

3- Movilidad independiente dentro y fuera de casa con dos ayudas técnicas o andador.
4- Movilidad independiente sélo dentro de casa sin ayuda técnica.

5- Movilidad independiente sélo dentro de casa con una ayuda técnica.

6- Movilidad independiente sélo dentro de casa con dos ayudas técnicas o andador.

*2: Movilidad dentro de casa con ayuda de personas o no movilidad

7- Movilidad independiente sélo dentro de casa vigilada de persona.
8- Movilidad sélo dentro de casa con pequeiia ayuda de una persona.
9- Movilidad sélo dentro de casa con gran ayuda de una persona.

10- Movilidad con dos personas o no movilidad.

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2017 2018 2019 2020 2021

= Movilidad independiente dentro y/o fuera de casa (1,2,3,4,5 y 6) (% valido)

= Movilidad dentro de casa con ayuda de personas o no movilidad (7,8,9 y 10) (% valido)

Como en afios anteriores, en torno a un 82% de los pacientes evaluados eran independientes para
caminar antes de la fractura.
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Movilidad 30 dias después de la fractura

2017 2018 2019 2020 2021

Movilidad independientemente dentro y/o
fuera de casa (1,2,3,4,5y 6) (% valido) 98,9 57,6 57 98,3
Movilidad dentro de casa con ayuda de
41,1 42,4 43
personas o no movilidad (7,8,9 y 10) (% valido) .

70%

60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

2017 2018 2019 2020 2021

= Movilidad independiente dentro y/o fuera de casa (1,2,3,4,5 y 6) (% vélido)

» Movilidad dentro de casa con ayuda de personas o no movilidad (7,8,9 y 10) (% valido)

La capacidad de deambulacion independiente al mes de la fractura, se mantiene estable en los
afos evaluados, en torno al 58% de los pacientes intervenidos.
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Pérdida funcional

2017 2018 2019 2020 2021

Porcentaje de pacientes que caminaban
antes del ingreso y pierden la capacidad de 32,3 31,7 314 33,6 30,9
deambulacion auténoma a los 30 dias

45%

30%
15%
0%

2017 2018 2019 2020 2021

Pérdida funcional es el % de pacientes que caminaban antes del ingreso y pierden la capacidad de
deambulacion auténoma en el mes posterior a la fractura.

Se observa una tendencia a mejorar la pérdida funcional. La recuperacion de la deambulacion es
uno de los objetivos mas importantes y mas dificiles de conseguir y el equipo multidisciplinar debe
trabajar para lograr recuperar la autonomia de estos pacientes.
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Sedestacion el primer dia postoperatorio

2017 2018 2019 2020 2021

n 72’3

Si' se sientan el primer dia post-operatorio
(% valido)

No se sientan el primer dia post-operatorio
(% vélido)

80%

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2017 2018 2019 2020 2021

[l Sise sientan el primer dia post-operatorio (% valido)

B No se sientan el primer dia post-operatorio (% valido)

Este indicador esta mejorando de forma continua cada afio, con el consiguiente beneficio para los
pacientes.




Informe Anual 2021
Estancia Hospitalaria (media en dias)

2017 2018 2019 2020 2021

11,5
11

10,5

10

9,5

8, ““‘\
8

2017 2018 2019 2020 2021

©o

(63}

La estancia hospitalaria media aumenta ligeramente en 2021, manteniéndose 1,1 dias inferior a
los datos aportados en 2017.
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Demora quirdrgica (media en horas)

2017 2018 2019 2020 2021

Media 757 h 66,1 h 64,6 h 56,1 h 60,8 h

2017 2018 2019 2020 2021

80

70

60

5

o

4

o

3

o

2

o

1

o

La demora quirtrgica media ha sufrido un leve repunte en 2021, interrumpiendo la tendencia a su
reduccion constante desde 2017.
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Demora quirtrgica (% de intervenidos en las 12 48 horas de ingreso)

2017 2018 2019 2020 2021

Pacientes intervenidos en las primeras 48
horas (% valido)

Pacientes intervenidos después de 48 horas
desde el ingreso (%valido)

70%

60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

2017 2018 2019 2020 2021

Pacientes intervenidos en las primeras 48 horas (% valido) 248 horas
m Pacientes intervenidos después de 48 horas desde el ingreso (% valido) > 48 horas

El porcentaje de pacientes que son intervenidos en las primeras 48 horas de ingreso se reduce en
el ano 2021, si bien se mantiene muy superior al inicio del registro.
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Tratamiento osteoprotector / vitamina D previo, al altay a los 30 dias

2017 2018 2019 2020 2021

Pre-fractura 6,5 59 6,9 6,8
o royector o —== 09
(% vélido) Alalta 367 455 422 50, 50,3
30 dias M8 s
. . Pre-fractura 17,8 21,5 24,1 26,3
Vitamina D - -

(% vélido) A ate Y
30 dias 80 ws

Vitamina D

70,3 76,1 77,8
70,6 72,6 73,5

16,8 17,8 21,5

Pre-fractura . . -

Osteoprotector

(osteoformador 30 dias - - -

o antiresortivo)
(% valido)

36,7 45,5 42,2
5 6,5 5,9
Pre-fractura I I I
% 0 100 O 100 O 100 O 1000 100
Ano 2017 2018 2019 2020 2021

Se observa un aumento progresivo de la prescripcion de tratamiento osteoprotector y de vitamina
D alo largo de los afios.
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Reintervencion a 30 dias

Numero de casos (%) 2017 2018 2019 2020 2021
Reduccidn de protesis

31(04% 50 (0,5% 62 (0,5% 26 (0,5% 27(0,3%
Lavado o desbridamiento : . . .
(%) 38 (0,5%) 72 (0,7%) 79 (0,6%) 20 (0,4%) 59 (0,7%)

Retirada de implante (%) 9(0,7%) 15(0,1%) 11 (0,1%)
Revision de fijacion 14 (0,2%) 20 (0,2%) 24.(0,2%) 13 (0,2%) 14 (02%)
interna (%) - oo o ‘ ’
Conversion a

: : 8(0,7% 22 (0,2% 25 (0,2% 5(0,1% 19 (02%
hemiartroplastia (%) ©71%) (02%) (02%) ©1%) 02%)
Conversion a prétesis 9(0,1%) 10 (0,1%) 20 (0,2%) 10 (0,2%) 12 (0,1%)
total de cadera (%) - e o " ’
Girdlestone / artroplastia

o 7(0,1% 6(0,1% 5(0,1% 5(0,1% 6(0,1%

de reseccion (%) ©1%) ©1%) ©1%) ©1%) ©1%)

Manejo de fractura .
Otros (%) 31(0,3%) 32 (0,3%) 7(0,1%) 22 (0,2%)

7(0,1%) 9(0,1%)

268 (2,2%) 99 (1,8%) 180 (2%)

El porcentaje global de reintervenciones quirdrgicas en el mes posterior a la fractura se mantiene
estable respecto a afios previos en un 2%.




Registro Nacional de Fracturas de Cadera

Evolucion de indicadores de calidad 2017 -2021

2017 2018 20719 2020 2021
Cirugia en las

primeras 4h. R I

Movilizacidn 24h. 70,9% 72,3%

Tto Vit D alta

Movilidad 30 d

90

80

70

60

50

40

30

20

10

—
2017 2018 2019 2020 2021

——% intervenidos en las 1°s 48h. —+—% Pacientes con tratamiento —«% Pacientes con vitaminaD ——% Pacientes con lesiones

osteoprotector al alta al alta por presién
—a—% Pacientes sentados 24h. —% Pacientes con calcio al —e—% Pacientes que deambulan
después de la cirugia alta a30dias

Los indicadores de calidad mantienen la tendencia de los afios previos hacia la mejoria, excepto
la espera preoperatoria que sufre su primer incremento desde el inicio del registro y el porcentaje
de pacientes con movilidad autonoma a los 30 dias, que se mantiene estable.
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Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC):
5 afos seguidos mejorando la calidad asistencial

61 hospitales
10068 pacientes

54 hospitales
7208 pacientes

~

s
>

11,9 dias | ;| 9,9 dias E (2022

>

™ | - Solicitud inclusién en
75;7 horas 60;8 horas <'\3) listado de Registros de
40,5% 51,9% ™| | interés Sanitario

- Mapeo internacional de

Estancia
hospitalaria

Demora quirdrgica
(operados en <48h)

=
N> | | variables
58,5% ]‘ﬁ 72,3% E - Evaluacién econémica
-

(coste-eficiencia)

Movilizados el primer
dia postoperatorio

) | - Presentacion a las
. 0, 0,
Tratamiento 36,7% 50,3% ~  diferentes cC.AA

antiosteoporético al alta 70,6% vitD <" 80,4% vitD

a5+l 105 hospitales| 48031 pacientes

Elaboracion: Registro Nacional de Fracturas de Cadera, Cristina Ojeda Thies
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Evolucion de los indicadores
de calidad

Autora:
Dra. Patricia Ysabel Condorhuaman Alvarado

Introduccion

El establecimiento de indicadores y estandares de calidad son parte fundamental
del ciclo de mejora continua. Tienen como objetivo principal conocer y mejorar la
atencién del paciente anciano con fractura de cadera durante toda su hospitaliza-
cion, detectando puntos de mejora, estableciendo metas y realizando una monito-
rizacién continua tanto a nivel local como a nivel nacional. La mejora asistencial
permite obtener resultados favorables como una cirugia precoz y en éptimas condi-
ciones, una rehabilitacion temprana, la prevencién de nuevas fracturas o de ulceras
por presion, asi como reducir la variabilidad del proceso asistencial.

Los resultados de los indicadores de calidad son enviados a los hospitales partici-
pantes mediante reportes trimestrales y mediante informes anuales, lo cual permite
la comparacion consigo mismo y con otros hospitales.

