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La existencia de ineficiencias o puntos criticos en la prevencidn secundaria de las fracturas por
fragilidad hace necesario introducir una serie de acciones de mejora que beneficien a los pacien-
tes, al Sistema Nacional de Salud (SNS) y a la sociedad en su conjunto. Sin embargo, debido a la
limitacién de los recursos sanitarios, conviene evaluar previamente la eficiencia de esas interven-
ciones. En este contexto surge el proyecto que ha dado lugar a este libro blanco, con el objetivo
principal de estimar el retorno social de la inversion (SROI, por sus siglas en inglés) en optimizar la
prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres con osteoporosis posmenopdu-
sica (OPM) en Espana.

El proyecto ha contado con la participacién de un grupo multidisciplinar compuesto por expertos
en el manejo de la OPM y en economia de la salud, asi como representantes de las pacientes, que
consensuaron las siguientes acciones de mejora: 1) crear unidades de coordinacién de fractura;
2) armonizar las recomendaciones de las guias de practica clinica y proporcionar formacion para
profesionales; 3) fomentar la adhesién de los profesionales sanitarios a los registros nacionales
de fracturas por fragilidad, y 4) realizar una campana de sensibilizacion social sobre la osteoporo-
sisy las fracturas por fragilidad dirigida a la poblacién general.

El grupo multidisciplinar considerd que el principal beneficio de laimplantacién de estas acciones
seria la reduccion de la morbimortalidad asociada a la OPM: el aumento del nimero de mujeres
en tratamiento y el cumplimiento del mismo conllevaria la disminucion del riesgo inminente de
nuevas fracturas. Seglin esto, en el escenario base del SROI, se considerd un retorno tangible que
incluyo los costes directos para el SNS, los costes de cuidados no profesionales y sociosanitarios y
unos costes intangibles que contemplaron la mejora de la calidad de vida de las pacientes.



Siguiendo el método del SROI, se estimd que, con la implementacién hipotética de las citadas
acciones, en un afo se evitarian 8.639 fracturas potenciales en pacientes con OPM vy fractura
previa en Espafa. Desde la perspectiva social, la inversiéon necesaria seria de 4.375.663 €, y el
retorno por evitar las fracturas seria de 96.939.931 €. En consecuencia, por cada euro invertido,
se produciria un retorno paralasociedad de 22,15 € en un horizonte temporal de un afio. Ademas,
este retorno seguiria siendo positivo (8,33 €) en un escenario alternativo que contemplase Gnica-
mente la perspectiva del SNS.

Se concluye, por tanto, que las acciones de mejora identificadas en el proyecto contribuirian a op-
timizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres con OPMy permitirian
obtener beneficios sustanciales, tanto para las pacientes como para el SNS y la sociedad.
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INTRODUCCION

Y JUSTIFICACION

LA OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica del esqueleto caracterizada por una disminucion de
la densidad mineral 6sea, con el consiguiente aumento de la fragilidad 6sea y la susceptibilidad a frac-
turas (1). Se trata de una enfermedad muy frecuente, pues afecta a 150 - 200 millones de personas en
todo el mundo, predominantemente mujeres (2).

En Espana, la prevalencia de la osteoporosis en las mujeres a partir de los 50 afos es del 22,5 %,
frente aun 6,8 % en el caso de los hombres (3, 4). Cabe destacar que la prevalencia de la osteoporosis
aumenta con la edad. Asi, en mujeres de entre 20 y 44 aios, la prevalencia es de tan solo el 0,3 %,
mientras que en la franja entre los 70 y los 80 afios, asciende al 40 % (5).

La osteoporosis como tal es asintomatica, de modo que las fracturas por fragilidad y sus complicacio-
nes son las Unicas manifestaciones clinicas de la enfermedad. Una fractura por fragilidad se define
como «una fractura causada por una lesion que seria insuficiente para fracturar un hueso normal» o
«una fractura que ocurre como resultado de un traumatismo minimo, como una caida desde una posi-
cién de pie o inferior, o de un traumatismo no identificable» (6, 7). Las mas frecuentes y relevantes son
las de fémur proximal (cadera), columna vertebral y antebrazo distal o mufieca (8).

Una fractura inicial incrementa significativamente el riesgo de presentar fracturas subsiguientes y puede
desencadenar una espiral de dependencia sanitaria, un incremento del gasto y la disminucién de la cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los afectados (4).



El riesgo de que una mujer de entre 50 y 80 aios sufra otra fractura antes de que se cumpla 1
ano de la primera fractura por fragilidad es cinco veces mayor que para una mujer que nunca ha
sufrido una fractura (9). El riesgo es mucho mayor durante los 2 primeros afios tras la fractura
inicial, cuando existe riesgo inminente de sufrir otra fractura en la misma localizacién o en otras
(10).

Las fracturas por fragilidad ocasionan un elevado consumo de recursos sanitarios, pues en algu-
nos casos requieren hospitalizacion, y sus complicaciones pueden aumentar el riesgo de morta-
lidad (11-13). Ademas, tras una segunda fractura, el riesgo de mortalidad aumenta un 91 % con
respecto a la primera fractura (14). En 2017, se estimé que el coste sanitario total asociado a las
fracturas por fragilidad en Espaina habia sido de 4.200 millones de euros, y se calcula que au-
mentara hasta los 5.500 millones en 2030 (4). De dichos costes, que incluyen los de las fracturas
de cortay larga duracién, asi como los asociados a estancias en residencias de ancianos, los mas
relevantes fueron los costes de hospitalizacion (4).

Algunos estudios indican que la enfermedad y sus secuelas representan un factor de estrés para
los pacientes que las padecen. Entre las principales preocupaciones de los pacientes, se incluyen
el miedo a caerse y presentar una fractura 6sea, la incapacidad para realizar adecuadamente las
tareas domésticas, la imposibilidad de poder vestirse adecuadamente sin ayuda o la incertidum-
bre respecto al futuro (15-17). Ademas, las fracturas vertebrales pueden provocar dolor a largo
plazo, y algunas mujeres sufren dolor varios afios después de la fractura (18).

Mas alla del impacto inmediato, tanto para la paciente como para el sistema nacional de salud,
una fractura por fragilidad conlleva una disminucion significativa de la independencia a largo
plazo. El 40 % de los pacientes que sufren una fractura de cadera siguen sin poder caminar sin
ayuda 1 afo después, y hasta un 80 % tiene limitaciones en otras actividades, como conducir o
hacer la compra.

Las fracturas por fragilidad son la cuarta causa principal de morbimortalidad crénica. En térmi-
nos de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), la carga es mayor que la asociada a otras
enfermedades crénicas graves como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el ac-
cidente cerebrovascular, la enfermedad de Parkinson y la artritis reumatoide (4, 19).
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PREVENCION SECUNDARIA DE LAS FRACTURAS
POR FRAGILIDAD

Segun estudios recientes, en 2017, se produjeron 327.600 fracturas por fragilidad en Espaiia (4).
El riesgo de que ocurra una fractura de este tipo en las mujeres a partir de los 50 afos oscila entre
un 39 y un 53 % (20). A pesar de los avances en los Gltimos

anos, tanto en el diagndstico como en el tratamiento de es- «Solo el 28 % de las
tas pacientes, solo una minoria de aquellas con alto riesgo mujeres espanolas recibe
de fractura se evaltan y tratan adecuadamente conformea  tratamiento para prevenir

las recomendaciones de las guias de practica clinica (21). Se fracturas en el ario
ha estimado que solo el 28 % de las mujeres espafiolas reci- posterior a una fractura
ben tratamiento para prevenir fracturas en el afio posterior por fragilidad inicial»

a una fractura inicial (3), y el cumplimiento del tratamiento
no alcanza el 35 % (22).

Este fendmeno puede deberse, en parte, a que sigue habiendo una falta de consenso sobre el tra-
tamiento de las pacientes con osteoporosis y riesgo de fractura. Las principales guias de practica
clinica del ambito internacional difieren en sus recomendaciones en cuanto a los pacientes que
conviene tratar, los tratamientos a emplear y su duracion (13).

La ausencia de una definicion clara de un circuito asistencial éptimo, asi como las importantes
consecuencias socioeconémicas de las fracturas por fragilidad, ponen de manifiesto la necesidad
de optimizar su prevencion secundaria, con el objetivo de reducir su repercusion en las pacientes
y en el sistema nacional de salud (SNS). Para ello, es necesario identificar los actuales puntos cri-
ticos y los aspectos mejorables del circuito asistencial de las pacientes con osteoporosis que han
experimentado una fractura, asi como consensuar acciones concretas para mejorar la prevencion
secundaria, teniendo en cuenta la perspectiva de las pacientes y la de los profesionales sanitarios.

Por otro lado, en un contexto de limitacién de los recursos, es preciso conocer cual seria la in-

version necesaria para poner en practica dichas acciones y el retorno de su introduccion, tanto
para las pacientes como para el SNS.