En el Registro Nacional de Fracturas de Cadera los indicadores y estandares de cali-
dad fueron desarrollados por el Comité de Indicadores, un grupo de expertos confor-
mado por geriatras de cinco hospitales del territorio espanol, en base a los primeros
resultados obtenidos de los hospitales que registraron casos de enero a mayo del
afio 2017, y posteriormente consensuados por todos los miembros del registro.

Los indicadores de calidad en el RNFC cumplen los siguientes criterios 1) evaluar
un proceso o resultados, 2) tener relevancia clinica para los pacientes, y 3) ser fac-
tibles de modificar mediante cambios en la practica asistencial. Los estandares de
calidad se establecieron por conveniencia en el primer cuartil obtenido por el grupo
de hospitales. EI Comité de Indicadores redact6é una propuesta de 25 recomenda-
ciones de mejora con el objetivo de alcanzar cada estandar de calidad, basadas en
las guias de practica clinica.
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Se difundié la propuesta de indicadores, estandares de calidad y las recomendacio-
nes de mejora durante el afio 2018, mediante tres newsletters corporativas, el repar-
to de 1.000 ejemplares en formato de tarjeton de bolsillo y, en tercer lugar, mediante
una publicacién cientifica en la Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia en el
ano 2019 (First proposal of quality indicators and standards and recommendations
to improve the healthcare in the Spanish National Registry of Hip Fracture. Condor-
huaman-Alvarado PY, Pareja-Sierra T, Mufioz-Pascual A, Saez-Lépez P, Ojeda-Thies
C, Alarcén-Alarcon T, Cassinello-Ogea MC, Pérez-Castrillon JL, Gdmez-Campelo P,
Navarro-Castellanos L, Otero-Puime A, Gonzalez-Montalvo JI. Rev Esp Geriatr Geron-
tol. 2019 Sep - Oct;54(5):257-264. doi: 10.1016/j.regg.2019.04.001).

La definicion de los indicadores de calidad junto a su estandar correspondiente se

presenta en la siguiente tabla.

Tabla I: Indicadores de calidad

Indicadores de Calidad (IC) Definicion Estandar
IC 1: Pacientes intervenidos quirurgi- Porcentaje de pacientes intervenidos 63%
camente en las primeras 48 horas. quirdrgicamente en las primeras 48

horas desde su llegada a Urgencia.
IC 2: Pacientes movilizados el primer Porcentaje de pacientes levantados 86%
dia postoperatorio. al sillén o puestos en bipedestacion

el primer dia postoperatorio.
IC 3: Pacientes con prescripcion de Porcentaje de pacientes con pres- 61%
tratamiento antiosteoporético al alta. cripcién de tratamiento antirresorti-

vo u osteoformador al alta hospita-

laria.
IC 4: Pacientes con prescripcion de Porcentaje de pacientes con pres- 77%
suplementos de calcio al alta. cripcion de suplementos de calcio al

alta hospitalaria.
IC 5: Pacientes con prescripcion de Porcentaje de pacientes con pres- 92%
suplementos de vitamina D al alta. cripcion de suplementos de calcio al

alta hospitalaria.
IC 6: Pacientes con ulceras por pre- Porcentaje de pacientes que desa- 2,1%
sion intrahospitalarias grado > I. rrollan una ulcera intrahospitalaria

de grado > I.
IC 7: Pacientes con movilidad inde- Porcentaje de pacientes con movili- 70%

pendiente a los 30 dias.

dad independiente (con o sin ayudas
técnicas, dentro o fuera de casa) a
los 30 dias de seguimiento.
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- Evolucion de los Indicadores de Calidad en el RNFC 2017 - 2021

En la siguiente grafica se presenta la evolucion de los indicadores de calidad en los
ultimos 5 afios (2017 — 2021).

Tabla I: Evolucion de los Indicadores de Calidad del RNFC en el
periodo 2017-2021

2017 m 40,5 58,5 36,7 49,6 70,6 6,4 58,9
2018 = 47,4 67,4 45,5 52,8 72,6 54 57,6
2019 = 48,1 69,9 42,2 55,3 73,5 4,8 57
2020 = 55 70,9 50,9 553 78,8 52 58,3
2021 = 51,9 72,3 50,3 54,4 80,4 59 58,7

*|C: Indicador de Calidad.
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En los ultimos cinco afios, con excepcion de la movilidad independiente a los 30
dias, todos los demas indicadores de calidad presentaron una evolucion favorable:
el porcentaje de pacientes intervenidos quirurgicamente en las primeras 48 horas, el
porcentaje de pacientes movilizados el primer dia postoperatorio, el porcentaje de
pacientes con prescripcion de tratamiento antiosteoporaético al alta, el porcentaje de
pacientes con prescripcion de suplementos de calcio al alta, de vitamina D al altay
el porcentaje de pacientes con ulceras por presion intrahospitalarias de grado > I.
Sin embargo, ninguno de los indicadores consiguio el estandar de calidad esperado.

Perspectivas futuras

Se propone retirar la prescripcién de calcio al alta como indicador de calidad. La re-
comendacion mas apropiada es asegurar una ingesta de calcio adecuada, siendo la
dieta la principal fuente de calcio. Muchos de los pacientes con fractura de cadera
reciben suplementacion nutricional oral rica en calcio o cumplen con los requeri-
mientos mediante la dieta, lo cual hace que no se prescriban en ellos los suplemen-
tos de calcio.

Otros resultados potencialmente mejorables en el afio 2021 son el porcentaje de
bloqueo anestésico (21,1%), el porcentaje de nueva institucionalizacién (16,6%) o el
porcentaje de pacientes con pérdida funcional a los 30 dias de seguimiento (24,3%).
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Justificacion de la inclusion de nuevas
variables relacionadas con la
desnutricion y el delirium

m Justificacion de la inclusion de la deteccion de Delirium en el
RNFC

Autores - Grupo Delirium (subgrupo delirium y fractura de cadera) de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG).

Dra. Neus Gual

Dra. Lucia Lozano

Dra. Alodia de Val

José Manuel Cancio Trujillo

Dra. Maria José Robles

El delirium es uno de los grandes sindromes geriatricos, extremadamente comun
en ancianos, particularmente en el ambito hospitalario. Un tercio de los pacientes
mayores de 70 afnos ingresados a cargo de cualquier servicio médico sufre delirium,
y su presencia es aun mayor en plantas de cirugia (50%) y en unidades de cuidados
paliativos (hasta el 85%). El delirium conlleva ademdas graves consecuencias para
aquellas personas que lo padecen: aumenta por 2 la mortalidad y tiene un gran im-
pacto en la morbilidad, asociando mayor dependencia funcional, institucionalizacion
y prolongacion de la estancia hospitalaria, con sus consabidos costes econémicos.
A pesar de su alta incidencia y prevalencia, el delirium continda siendo una patologia
infradiagnosticada, lo que empeora el pronéstico de aquellos que lo sufren.

La fractura de fémur proximal en ancianos constituye un problema de salud com-
plejo, que se asocia con una significativa morbimortalidad y pérdida de funcién. En
Espafia se producen entre 50.000 y 60.000 fracturas de fémur al afo, con una tasa
de hospitalizacién actual de 100 ingresos por cada 100.000 habitantes/afio.

El delirium es la complicacion peri-operatoria mas comun que aparece en pacientes
ancianos hospitalizados por fractura de fémur, con una incidencia que oscila segun
las series entre el 10-65%, ocurriendo con mayor frecuencia en el postoperatorio in-



Registro Nacional de Fracturas de Cadera

mediato (entre los dias segundo y quinto del postoperatorio). Ademads, estas cifras
quizas estén infraestimadas debido al alto nimero de casos de delirium que pueden
pasar desapercibidos, ya sea por la fluctuacién de los sintomas, por el predominio
de su forma hipoactiva, su overlap con la demencia o la ausencia de estrategias
formales de valoracion del mismo.

En el paciente anciano con fractura, se sabe que la presencia de delirium esta aso-
ciada con aumento de la mortalidad y nueva institucionalizacion, prolongacion de la
estancia hospitalaria, asi como, mayor riesgo de persistencia de deterioro cognitivo
y deterioro funcional a los 6 meses posfractura, ya que hasta una tercera parte de
los episodios de delirium pueden persistir al alta del hospital. Finalmente, se ha
relacionado también con un incremento del estrés de los profesionales sanitarios
y de los familiares/cuidadores del paciente, asi como con el uso de contenciones
mecanicas en los pacientes afectos de delirium y las consecuencias deletéreas que
lleva implicito el uso de las mismas.

Por todo ello desde el grupo de trabajo de delirium de la SEGG, y concretamente
desde el subgrupo de trabajo centrado en el delirium y la fractura de cadera cree-
mos necesario incluir la variable “delirium” dentro de los items que ya vienen siendo
registrados por el RNFC.

Se propone recoger “presencia de delirium durante el ingreso” (si/no) utilizando la
escala 4AT (Test para la evaluacion de delirium y deterioro cognitivo), que se aplica-
ra a todos los pacientes al ingreso y a las 24 horas tras la cirugia en el caso de que
se operen. Delirium probable si 4AT es = 4.

Con ello se podra disponer de una recogida real de la incidencia del delirium en los
pacientes con fractura de fémur y a partir de aqui establecer protocolos para la pre-
vencion, deteccion precoz y tratamiento.

El 4AT es un instrumento de cribado disefiado para la evaluacion inicial rapida de
delirium y deterioro cognitivo. Hay cuatro puntos de evaluacién:

1. Estado de la conciencia. La alteracion en el nivel de alerta es muy probable que
sea causada por el delirium en los hospitales. Si el paciente presenta alteracion
significativa del estado de alerta durante la evaluacién, la puntuacién sera de 4.

2. AMT4 (test mental abreviado-4). Esta puntuacién puede extraerse de los ele-
mentos del AMT10 si se realiza inmediatamente antes.
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3. Atencion.

4. Cambios agudos o curso fluctuante. Las fluctuaciones pueden ocurrir sin deli-
rium en algunos casos de demencia, pero la fluctuacién marcada por lo general
es indicadora de delirium. Para ayudar a discernir entre alucinaciones o pensa-
mientos paranoides, cabe preguntar al paciente preguntas como, «;esta preo-
cupado por lo que ocurre aqui?, ;siente miedo por algo o alguien? o ;ha estado
escuchando o viendo algo inusual?».

Especificaciones:

* Los puntos 1-3 se valoran unicamente durante la observacién del paciente en el
momento de la evaluacion.

« El punto 4 requiere informacién de una o mas fuentes, por ejemplo, el propio co-
nocimiento del paciente, otras personas que conozcan al paciente (por ejemplo, el
personal de enfermeria), notas del médico de familia, notas de casos anteriores,
cuidadores o informes de derivacion de la residencia. El evaluador debe tener en
cuenta las dificultades de comunicacion (deficiencia auditiva, disfasia, falta de idio-
ma comun) en la realizacion de la prueba y la interpretacion del contenido de la
evaluacion.

Puntuaciones:

* Una puntuacién de 4 o mas sugiere delirium, pero no es un diagnostico. Una eva-
luacidon mas detallada del estado mental puede ser necesaria para llegar a ese diag-
nostico.

+ Una puntuacion de entre 1-3 sugiere deterioro cognitivo y es necesaria una valora-
cioén cognitiva mas detallada, asi como la recopilacién de datos de un informante en
la historia clinica.

* Una puntuacién de 0 no excluye definitivamente delirium o deterioro cognitivo.
Dependiendo del contexto clinico puede ser necesaria una prueba mas detallada.
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Aplicacion del 4AT:
Consta de 4 items:
[1] NIVEL DE CONCIENCIA

Este item se aplica en pacientes que pueden presentar marcada somnolencia
(por ejemplo, dificultad para despertarse y/o con somnolencia evidente duran-
te la evaluacién) o agitados/hiperactivos. Observe al paciente. Si esta dormido,
intente desper-tarlo hablandole o tocandolo ligeramente el hombro. Pida al pa-
ciente que diga su nombre y direccion para ayudar a establecer la puntuacion.

-Normal (totalmente alerta, pero no agitado, durante la evaluacién) 0
-Somnolencia leve durante <10 segundos tras despertarse, luego normal 0
-Claramente anormal 4

[2] AMT4
Edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre del hospital o edificio), afio actual.
-Sin errores 0
-1 error 1
-2 0 mas errores/imposible de evaluar 2

[3] ATENCION

Dirijase al paciente y pidale lo siguiente: “Por favor digame los meses del afio
en orden inverso, empezando por diciembre.” Para ayudar a la comprension
inicial esta per-mitido preguntar “;Cual es el mes anterior a diciembre?”

-Meses del afio en orden inverso Logra decir 7 0 mas meses correctamente 0
-Logra decir menos de 7 meses / se niega a comenzar 1

—-Imposible de evaluar (debido a malestar, somnolencia, falta de atencién) 2
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[4] CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE

Evidencia de un cambio significativo o fluctuacion en: nivel de conciencia, cog-
nicién, otra funciéon mental (Por ejemplo: paranoia, alucinaciones) durante las
ultimas 2 semanas y que se mantiene en las ultimas 24 horas

No O
Si4
PUNTUACION TOTAL 4AT-ES:
4 0 mas: posible delirium +/- deterioro cognitivo
1-3: posible deterioro cognitivo

0: delirium o deterioro cognitivo poco probables (pero la presencia de delirium
es aun posible si la informacién [4] no es completa)
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m Justificacion de la inclusion de la deteccion de desnutricion
en el RNFC

Autores:

Dra. Carmen Pablos
Dr. Alfonso Gonzalez
Dra. Teresa Pareja

La malnutricion es un sindrome geriatrico que afecta en gran medida a los adultos
mayores hospitalizados por fractura de cadera condicionando un impacto negativo
no solo en términos de morbimortalidad, independencia y calidad de vida sino tam-
bién en uso de recursos y costes totales. Un elevado porcentaje de estos pacientes
ya esta en riesgo de desnutricion o presentan algun tipo de malnutricion previo al
ingreso, habiéndose demostrado la fuerte implicacion que tiene un estado nutricio-
nal deficitario en la etiopatogenia de las fracturas por fragilidad 6sea. Durante el
periodo de hospitalizacién el riesgo de desnutricion se incrementa aun mas por la
coexistencia de un claro patrén inflamatorio que genera cambios en la composicion
corporal y funcionalidad. Estamos por lo tanto ante una condicién patolégica alta-
mente prevalente en el paciente ortogeriatrico que puede ser prevenida y tratada,
pero que en muchos casos es infradiagnosticada e infratratada. Por estos motivos
se considera la evaluacion del estado nutricional un parametro de gran importancia
en la caracterizacion del paciente con fractura de cadera que realiza el Registro
Nacional de Fractura de Cadera y se propone su inclusion en la hoja de recogida de
datos en enero de 2023.

Para ello, se hace necesario establecer unos criterios objetivos diagnésticos de mal-
nutricion, independientes de la etiologia y que vayan mas alla de la subjetividad del
observador a la hora de emitir un diagnostico intuitivo. Estos criterios nos van a
facilitar la comparacion entre los distintos hospitales que participan en el RNFC a
la hora de evaluar las practicas actuales en el cuidado nutricional de los pacientes
evaluados.

En un primer intento de aportar claridad diagndstica del estado nutricional de los pa-
cientes incluidos en el RNFC y facilitar la recogida de datos teniendo en cuenta los
requisitos de tiempo, la disponibilidad de instrumentacién, y la dificultad de evaluar
a pacientes encamados, proponemos incluir los CRITERIOS GLIM (Tabla I), respalda-
dos por las principales sociedades internacionales de nutricion clinica. Estos crite-
rios nos permiten unificar un lenguaje comun a la hora de establecer un diagndstico
de desnutricién en el adulto mayor con fractura de cadera. Incluyen 3 criterios feno-
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tipicos y 2 criterios etiologicos. Para el diagnéstico de desnutricion hacen falta al
menos un criterio fenotipico y uno etiolégico. El grado de severidad de malnutricién
viene determinado por los criterios fenotipicos.

Las determinaciones funcionales y de laboratorio fueron consideradas demasiado
inespecificas nutricionalmente, motivo por el cual no se incluyeron como parame-
tros en los criterios GLIM. Si se optase por incluirlos, podriamos complementar los
criterios GLIM con valores de colesterol total y/o el conteo absoluto de linfocitos
como parametros bioquimicos nutricionales descartando la albumina por estar muy
influenciada en estados inflamatorios como el que acontece en la fractura de cade-
ra. En cuanto a la evaluacién funcional, la fuerza de agarre manual con dinamome-
tria JAMAR puede considerarse como una medida de apoyo al asociar el diagnés-
tico de sarcopenia probable y que nos ayudaria no solo a valorar funcionalmente al
paciente sino a aclarar si la pérdida de masa muscular es una caracteristica de la
sarcopenia o de la desnutricidn, o de ambas.

Tabla | : Criterios GLIM y umbral de severidad de desnutricion

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON MALNUTRITION (GLIM) WORKING GROUP

1 CRITERIO FENOTIPICO + 1 CRITERIO ETIOLOGICO=DIAGNOSTICO DESNUTRICION
CRITERIO FENOTIPICOS
SEVERIDAD
INDICE MASA INGESTA/ABSORCIC)N INFLAMACION
PERDIDA PESO MUSCULAR (IMC) MASA ALIMENTARIA
(%) Kg/M?2 MUSCULAR* ALTERADA
5%-10% en los <50% de RE >1 Enfermedad/lesién
ultimos 6 meses <20 si <70 afios semana, aguda o relacionada
MODERADA 6 6 DEFICIT LEVE ) con la enfermedad
10%-20% en mas de <22 si>70 afios cualquier reduccién crénica
6 meses durante> 2 semanas,
6
>10% en los tltimos <18,5 si <70 afios, cualqt'ue.r Sraial
a Gl cronica que tenga
6 mesey = z un impacto adverso
6 <20si> 70 afios DEFICIT | (= B
>20% en més de 6 MODERADO | & '@ ssimilacion ©
absorcién de
meses -
alimentos

Segun técnicas validadas de composicién corporal directas o indirectas. En niveles asistenciales
donde no hay disponibilidad de técnicas para evaluar la composicién corporal (DEXA, BIA, TC, RMN,
US...) puede utilizarse la medicion de dinamometria, circunferencia de pantorrilla (CP), circunferen-

cia de brazo (CB) o los resultados de la exploracién fisica como criterio de fenotipo.