RETORNO SOCIAL DE LA INVERSION

El método de retorno social de la inversién (SROI, por sus siglas en inglés) permite estimar el be-
neficio para la sociedad de implantar medidas para mejorar la salud de la poblacién que requie-
ren cierta inversién econémica (23). El SROI es un método utilizado para analizar y cuantificar



el impacto social de la actividad de una empresa u organizacion en la sociedad (24). Este analisis
permite, por lo tanto, valorar si la inversién econdémica necesaria para la implantacién de ciertas
medidas genera beneficios para la sociedad (24).

El método del SROI se ha desarrollado a partir del andlisis de coste-beneficio y muestra muchas
similitudes con él, pero permite incorporar mas perspectivas. Ademas, presenta la peculiaridad
de que su resultado se expresa como un cociente (o ratio) que indica qué beneficio monetario se
obtiene en un tiempo determinado por cada unidad monetaria (€, $, etc.) invertida (24).

OBIJETIVO DEL PROYECTO

El objetivo principal del proyecto en el que se basa este libro blanco ha sido estimar el SROI de
optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres posmenopausicas
con osteoporosis, dada la elevada prevalencia de la enfermedad en esta poblacion (3).

“El propésito del proyecto fue estimar el retorno social
de la inversion de optimizar la prevencion secundaria
de fracturas por fragilidad en mujeres con osteoporosis
posmenopdusica.”

Para alcanzar tal propésito, se establecieron los siguientes objetivos especificos:

» definir y consensuar las acciones necesarias para optimizar la prevencion secundaria de las

fracturas por fragilidad en mujeres posmenopausicas con osteoporosis;
» estimar el impacto clinico y social de dichas acciones en esta poblacién de pacientes;

» cuantificar el valor social generado con la optimizacion de la prevencién secundaria de las

fracturas por fragilidad por el método del SROI.
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METODOLOGIA

DEL PROYECTO

METODO DEL SROI

El método del SROI se basa en identificar los cambios (u outcomes) que se producirian tras la
implantacion de las medidas evaluadas con el propdsito de cuantificar el impacto atribuible, de
manera directa, a dichas medidas (24).

Figura 1. Método del retorno social de la inversién

ESTIMAR EL VALOR ESTIMAR EL VALOR
DE LA INVERSION DEL BENEFICIO
» ldentificar las ACCIONES » ldentificar los BENEFICIOS
NECESARIAS (outcomes) alcanzados
» ldentificar a los participantes en » Identificar a los beneficiarios
cada accién » Cuantificar los beneficios
monetarios

» Estimar el coste de las acciones



El método del SROI se basa en 7 principios fundamentales (24):

1. Lograr la involucracion de los actores/decisores (stakeholders): los agentes (personas u
organizaciones) que vayan a experimentar los cambios producidos por las medidas que se
propone evaluar deberan estar involucrados durante todo el analisis, para asegurar que se
realice una estimacién adecuada.

2. Entender lo que cambia: es necesario definir cémo se producen los cambios en los stakehol-
dersy larelacion entre ellos para poder estimar el impacto.

3. Valorar lo que cambia: se debe realizar una estimacion econdémica de los cambios.

4. Incluir inicamente lo esencial: se estiman solo aquellos cambios que puedan ser relevantes
para los stakeholders.

5.  No excederse en reivindicaciones: se estima solo el cambio producido directamente por las
actividades evaluadas.

6. Transparencia: toda la informacion debe estar debidamente documentada y consensuada
con los stakeholders.

7. Verificar el resultado: una revision independiente ayuda a reducir la posible subjetividad
aplicada al anélisis y verificar el resultado obtenido.

Como se muestra en la figura 2, el método del SROI incluye seis etapas principales.

Figura 2. Etapas del método del SROI

3 OUTCOMES

Y SU VALOR
Valorar los cambios en términos
monetarios.

'I ALCANCE 2 MAPA DEL

Y STAKEHOLDERS IMPACTO: INPUTS
Y OUTCOMES

Definir el enfoque, perspectiva, Elaborar el mapa de cambios:

periodo de andlisis y actividades. actividades a realizar (outputs) y la

Identificar los agentes de interés. inversién necesaria (inputs) para
producir el cambio (outcomes).