Jensen, et al “GLIM Criteria for the Diagnosis of Malnutrition: A Consensus Report From the Global
ClinicalNutrition Communitiyournal of Parental and EnteralNutritionVolume 43 Number 1January

2019 32-40C©2018
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Tabla Il : Criterios Fenotipicos

PERDIDA DE PESO Lwo INDICE MASA CORPORAL BAJA MASA MUSCULAR
(%) (kg/m?):
DESNUTRICION MODERADA DESNUTRICION MODERADA: Se propone la medicién
5%-10% en los ultimos 6 <20 si <70 afios, 0 <22 si > de:
meses, 0 10%-20% después 70 afios Circunferencia  Braquial
de 6 meses (CB<23,5cm)
Circunferencia de Ia
Pantorrilla (CP < 31 cm)
DESNUTRICION SEVERA:
DESNUTRICION SEVERA
Asia: <18,5 si <70 afios, o
>10% en los dltimos 6 <20 si > 70 afos
meses, 0 > 20% después de (desnutricién severa)
6 meses (desnutricion
severa)

Tabla Ill : Criterios Etiolégicos

REDUCCION INGESTA INFLAMACION
o
ASIMILACION DE ALIMENTOS

S50% de RE >1 semana o cualquier reduccion

Enfermedad/lesién aguda o relacionada con la 1

durante> 2 semanas, o cualquier condicién GI enfermedad crénica

cronica que tenga un impacto adverso en la —————

asimilacién o absorcion de alimentos Las principal ','-' ‘_ diark ," loracié
¥ ') on mayor con

P R o e de cadera de la propia son:

afectar la ingesta o absorcién de alimentos y utilizar el

juicio clnico para la dad en funcida del «  Ulceras por Presién.

grado en que la ingesta o la absorckén estén alterad: * Enfermedades neurodegenerativas,

S cerebrovasculares...

" X « Enfermedades por déficit: anemia

SINTOMAS QUE AFECTAN A LA INGESTA DE ferropénica, perniciosa.

ALIMENTOS: disfagia, nauseas, vomitos, ,diarrea, *  Neoplasias.

dolor abdominal ... *  Situaciones de fallo de 6rganos:

insuficiencia renal, hepdtica, cardiaca,
* Enfermedades infecciosas.
* Enfermedades psicosociales.

TRASTORNOS QUE AFECTAN A LA ABSORCION
DE AUMENTOS: sindrome del intestino corto, la |
insuficiencia pancredtica , la crugia baridtrica
posterior, estenosis esofdgicas, gastroparesia ,
seudoobstrucddn intestinal.

En base a lo expuesto, los parametros propuestos de inclusion para evaluar el esta-
do nutricional serian:

Desnutricion:
NO |:| MODERADA|:| SEVERA |:|

67



Registro Nacional de Fracturas de Cadera

Bibliografia

1. Alvarez Hernéndez J., Planas Vila M., Ledn Sanz M., Garcia de Lorenzo A.,Celaya Pérez S,
Garcia Lorda P et al. Prevalence and costs of malnutrition in hospitalized patients: the PREDy-
CES®Study. Nutr. Hosp. [Internet]. 2072 Ago; 27(4): 1049-1059.

2. Diaz de Bustamante M, Alarcén T, Menéndez Colino R, Ramirez-Martin R, Otero A, Gonzélez-
Montalvo JI. Prevalence of malnutrition in a cohort of 509 patients with acute hip fracture: the
importance of a comprehensive assessment. Eur J Clin 2018, 72:77-81

3. Montero Pérez-Barquero M, Garcia Lazaro M, Carpintero Benitez P Desnutricion como factor
prondstico en ancianos con fractura de cadera. Med Clin (Barc) 2007; 128: 721-5.

4. Garcia Duque S., Pérez Segura G., Sanavia Moran E., Juanes Pardo J. R. de, Arrazola Martinez
M.@ P, Resines Erasun C. Control nutricional en pacientes de traumatologia. Nutr. Hosp. 2008;
23(5): 493-499

5. Miu K.Y.D., Lam PS. Effects of Nutritional Status on 6-Month Outcome of Hip Fractures in
Elderly Patients. Ann Rehabil Med. 2017; 41(6): 1005-1012.

6. Maffulli N., Dougall TW., Brown M.T, Golden M.H. Nutritional differences in patients with
proximal femoral fractures. Age Ageing. 1999; 28(5): 458-462.

7. Tsagari A., Papakitsou E., Dionyssiotis Y, Rizou S., Galanos A., Lyritis G .P. Evaluation of com-
monly used nutritional assessment methods in hip fracture patients. J Frailty Sarcopenia Falls.
2017; 2(3): 39-44.

8. Bell JJ, Bauer JD, Capra S, Pulle RC. Quick and Easy Is Not without Cost: Implications of
Poorly Performing Nutrition Screening Tools in Hip Fracture. J Am Geriatr Soc. 2014;62:237-243

9. Cederholm T, Jensen GL, Correia MIT, Gonzalez MC, Fukushima R, Higashigu- chi T, et al.
GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition - A consensus report from he global clinical nutri-
tion community. Clin Nutr 2079 Feb;38(1):1-9.doi: 10.1016/j.clnu.2018.08.002. Epub 2018 Sep 3



Informe Anual 2021

Experiencias de hospitales
con los mejores resultados
en el RNFC

Como novedad de este afio, se ha decidido implantar un reconocimiento a los hospi-
tales con mejores resultados en los indicadores de calidad. Para ello, se han utilizado
dos conceptos de medida: el hospital con mejor resultado en 2021, utilizando la media
de los indicadores; y el hospital que mas ha mejorado del afio 2020 al 2021. En total
hay 3 hospitales en el primer concepto y 4 en el segundo concepto, teniendo en cuenta
un empate. A continuacion se describen las experiencias de algunos de los hospitales
que han aceptado compartirlas y publicarlas en este informe.

En la 62 Reunion del RNFC que se celebrara en el Hospital La Paz el 24 de Febrero, se
comunicara el ganador en cada uno de los dos conceptos y se les entregara un galar-
don.

- Experiencia Consorci Sanitari de Terrassa

Autora:
Dra. Leonor Cuadra Llopart

El Consorci Sanitari de Terrassa (CST) es una organizacion integrada que dispone de
todos los niveles de atencién (primaria, especializada, sociosanitaria y de salud men-
tal), que, de forma continuada y coordinada, ofrece servicios de salud a una poblacién
de mas de 200.000 habitantes del Vallés Occidental, de los municipios de Terrassa,
Matadepera, Rubi, Castellbisbal, Sabadell y Sant Quirze.

La atencidn sociosanitaria comprende la Unidad de Rehabilitacién y Curas, la Unidad
de Larga Estancia (Hospital Sant Llatzer), Equipo de Soporte de Geriatria y Equipo de
Atencion a Residencias. La Unidad de Rehabilitacion y Curas, ubicada en la planta 8
del Hospital de Terrassa, dispone de 56 camas e ingresan mas del 50% de los pacien-
tes con fractura de cadera con los objetivos de proseguir con el control clinico-evoluti-
vo, la rehabilitacién funcional/programa de prevencion de caidas y la planificacion de
recursos al alta.

En nuestro centro se atienden unos 200 pacientes con fractura de cadera al ano, de
los que el 75% son personas mayores de 75 afios. Desde el afio 2019 el paciente con
fractura de cadera por fragilidad recibe una atencion transversal, integrada e integral
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por un equipo multidisciplinar e incluye desde la atencién hospitalaria en la que se
diagnosticay se trata el proceso hasta el seguimiento en la consulta externa especifi-
ca (Unidad Multidisciplinar de Fractura por Fragilidad), asi como seguimiento conjunto
con Atencion Primaria. Nuestro centro tiene la peculiaridad de disponer de la Unidad
de Rehabilitacion en el propio hospital de Agudos, lo que favorece ingresos precoces
en dicha Unidad y permite realizar una rehabilitacion intensiva (adaptada a cada pa-
ciente) y, en la mayoria de los casos, un mejor resultado funcional.

El modelo de atencidn a estos pacientes es el ortogeriatrico. Desde el inicio se han
ido trabajando una serie de aspectos que conllevan mejoras de la asistencia:

1. Se ha estandarizado la atencién en Urgencias y se ha elaborado una analitica “pro-
tocolo fractura de cadera” a realizar en todos los pacientes. Atencion por parte de
Traumatologia, Geriatria (en pacientes mayores de 75 afos) y Anestesia.

2. Atencion continuada. Inicialmente la atencion por parte de Geriatria se realiza-
ba en horario de 8 a 17 horas, pero desde hace 2 afos en que se crea la guardia
de geriatria, ha permitido que la atencidn sea de 24 horas los 365 dias del ano.
Este recurso facilita la valoracién preoperatoria de la mayoria de los pacientes;
optimizacién de la situacion clinica; deteccion, prevencidon y manejo de los sin-
dromes geriatricos; asi como, asegurar la continuidad asistencial y mejorar la
calidad de la atencién de estos pacientes.

3. Se ha trabajado en la via clinica del proceso fractura de cadera.

4. Recientemente, junto con Anestesia y Hematologia, se ha actualizado el proto-
colo de manejo de antiagregantes y anticoagulantes en el perioperatorio, con el
fin de estandarizar el manejo y de reducir la demora quirurgica.

A finales del afio 2017, nos incorporamos al RNFC para conocer nuestra realidad,
con el objetivo de mejorar calidad y coste-eficacia de la atencién de nuestros pa-
cientes.

En el afio 2019, nuestra Unidad Multidisciplinar de Fractura por Fragilidad recibio la
distincién de plata del programa Capture the Fracture de la International Osteopo-
rosis Foundation. Desde inicios de este afio participamos en el registro Mini-REFRA
FLS de SEIOMM y se nos ha otorgado una de las becas del Proyecto FLS Excellence
SEIOMM/FEIOMM 2022-2023.

La participacion en el RNFC ha sido un estimulo para trabajar en areas de mejora de
los diferentes indicadores de calidad. Se han producido mejoras importantes en va-
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rios indicadores, como en el caso de la sedestacion en las primeras 24 horas, como
se aprecia en la tabla adjunta. En relacion con el tratamiento osteoprotector quiero
comentar que se valora durante el ingreso hospitalario y se inicia al alta en los pa-
cientes que van a domicilio/recurso residencial. En el caso de nuestro centro, mas
de la mitad de los pacientes ingresan en la Unidad de Rehabilitacion y se inicia el
tratamiento en dicha Unidad, lo que explicaria los bajos porcentajes de tratamiento
al alta hospitalaria.

Creemos que formar parte del RNFC es una practica de valor para la atencién diaria
de nuestros pacientes, ya que nos ofrece la oportunidad de conocer como realiza-
mos el trabajo y de plantear propuestas de mejora. Asimismo, permite generar evi-
dencia y compartir conocimientos con profesionales de toda Espafia.

Tabla |: Resultados expresados en porcentajes, excepto la demora quirirgica que
se expresa en horas y la estancia hospitalaria en dias

Figura |: Fotografia del Equipo.

De izquierda a derecha: Dr. I. Lépez Zabala (traumatdlogo); Sra. Laura de Haro
(enfermera Gestora FLS); Dra. L. Cuadra (geriatra, atencién agudos y FLS); Dra. G.
Cerda (geriatra, atencién Unidad de Rehabilitacion); Dr. L. Oraa (traumatélogo)
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- Experiencia Hospital General Universitario de Villalba

Autora:
Verdnica Martin Lopez

El Hospital Universitario General de Villalba es un hospital joven que abrié sus puer-
tas en 2014 y presta atencion a un area sanitaria de aproximadamente 120.000 pa-
cientes. Actualmente consta de algo menos de 200 camas y de algo mas de 1000
trabajadores. Durante estos afos, se han ido desarrollando diferentes grupos de tra-
bajo poniendo el foco en las patologias mas prevalentes. Estos grupos buscan estar
en linea con la evidencia cientifica, optimizar recursos y evaluar el trabajo realizado.

Las fracturas por fragilidad y, en concreto, la fractura de cadera, se ha convertido
en el dia a dia de nuestra actividad asistencial. Ademas de ser una patologia muy
prevalente, constituye una gran problematica en la sociedad por su alta morbimorta-
lidad y las consecuencias que supone para los pacientes. A esto habria que sumarle
el consumo de gran cantidad de recursos. Por ello, en 2016 se formé un grupo de
trabajo especifico en fractura de cadera compuesto por Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia, Anestesia, Urgencias, Geriatria, Rehabilitacién, Hematologia, Enfermeria
y Trabajo Social. El objetivo de este grupo fue crear una via clinica consensuada, y
basada en la evidencia cientifica, para tratar de reducir la morbimortalidad de los
pacientes con fractura de cadera, optimizar recursos y mejorar la prevencién secun-
daria de las fracturas. Esta via clinica esta basada en tres grandes puntos:

1. Cirugia precoz (< 48 horas).
2. Valoracion por Ortogeriatria.
3. Rehabilitacion temprana de los pacientes.

Para llevarla a cabo, se consensuaron diferentes criterios de calidad con los que
poder medir nuestros resultados en los diferentes escenarios, desde que el paciente
esta en Urgencias hasta que es dado de alta del hospital.

En cuanto al Servicio de Urgencias, puerta de entrada de la gran mayoria de estos
pacientes, se deben cumplir con los siguientes criterios de calidad fijados en la guia
clinica:
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1. Administrar analgesia en menos de 30 minutos.

2. Reflejar en la historia clinica un screening de delirium (CMA) y de ulceras por
presion (Emina).

3. Valorar al paciente por Cirugia Ortopédica y Traumatologia e interconsultar a
Anestesia en menos de 4 horas.

En este hospital la fractura de cadera es considerada una urgencia quirdrgica por
lo que los pacientes aptos para la cirugia son intervenidos en el plazo de 24 horas.
Para ello se utiliza indistintamente el quiréfano de urgencias o el de cirugia progra-
mada. Aquellos pacientes que necesiten ser optimizados antes de la cirugia o que
estén en tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes, que impidan la cirugia
en las primeras 24 horas, ingresaran en la planta de hospitalizacion con el objetivo
de ser intervenidos antes de 48 horas.

Nuestro protocolo inicial en pacientes con tratamiento antitrombatico es el siguien-
te, aunque actualmente se han realizado algunas modificaciones:

Tabla I: Resumen manejo perioperatorio de los farmacos anticoagulantes y antia-
gregantes

Tiemp‘o s dem.cfra Interrumpir antes de Reiniciar tras de la
de la intervencion : 7 E z
R la intervencion intervencion
quirdrgica
Paciente estandar 0 - 24 horas
ANTIAGREGANTES
AAS 100 mg 24horas No Alas 24h
Si. Sustituir por AAS
AAS 300 mg 24horas 100mg Alas 24h
: Si. Sustituir por AAS
Clopidogrel 48 h 100mg* Alas 24h
Prasugrel 72 horas Si. Sustituir por AAS Alas 24h
Ticagrelor 100mg
Triflusal
Dipiridamol Cilostazol o No el
ANTICOAGULANTES
HBPM dosis profilactica 12 horas antes Alas 12h
HBPM dosis terapéutica 24 horas antes Alas 24h
Heparina no fraccionada 4h antes 6h después
24 (48 horas)
Acenocumarol Asegurarse de que Si 24 h
INR< 1.5
Rivaroxaban 48h Si 47-72h
Dabigatran 48h Si 48-72 h
Apixabdn 48h-72h** Si 48-72 h

*Ver protocolo. **Segun sea el filtrado glomerular.

73



Registro Nacional de Fracturas de Cadera

La cirugia debe ser one-shot surgery y, el objetivo, la posibilidad de carga inmediata.

En el Hospital Universitario General de Villalba realizamos una sesion clinica con-
junta diaria, entre los Servicios de Traumatologia y Geriatria, en la que se comentan
todos los pacientes ingresados por fractura de cadera y se planifican su tratamiento
médico y recuperacién funcional, los posibles destinos al alta y la fecha de alta hos-
pitalaria estimada. Todos los pacientes con fractura de cadera ingresan en el Servi-
cio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y, los mayores de 75 afios, son valorados
por Geriatria como interconsulta desde su estancia en Urgencias. Ademas, también
son valorados por Rehabilitacion en las primeras 24 horas con el objetivo de comen-
zar su recuperacion funcional.

Figura I: Fachada Hospital Universitario General de Villalba

Figura Il: Interior Hospital Universitario General de Villalba

74



Informe Anual 2021

- Experiencia Hospital de Manises

Autores:

Dr. José S. Barreda
Dra. Marta Ribelles
Dr. Pablo Canete

El Departamento de Salud de Manises forma parte del sistema publico de salud de
la Comunidad Valenciana que se organiza en 24 departamentos supervisados por la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

El Hospital de Manises esta gestionado mediante una concesion administrativa por
la Empresa Especializada y Primaria Horta Manises y controlado por la Generalitat
Valenciana.

El departamento atiende a una poblacién de unas 200.000 personas de 14 localida-
des diferentes y dispone de los siguientes centros asistenciales: un centro de salud
integrado, 10 centros de salud, 10 consultorios locales, 2 centros de especialidades,
un hospital de agudos (Hospital de Manises) y un hospital de media y larga estancia
(Hospital de Mislata).

Figura |: Departamento de Salud Manises
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Figura Il: Fachada Hospital de Manises

El hospital fue inaugurado en mayo del afio 2009 y siempre ha estado comprometido
con la calidad asistencial, asi por ejemplo en el afio 2020 por su gestion hospitalaria
global fue uno de los hospitales reconocidos en la 212 edicion de los Hospitales TOP
20 del IQVIA Healthcare, ademas el servicio de traumatologia ha sido galardonado
en la 232 edicién de los Hospitales TOP 20 del IQVIA Healthcare de este ano.

El Hospital de Manises cuenta con 252 camas, y cada afio ingresan en el hospital
entre 250 y 300 pacientes con fractura de cadera.

En la Comunidad Valenciana sélo hay un hospital con servicio de geriatria como
tal en la sanidad publica; aunque si que hay varios geriatras en diversos hospitales.
Junto a Andalucia y el Pais Vasco, son las comunidades auténomas donde existe
una menor implantacion de los servicios de geriatria, lo que dificulta la creacion de
unidades de ortogeriatria en estas comunidades. Nuestro hospital cuenta con lo
gue podriamos denominar una unidad de ortogeriatria funcional de agudos, ya que
una internista esta integrada en nuestro servicio y el seguimiento de los pacientes
ancianos desde su ingreso hasta el alta se realiza de forma compartida entre el
traumatologo y la internista, constituyendo de este modo un equipo multidisciplinar
para mejorar la atencion de los pacientes con fractura de cadera. El traumatologo se
encarga como es obvio de la intervencion quirurgica y control de las posibles com-
plicaciones quirurgicas y la internista controla la evolucién clinica de estos pacien-
tes ancianos con varias enfermedades crénicas, polimedicados y en ocasiones con
problemas nutricionales. En esta unidad también participan los médicos rehabilita-
doresy fisioterapeutas para conseguir la recuperacioén funcional de estos pacientes.
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La atencion a los pacientes con fractura de cadera representa una importante carga
asistencial para todos los centros hospitalarios, ya que son pacientes ancianos con
una elevada morbimortalidad. Uno de los factores que esta claramente relacionado
con la disminucion de esta morbimortalidad y que ademas es un factor sobre el que
podemos actuar, es la intervencion quirdrgica precoz en los pacientes con fractura
de cadera. Se ha considerado una intervencién antes de las 48 horas como funda-
mental para una mejor evolucion y menor tasa de complicaciones y mortalidad tras
la fractura de cadera.

En el Hospital de Manises creamos una guia de fractura de cadera en 2016, para
protocolizar el manejo de estos pacientes. Esta guia la hemos actualizado en 2021,
implicando en ella a todos los actores protagonistas, desde que el paciente entra
por urgencias, ingresa, se interviene, se va de alta y se realiza el seguimiento en con-
sultas externas. Todos desempefian un papel fundamental.