CALCULO
4 IMPACTO 5 DEL SROI

Establecer si el outcome atribuido Comparar los outcomes obtenidos
alas acciones se debe enteramente frente a lainversion realizada,

6 COMUNICACION
Y UsO

Difusion de resultados a todos los
grupos de interés.

aellas. teniendo en cuenta solo el impacto
atribuible a la intervencion.
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FASES DEL PROYECTO

El proyecto se desarroll6 en las siguientes fases:

Reuniones de trabajo y trabajo

o e Consensuar los puntos criticos del
individual del grupo multidisciplinar

proceso asistencial de pacientes
»  3sesiones grupales online con OPMYy fractura previa
»  3consultas de trabajo Definir acciones para cubrir las

individual online necesidades no cubiertas en pre-
vencién secundaria

Estimar el impacto de las acciones
en la prevencion secundaria

Encuesta a pacientes con OPM Explorar las areas de la CVRS de
y fractura (N=120) mujeres con OPM mas afectadas

. . tras la fractura
) Estudio observacional

transversal Estimar la disposicion a pagar por
mejoras en las areas de la CVRS
afectadas por la fractura, para
poder cuantificar el beneficio de
evitar fracturas en las pacientes

) Encuesta online

Estimacion del SROI Calculo del SROI en escenario
base

) Estimacion de la inversion

Calculo del SROI en tres escena-
rios alternativos

) Estimacion del retorno

Andlisis de sensibilidad

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; OPM: osteoporosis posmenopausica; SROI: retorno social de la inver-

sidn (social return on investment).



Para la preparacion y el desarrollo de las diferentes fases del proyecto, se llevé a cabo una
revision de la literatura. Con el objetivo de identificar la informacion relevante para el pro-
yecto, se consultd la base de datos internacional Medline/Pubmed y se realizé una bldsqueda
de la literatura gris. La revision incluyo los siguientes aspectos:

y epidemiologia de la osteoporosis posmenopdusica y de las fracturas por fragilidad en

Espafia;

»y recomendaciones y guias nacionales e internacionales para la prevencion y manejo de la

fractura por fragilidad;

» circuito asistencial de la mujer posmenopdusica con osteoporosis y fractura, y grupos de

interés involucrados;

» cargaecondémica de la fractura por fragilidad: uso de recursos asociados a la prevenciéony
manejo de la fractura por fragilidad (pruebas de seguimiento, tratamiento farmacoldgico,
hospitalizaciones vinculadas a la fractura, visitas, etc.), pérdida de productividad (absentis-

mo, incapacidad laboral, bajas laborales, etc.).

» necesidades no cubiertas por el proceso asistencial o el manejo actual de la enfermedad de

las pacientes;

» impacto de la osteoporosisy de la fractura por fragilidad en la calidad de vida de las pacien-
tes, aspectos afectados y mortalidad;

» relevancia del cuidador no profesional, pérdida de productividad e impacto en la calidad de
vida del cuidador.
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CONTRIBUCION DEL

GRUPO MULTIDISCIPLINAR

El proyecto conté con la colaboracion de un grupo de trabajo multidisciplinar de 13 expertos
que incluyé 10 profesionales sanitarios expertos en el manejo de la osteoporosis y fracturas,
un especialista en economia de la salud, un representante de una asociacién de pacientes y
una paciente experta.

El grupo multidisciplinar desarrollé las siguientes funciones principales:

» asesoramiento y revision del planteamiento inicial (protocolo) y demas entregables del

proyecto;
» participacidn en sesiones de trabajo online (incluyendo cuestionarios paratrabajo individual);
» validacién e interpretacién de los resultados finales;

» difusion de los resultados.

PRIMERA REUNION DEL GRUPO MULTIDISCIPLINAR

Antes de la reunidn, se hizo llegar a los expertos un documento de trabajo individual que
contenia los principales resultados de la revisién de |a literatura para validarlos y poder con-
tribuir a la identificacién de los puntos criticos del proceso asistencial de las pacientes con
OPM y fractura por fragilidad.

Se recogieron las aportaciones de los expertos, que posteriormente se valoraron en la prime-
ra reunion del grupo multidisciplinar (tabla 1).



Tabla 1. Puntos criticos identificados en la literatura y extraidos de las aportaciones de los expertos en el
trabajo individual anterior a la reunién

Generales

» falta de definicidon de un proceso asistencial para la prevencion secundaria de las pacientes con OPM;

» falta de apoyo institucional y de priorizacién de la prevenciéon de las facturas por fragilidad en las politicas de
Estado (falta de recursos para garantizar calidad del manejo);

) falta de colaboracién y comunicacion entre la atencion primaria (AP) y la atencion especializada (AE);
) comunicacion médico-paciente no fluida;

) abordaje heterogéneo entre las diferentes especialidades médicas que manejan la osteoporosis y heterogeneidad
en las recomendaciones.