Especial mencién merece el papel del servicio de Anestesiologia para poder ope-
rar la mayoria de los pacientes con fractura de cadera en las primeras 48 h. Sobre
todo, en los pacientes tratados con antiagregantes o anticoagulantes, en los que
tradicionalmente se demoraba la cirugia hasta 7 dias para esperar la reversion de
la medicacion. Hoy en dia, tanto en Traumatologia como anestesiologia esta muy
interiorizada la importancia de la intervencion quirurgica en las primeras 48 h para
el beneficio del paciente, aunque ello suponga realizar anestesia general o dar medi-
cacion que contrarreste el efecto antiagregante o anticoagulante.

Para alcanzar los estandares propuestos en el Marco Asistencial de Excelencia, del
programa Capture the Fracture propuesto por la IOF (International Osteoporosis
Foundation), hemos adaptado nuestra practica clinica habitual a este marco y deci-
dimos también participar en el RNFC desde el aio 2017 hasta la actualidad, para re-
gistrar y evaluar nuestra actividad. Asi, para identificar los pacientes contamos con
una base de datos de pacientes ingresados y el seguimiento de los pacientes tras
el alta se centraliza en la unidad de control de fractura conocida mas usualmente
como consulta FLS. A todos los pacientes se les realiza sistematicamente durante
su ingreso una analitica para evaluar posibles causas de osteoporosis secundaria.
En cuanto al tratamiento de la osteoporosis seguimos el protocolo de la SECOT y
los pacientes son evaluados como minimo durante 12 meses (12 meses si se tratan
con antirresortivo y 24 meses con osteoformador). Para conseguir estos objetivos
en la consulta FLS ademas de la evaluacion y tratamiento de las osteoporosis, se
aporta a los pacientes informacion para prevenir las caidas, se valora la evolucién
de la intervencidn quirurgica y se completan los datos del RNFC. El centralizar todas
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las revisiones de los pacientes con fractura de cadera en una unica consulta tiene
algunas ventajas, entre las que se encuentra capturar todos los pacientes con frac-
tura de cadera y poder realizar la prevencién secundaria de la osteoporosis, en los
casos que no se haya prescrito al alta hospitalaria, y también se evita la dispersion
en la recogida de datos del RNFC.

En marzo de 2017 se constituyo la unidad de control de fracturas o consulta FLS y
un afio mas tarde la IOF nos concedié la medalla de bronce, del programa Capture
the Fracture. En principio la FLS estaba destinada sélo a fracturas de cadera, pero
a lo largo de estos 5 anos su actividad se ha extendido y se han valorado y tratado
muchas mas fracturas por fragilidad. Actualmente estamos elaborando un protoco-
lo de colaboracion con Atencion Primaria y Rehabilitacion para aumentar la adheren-
cia a los tratamientos, elaborar un plan de prevencién de caidas e introducir el pro-
grama de rehabilitacién Active Hip. Desde su creacion en el afio 2017, han recibido
tratamiento para prevencion secundaria de la osteoporosis unos 923 pacientes con
fractura de cadera, es decir una media de 160 pacientes por afio.

Consideramos que el participar en el RNFC permite evaluar nuestra actividad al com-
pararla con nuestros propios indicadores de afios anteriores y con la de otros hos-
pitales, analizar datos, errores y planear acciones de mejora, por todo ello, ademas
de ser un estimulo para nuestro progreso, lo mas importante es su repercusion en la
mejora de la calidad asistencial de nuestros pacientes. En nuestro servicio, hemos
conseguido un avance en algunos indicadores en el afio 2021, como, por ejemplo, en
la demora quirurgica, donde en el afio 2020 era de 60,24 horas ligeramente superior
a la media nacional de 56,11 horas y el 2021 se redujo a 44,61 horas, mientras que
la media nacional era de 61 horas. El mismo concepto medido de otra forma es el
porcentaje de pacientes operados en las primeras 48 h que aumenté de 55,4% en el
2020 (media nacional 55%) a 62% en el 2021 (media nacional 51,9%).

En conclusion, podemos afirmar, que la combinacién de una unidad de ortogeriatria
con una consulta FLS, asociada a la participacion en el RNFC, es uno de los modelos
asistenciales que puede conseguir mayores estandares de calidad. Como traumaté-
logos debemos tener presente que, dada la fragilidad de muchos de estos pacientes
con fractura de cadera, so6lo disponemos de una oportunidad para la intervencion
quirudrgica, por lo que debemos ser cuidadosos tanto en la planificaciéon como en la
técnica quirdrgica para evitar posibles reintervenciones.
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- Experiencia Area Sanitaria Norte de Cérdoba

Autor:
Dr. Manuel Mesa Ramos

El Area Sanitaria Norte de Cérdoba (ASNC) es una comunidad de salud que atiende
a74.770 personas de la zona norte de Cordoba, poblacion altamente envejecida que
continua envejeciendo dando lugar a una inversion de la piramide poblacional con
un indice de envejecimiento que casi se ha duplicado en los ultimos 30 afos (I.E.
1991=137.2; I.E. 2021=209,7) siendo el doble que el de Andalucia.

Figura |: indice de envejecimiento
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Dadas las caracteristicas poblacionales del ASNC es facil deducir que los procesos
articulares y osteomusculares mas comunes a tratar son los degenerativos y los
inflamatorios y, desde el punto de vista traumatoldgico, las fracturas por fragilidad.
Con el propésito de facilitar una atencion continuada e integral a los mismos cons-
tituimos en 2005, en el hospital comarcal Valle de los Pedroches de Pozoblanco,
la Unidad de Gestion Clinica Aparato Locomotor (UAL) del drea como una unidad
clinica multidisciplinar e interniveles que fue acreditada en 2018 por la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

Aucxiliares de enfermeria, administrativa, celador, enfermeras, médicos de atencion
hospitalaria y de Atencion Primaria, trabajadora social en colaboracion especial con
las unidades de Atencidn Primaria, Anestesia y Urgencias actian como una unidad
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ortogeriatrica. Aunque en el SAS de Andalucia no hay geriatras, los objetivos e in-
tereses del equipo multidisciplinar son comunes y redundan en una atencién agil,
segura y eficiente de los pacientes fragiles fracturados.

Su labor va dirigida a la evaluacion integral del paciente, ésta se inicia en urgencias
con la determinacién analitica de las causas secundarias mas frecuentes de os-
teoporosis y valoracién nutricional del paciente. En planta se estima el estado cog-
nitivo, funcional y de riesgo de complicaciones y al alta se evalua el estado funcional
y las prestaciones sociosanitarias que precisa; una intervencién quirurgica precoz y
establecer al alta las recomendaciones necesarias para prevenir una nueva fractura
y el tratamiento médico adecuado.

En 2015 se constituyd en la UAL un equipo encargado de identificar, investigar el
origen del trastorno metabdlico, cuantificar el deterioro 6seo y garantizar el estable-
cimiento y mantenimiento del tratamiento médico y de otras medidas de prevencion
secundaria de los pacientes con fracturas de baja energia, por caida de sus pies o
con fracturas por fragilidad que acontezcan en el ASNC, asi como el registro de la
informacion clinica en una base de datos propia. Se trata realmente de un equipo
mixto de ortogeriatria y de prevencion de nuevas fracturas (FLS).

El comité director de la FLS lo constituye en la actualidad el coordinador de la mis-
ma, traumatologo, la enfermera gestora de fracturas, la enfermera de la consulta de
enfermeria y 2 auxiliares de clinica. El resto del equipo lo forman 3 traumatdlogos, 1
rehabilitadora, 1 reumatéloga, 2 fisioterapeutas y 4 facultativos de atencion prima-
ria, uno por zona basica. Todos ellos tienen un papel relevante pero es preciso desta-
car 2 figuras esenciales, las enfermeras y auxiliares. Ellas dan cohesién a la unidad,
registran y canalizan la informacién, pero sobre todo, tienen un trato mas frecuente
y personalizado con los pacientes y sus familiares. La trabajadora social evalda las
necesidades del paciente y de su entorno y mantiene un contacto permanente y flui-
do con las residencias y apoyo social de los ayuntamientos.

Tras una primera etapa en que la FLS identifica como problemas graves la gran dis-
persion poblacional, la mala comunicacion, la falta de adaptacion de los traslados
en ambulancia a los horarios de las consultas, las esperas en las consultas, el pago
a acompanfantes por parte de los ancianos institucionalizados, factores que crean
disconfort, molestias, desorientacion, malestar e incluso dolor en el paciente fragil
fracturado, creamos el proyecto asistencial y sociosanitario conjunto denominado
“Acercando el hospital”. Al tratarse de un modelo de innovacién, es un modelo vivo,
flexible, que ha de estar en permanente creacién y adaptacion para dar cumplida
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respuesta a la finalidad con la que nacid, que no es otra que la adaptacion a todas
las particularidades de cada persona.

Los objetivos del proyecto estan dirigidos a las 3 areas de humanizacion de cuida-
dos identificados por Busch, la humanizacién de la atencion, la atencién centrada
en la persona y la atencion centrada en el paciente. Para ello se definieron unos
objetivos especificos en aras de favorecer el bienestar, la intimidad y comodidad del
paciente, evitar desplazamientos y esperas innecesarias, proveer de cuidados de
salud integral al paciente sin que tenga que acudir a las consultas, asi como formar
y cuidar a su cuidador y familia, promover el autocuidado y que los familiares se
involucren mas en la evolucion del paciente, mejorar la utilizacion de los recursos
hospitalarios y residenciales disponibles, tanto materiales como humanos, contro-
lar el cumplimiento del tratamiento indicado y la consecucion de los objetivos de
salud, reducir la tasa de reingresos y de mortalidad con una mejora funcional de los
pacientes.

Figura Il: Equipo Area Sanitaria Norte de Cérdoba
De izquierda a derecha: Manuel Mesa (traumatélogo), Ana Isabel Silveria (enfermera)
Maria Isabel Justicia (fisioterapeuta), Netalia Angélica Barahona (rehabilitadora)
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Segun el destino al alta existen dos opciones asistenciales:

* En el primer supuesto, en pacientes que viven con la familia, durante su ingreso
fueron evaluados por la trabajadora social y el fisioterapeuta. Al retornar a su domi-
cilio se reevalua el entorno de su casa y la adaptacion del paciente por la enfermera
de primaria. En la primera semana el fisioterapeuta de Atencién Primaria realiza una
serie de evaluaciones de su progreso motor hasta 6 meses después de la interven-
cion.

* El seguimiento de su estado metabdlico es realizado secuencialmente cada 6 me-
ses durante 2 afos o 3 afios si esta en tratamiento con teriparatida, para realizar el
paso de ésta a un antirresortivo.

* En el segundo supuesto, en pacientes institucionalizados, tras la primera revision
hospitalaria, la rehabilitadora de la FLS se desplaza a todas y cada una de las resi-
dencias del norte de Coérdoba, acercando los servicios hospitalarios a los mayores
en su entorno, para realizar el seguimiento oportuno in situ. Para ello porta un orde-
nador con VPN que le permite recoger y consultar toda la informacion clinica en la
historia Unica digital de especializada (DIRAYA).

La prevision anual de consultas en las residencias es de 3 en lugar de 2 como su-
cede cuando se desplazan al hospital. El equipo FLS mantiene un contacto y una
relacion directa con los servicios sanitarios implicados en la atencion de estos pa-
cientes a través de las nuevas tecnologias pudiendo evaluar al paciente a distancia.
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Desde 2019 se comparten los datos con el RNFC y en los afios siguientes, el equipo
FLS participa en los registros de fracturas por fragilidad de la SEIOMM, REFRA y
Mini REFRA.

El andlisis de la informacion registrada en el RNFC nos muestra que, a modo de
ejemplo, nuestros pacientes son complejos con una ASA lll, IV o V 96,9% (2020) -
97,1% (2021), a pesar de ello no desarrollan Ulceras por presion y los porcentajes
de pacientes con tratamiento osteoprotector al alta son 6ptimos (oscilando entre el
88,6%y el 94,6%).

Pero la mayor aportacion del RNFC a nuestro criterio es que nos permite realizar un
benchmarking competitivo e interno que nos pone de manifiesto nuestras fortale-
zas y nuestros puntos de mejora. Como ejemplo de benchmarking competitivo, es el
servicio quirdrgico con menor estancia hospitalaria del RNFC, en 2019 (3,4042 dias),
2020 (3,1894 dias) y 2021 (3,1821 dias) y como benchmarking interno observamos
un descenso interanual, incluso en el periodo algido de la pandemia, con una demo-
ra quirurgica media de 19,33 horas.

Para finalizar senalar que por su labor ha sido distinguida la Unidad de Fracturas por
Fragilidad por la International Osteoporosis Foundation con la medalla de bronce
(2016), medalla de oro (2018), SEIOMM como Centro FLS de Referencia Excellence
(2021) y ha sido finalista de los XIV Premios Best in Class (2019). En 2022 fue selec-
cionada para participar en el pilotaje de la Norma de Acreditacion de las Unidades
de Prevencion Secundaria de las Fracturas por fragilidad ésea (UPSF) de la Socie-
dad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA).

Por todo ello podemos concluir que la Unidad de Fracturas por Fragilidad de Pozo-
blanco reune los principales ingredientes de cualquier modelo de calidad avanzada
(adaptabilidad al entorno, procesos de valor a los pacientes, transcender de las pa-
redes del centro, interconectar las diferentes disciplinas...).
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Estimacion del coste de la fractura
de cadera en Espana y contribucion
del RNFC al ahorro en este proceso

Autores:
Dra. Pilar Saez-Lopez’, Dra. Luisa Alejandra Hernandez Sanchez? Dr. José Manuel Cancio
Trujillo®.

' Geriatra, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Coordinadora del RNFC. IdiPaz.
2 Geriatra, Hospital Universitario Ramon y Cajal

3 Medico de Familia, Centro Sociosanitario El Carme. Badalona Servicios Asistenciales
(BSA).

Introduccion

* De las fracturas osteoporoticas, las fracturas de cadera son las mas graves y las
que suponen una mayor carga clinica, social y econémica. En Espafia en el afio 2017
se produjeron 64.908 hospitalizaciones por fractura de cadera, el 70,5% en mujeres
y el 88,2% fueron mayores de 65 afios, segun datos del CMBD del Sistema Nacional
de Salud.

+ La gran mayoria, requieren hospitalizacion e intervencidn quirurgica, y tienen im-
portantes consecuencias. Conllevan una elevada morbilidad, un 75% de los pacien-
tes sufren complicaciones derivadas de la fractura, siendo graves en el 15-30% de
los casos. Son causa de dependencia funcional, de modo que un afio después de
la fractura, el 40% de los pacientes siguen precisando ayuda para caminar, y el 80%
sufre limitaciones para recuperar su estilo de vida previo.

* En nuestro pais, segun el informe SCOPE 21, se espera un aumento en torno al 30%
en el numero de fracturas por fragilidad para el afio 2034, alcanzando los 370.000
casos. Esta prediccion conlleva una grave repercusion en términos de salud, gestion
hospitalaria y gasto econdmico y social para el conjunto de la sociedad.

* En este trabajo se pretende reflexionar sobre los costes secundarios a la fractura de
caderay la utilidad que puede aportar el RNFC para mejor conocimiento del problema.
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Costes de la fractura de cadera en Espaia

Aunque solo 1 de cada 5 de las fracturas por fragilidad producidas en Espana es una
fractura de cadera (FC), estas suponen un 62% de los 4.200 M€ estimados como
costes totales de las fracturas osteoporoticas para el Sistema Nacional de Salud
(SNS). Concretamente en Espafia, en el afio 2017, los costes relacionados con frac-
turas de cadera ascendieron a un total aproximado de 2.500 M€, suponiendo un
0,22% del PIB.

Se estima que el coste medio por paciente con FC durante el primer afio alcance
los 9.690 €, suponiendo la hospitalizacién el mayor impacto econémico (7.067 €),
es decir, entre el 67 y 91% del coste total del proceso. El alto porcentaje de compli-
caciones que sufren estos pacientes conlleva un coste asociado que ha estima-
do Escalona, siendo las principales fuentes de costes la anemia y la necesidad de
transfusién (178,50 M€ y 115,71 M£, respectivamente), seguidas del estrefiimiento
(100,92 M£) y el delirio (73,48 M€). Un paciente con fractura de cadera que sufre
alguna complicacion durante el ingreso puede costar 2.321€ mas que el que tiene
una buena evolucién (Cuesta y Tarazona). Por otra parte, en los 12 meses posterio-
res a la fractura, la discapacidad asociada a la misma supone el coste mas elevado,
estimandose en 56,12 M€, asi como 12,9 M€ de gasto en cuidados informales. En
aquellos que tienen que cambiar de residencia habitual tras la fractura el coste esti-
mado es de 26,03 M€. Los costes asociados a reingresos/reintervenciones durante
el primer afno ascienden a 31,41 M£. En un estudio realizado en Cataluia, el gasto
de los pacientes con fractura de cadera es 3 veces mayor en el aiio posterior a la
fractura comparado con el afio previo. No podemos olvidar que hasta el 5-10% de
los pacientes con FC sufriran otra fractura posterior, que se ha asociado a una mor-
talidad y discapacidad aun mayores que la primera. En este sentido Pueyo calcul6
que la intervencion mediante la deteccion y el tratamiento preventivo farmacologico
permitiria llegar a ahorrar 7,4 M€ al afio de promedio.

- En la Figura | se presentan los conceptos que suponen gasto en este proceso y una
estimacion del coste que suponen estos parametros en el global de fracturas de
cadera a nivel nacional (tomando el dato de 69408 casos en 2017).

Aportacion del RNFC a la gestion del proceso Fractura de cadera

El Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC), permite una evaluacion peri6-
dica de diferentes indicadores y estandares de calidad establecidos, la deteccién de
déficits asistenciales y la introduccion de medidas correctoras, con el objetivo final
de mejorar el proceso asistencial y la eficiencia del mismo.
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Como se ha descrito previamente, el impacto econémico asociado al proceso de
fractura de cadera es incuestionable, con mayor peso en el momento de la hospita-
lizacion, y extendiéndose hasta el afio posterior a la misma.

A continuacién se mencionan la evolucion de algunos datos y de los indicadores
de calidad de los hospitales del RNFC desde 2017 hasta 2020, que ponen de mani-
flesto la mejora asistencial y como consecuencia la contribucion a la eficiencia del
proceso.

En la figura Il se ofrece una estimacion del ahorro al que puede contribuir el RNFC
basado en la mejora de los datos en los ultimos 5 afos.

- Reduccion de la estancia media en 1,6 dias desde 2017 al 2020. Puesto que la
hospitalizacion conlleva el mayor impacto econémico de la fractura de cadera, se
estima un ahorro de 21 M€ al aiio (teniendo en cuenta la inclusién de unos 13000
pacientes/aiio al RNFC con un coste de 1012€ la estancia).

- Reduccion de la demora quirdrgica en 20 horas. Una cirugia temprana esta asocia-
da a un menor numero de complicaciones, mejores resultados funcionales, menor
estancia hospitalaria y menos reingresos, lo cual indudablemente esta asociado a
un menor coste, dificil de cuantificar por ausencia de datos. Si se ha estimado que,
por cada dia de demora, la estancia se prolonga 1,8 dias, por lo que la reduccién de
la demora esta contribuyendo a reducir una estancia prequirurgica inutil y con alto
riesgo de complicaciones (en la tabla no se suma este ahorro porque ya se incluye
en la estancia global).

- Reduccién de un 1,5% de las Ulceras por presion (UPP), lo que supone que 195
pacientes menos desarrollan UPP al aio. Segun el trabajo de Escalona el coste de
cada UPP es de 6728%, por lo que se estima un ahorro anual de 1.3 M€ /aino en este
concepto.

- Se ha conseguido que el porcentaje de pacientes que se movilizan precozmente el
primer dia tras la cirugia aumente del 58% hasta el 70% (12,4% mas desde el inicio)
lo que facilita la recuperacion funcional y la reduccién de complicaciones como UPP,
broncoaspiracion, ortostatismo, estrefiimiento, retencion urinaria y otras. No existen
datos objetivos que cuantifiquen la magnitud de prevencién de estas complicacio-
nes para poder estimar el ahorro al que estan contribuyendo los hospitales del RNFC
por este concepto. Se dispone de un dato que propone 157 € el gasto por inmovilis-
mo y creemos que esta infravalorado, estimando un ahorro anual de 281658 € por
este concepto.



Registro Nacional de Fracturas de Cadera

- Otras de las mejoras observadas, es el incremento de la prevencidén secundaria
de fracturas en el momento del alta, aumentando en un 14% la instauracion de tra-
tamiento anti-osteoporético, lo que implica un total de 1846 pacientes mas que se
tratan cada afio. En este caso, si se presupone una adherencia al 100% y un tiempo
minimo para que el farmaco haga su efecto y teniendo en cuenta el nUmero necesa-
rio a tratar (NNT) para reducir fracturas, se estima que se pueden prevenir hasta 20
fracturas de caderay 123 fracturas vertebrales al afio, con un coste de 9000y 3000 €
cada una, respectivamente. Este calculo nos lleva a un ahorro de 569.000 €/afio, sin
tener en cuenta el precio del propio tratamiento farmacolégico que es mucho menor
que el coste de las fracturas.

- Desde 2017 a 2020 se ha reducido un 7% el porcentaje de pacientes derivados a
residencias tras el alta, lo que supone 910 pacientes al afio. El coste mensual de una
residencia privada es de 2000 € y la mayoria se quedan viviendo en la residencia
todo el afio. Teniendo en cuenta estos datos se estima que los hospitales del RNFC
estan ahorrando 2.2 M€ al afio en este parametro. Sin embargo, habria que tener en
cuenta que previsiblemente los pacientes que vuelven a domicilio necesiten ayuda,
bien privada/publica, aunque el precio suele ser inferior.

- Por otra parte, se ha mantenido el elevado porcentaje de pacientes intervenidos
(95,8% en los hospitales del RNFC frente al 91,6% en los datos nacionales del CMBD).
La literatura cientifica ha mostrado una peor evolucién clinica, con mayor grado de
complicaciones y de mortalidad en los pacientes que no se intervienen quirurgica-
mente, por lo que los hospitales del RNFC estan contribuyendo a la buena practica
y al ahorro también en este aspecto. Se estima que un paciente que se queda en
reposo, o en descarga en los casos no intervenidos, supone un coste de 3185 €.
En los hospitales participantes en el RNFC se interviene en mayor porcentaje a los
pacientes (un 4,2% mas) que en los datos globales del CMBD. Esto supone que cada
afno 546 pacientes de hospitales espafioles que no participan en el RNFC quedan sin
operar, con un coste de 3185 € cada uno, sumaria 1.739.000€ de ahorro, comparado
con los datos del CMBD.

- La tasa de reintervencion quirtrgica es muy baja en los hospitales del RNFC (dismi-
nuyendo del 2,2 al 1,8% en 2020), lo que sugiere una buena practica clinica por parte
de Traumatologia con un buen ajuste presupuestario.

- Un alto porcentaje de hospitales del RNFC (> 90%) cuentan con abordaje multidis-
ciplinar al paciente con fractura cadera, de modo que a estos pacientes les atienden
geriatras o internistas junto con los traumatdlogos. La colaboracion ortogeriatrica
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ha demostrado con alto grado de evidencia un beneficio importante en términos
de menor estancia hospitalaria, mejor resultado funcional, menor mortalidad, mejor
ubicacion al alta, menos costes y mejores resultados clinicos, lo que se traduce
también en mayor eficiencia, pero de nuevo dificil de cuantificar. Se ha estimado un
ahorro de 2000€ por paciente atendido mediante colaboracién ortogeriatrica, lo que
puede suponer mas de 23 M€

- Se ha observado un 1,4% mas de mortalidad en los datos del CMBD respecto a los
hospitales del RNFC, pero desconocemos como estimar la repercusion econémica
de este hecho.

Puntos clave

* Entre todas las fracturas por fragilidad, las fracturas de cadera son las mas graves
y las que suponen una carga clinica, social y econdmica mayor.

+ EI RNFC que recopila datos de mayores de 75 afios hospitalizados con fractura
de cadera, supone una auditoria continua con el objetivo de mejorar la asistencia a
estos pacientes.

* Enlos 5 afos de vida del Registro se han obtenido una serie de logros que, ademas
de mejorar la calidad asistencial, pueden suponer un importante ahorro econémico
para el Sistema Sanitario, por lo que seria recomendable institucionalizar y genera-
lizar su uso.
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Figura I: Costes asociados al proceso de fractura de cadera (FC)
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*Si por cada dia de demora aumenta la estancia 1,8 dias, con la demora media de 2,3
dias, aumenta la estancia en 4,14 dias. Es decir, de los 8,8 dias de estancia global,
4,14 dias se atribuyen a mayor estancia por demora quirurgica.

** No se hace estimacion por la dificultad de calcular los recursos utilizados y la
variabilidad del coste entre las diferentes comunidades.
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Figura Il: Estimacion del ahorro del RNFC comparando el primer aiio 2017 con
2020-2021 y aproximacion a datos del CMBD

_ Colaboracién
Movilizacion| TTO Nuevo ingreso % Cirugia Ortogeriatrica % Mortalidad
Estancia | Demora QX | UPP precoz oP en residencia | (RNFC/CMBD) (CMBD?) (RNFC/CMBD)
Diferencia <1,6 dias 1,26 dias menos 1,5% 13,8% 14,2% 7% menos 4,2% mas Qx 90% de los 1,4% mas de morta-
de EM relaciona- | menos mas mas de hospitales con lidad en CMBD
do con demora tto Ortogeriatria
Numero 20.800 16.380 195 1.794 1846 tto 910 pacientes 546 pacientes 11.700 ?
estancias estancias pacientes Evita 20FC
y 123 FV
Precio 1.012€ 1.012€ 6.728€ 157€ 1.0000€ y 24.000€/afio 3.185€ por no 2.000€ ?
3.000€ apoyo
Ahorro 21.049.600€ 16.576.560€ | 1.311.960€ 281.658€ 569.000 2.184.000€ 1.739.000€ 23.400.000€ ?
TOTAL
€/aiio ahorro
RNFC 17/20 45.052.218
RNFC/CMBD 70.191.218
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Reconocimiento de los
hospitales con mayor
adherencia al RNFC

Hospitales con participacion en el RNFC desde el 2017 al 2021:
Hospital Valle de los Pedroches. Pozoblanco. Cérdoba - Andalucia
Hospital Regional Universitario de Malaga — Andalucia

Hospital Nuestra Sefiora de Gracia. Zaragoza - Aragon

Hospital Obispo Polanco. Teruel — Aragén

Hospital Universitario de Cabueries - Gijon-Asturias

Hospital Vital Alvarez-Buylla - Mieres-Asturias

Hospital Virgen del Puerto. Plasencia-Caceres — Extremadura
Hospital Universitario Mutua de Terrassa - Barcelona-Catalufa
Hospital de la Santa Creu. Tortosa-Tarragona - Barcelona-Catalufia
Centre Sociosanitari El Carme - Badalona-Cataluia

Hospital Sociosanitario Francoli. Tarragona - Catalufia

Hospital Universitario de Guadalajara - Castilla-La Mancha
Complejo Asistencial de Avila - Castillay Leén

Complejo Asistencial Universitario de Leon - Castillay Ledn

Complejo Asistencial de Segovia - Castillay Leén



Registro Nacional de Fracturas de Cadera

Hospital Clinico Universitario de Valladolid - Castillay Ledn

Hospital Clinico Universitario de Santiago — Galicia

Hospital General Universitario Gregorio Marafién - Madrid

Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz - Madrid

Hospital Clinico San Carlos - Madrid

Hospital General de Villalba. Collado Villalba - Madrid

Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes - Madrid
Hospital Universitario de Getafe - Madrid

Hospital Universitario Severo Ochoa - Leganés-Madrid

Hospital Universitario de Mdstoles — Madrid

Hospital de Manises - Valencia

HLA Clinica Vistahermosa. Alicante — Valencia

Hospitales con participacion en el RNFC desde el 2018 al 2021:
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Castilla-La Mancha
Hospital El Pilar. Barcelona - Catalufia

Consorci Sanitari de Terrassa - Hospital de Terrassa. Barcelona - Catalufa
Hospital del Henares. Coslada-Madrid

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda - Madrid

Hospital Reina Sofia. Tudela - Navarra

Hospital Universitario Donostia. Guipuzcoa - Pais Vasco

Hospital Vega Baja Orihuela - Alicante. Valencia
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Figura 2: Fotografia de la Reuniéon RNFC 2021 celebrada en Alcorcon
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