Identificacion de pacientes:

» falta de concienciacién/formacién para la identificacion en AP de las pacientes con alto riesgo de fractura;

» falta de un plan de registro de pacientes que acuden al Servicio de Urgencias debido a una fractura por OPM con
vistas a una adecuada prevencién secundaria;

) faltaderegistro de los factores de riesgo en la historia clinica y de intercambio de informacion entre APy la aten-
cién especializada, y entre especialidades;

» faltade/reducida concienciaciéon de pacientesy de la AP respecto a la cronicidad de la osteoporosis y a la necesidad
de tratamiento para reducir el riesgo de fractura;

» falta de accesibilidad a pruebas de DMO en AP.

Tratamiento:

> brechaeneltratamiento (muchas pacientes no reciben el tratamiento farmacolégicoy los suplementos adecuados);

> falta de informacion clara y escasez de recursos online sobre la OP y su tratamiento (p. ej., beneficio/riesgo de los
tratamientos farmacologicos);

> necesidad de mayor formacién en AP sobre la utilidad de las medidas farmacolégicas y no farmacolégicas y de la
valoracion nutricional y la sarcopenia de las pacientes con OP;

> incumplimiento terapéutico;
> falta deinclusion de las preferencias de la paciente en las decisiones sobre el tratamiento;

> retraso en el tratamiento quirturgico de la fractura (proporcién de pacientes intervenidas antes de las 48 h
subdptima);

> falta de un protocolo para la movilizacién temprana de las pacientes tras la fractura.

Seguimiento:
> falta de conciencia publica y entre las propias pacientes con fractura por fragilidad sobre la importancia de la pre-
vencién secundaria;
> falta de datos de seguimiento en pacientes que han sufrido una fractura por fragilidad;
> necesidad de que en la historia electrdnica exista un indicador de fractura por fragilidad y que este conlleve vigilar

cémo evoluciona la paciente mediante unos indicadores (p. €]., tratamiento, etc.).

AP: atencién primaria; DMO: densitometria dsea; OP: osteoporosis posmenopausica.

En lafigura 3, se resumen los principales puntos criticos identificados, para contextualizarlos
dentro del proceso asistencial general de las pacientes con fractura por fragilidad.
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La reunidn se dinamizd para explorar la percepcion desde los diferentes puntos de vista y
facilitar el debate. Con el objetivo de alcanzar un primer consenso respecto a las acciones
para mejorar el abordaje de las pacientes con OPM y fractura, cada experto pudo proponer
distintas acciones, que se mostraron al resto de participantes y se votaron de manera inte-
ractiva (tabla 2). En los casos en que fue necesario, los participantes tuvieron la oportunidad
de explicar las ideas propuestas.

Tabla 2. Acciones de mejora propuestas en la primera reunién y su votacion por el grupo multidiscipli-
nar (promedio de la votacién, donde 1 = relevancia minima y 10 = relevancia mdxima)

Votacion
(promedio)

1 Crear unidades de coordinacion de fracturas (FLS) en los hospitales 9.4
2 Introducir la prevencion secundaria de fracturas en los programas de crénicos 9.4
3 Introducir indicadores de continuidad asistencial en los acuerdos de gestién 9.3
4 Intensificar la comunicacién entre APy las otras especialidades (mediante charlas, canales de 9.2
comunicacion)

5 Proporcionar formacién especifica para AP 9.1
6 Proporcionar formacién especifica para gestores y fomentar la implicacion 9.1
7 Implicar al personal de enfermeria en el seguimiento de la paciente 9

8 Elaborar un registro de todas las fracturas por fragilidad 9

9  Llevar un control sistematizado de la adherencia 8,9
10 Identificar a las pacientes en riesgo mediante el historial de urgencias 8,9
11 Realizar campanas de concienciacién publica sobre la osteoporosis y las fracturas 8,7
12 Elaborar/actualizar las GPC a nivel nacional 8,7
13  Definir un plan de seguimiento multidisciplinar 8,6
14  Impulsar la telemedicina 8,5
15 Llevar a cabo campaiias de informacién para dentistas 8,4
16 Involucrar a la farmacia comunitaria en las campaiias de concienciacion y comunicacién 84
17  Definir un plan de tratamiento integral e individualizado 83
18  Realizar sesiones formativas de casos clinicos 81
19 Impulsar la labor educativa de las oficinas de farmacia 81
20 Proporcionar material informativo sobre pautas a seguir para la paciente 7,7

AP: atencidn primaria, FLS: unidad de coordinacion de fracturas (fracture liaison service); GPC: guia de practica clinica.
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A partir de los resultados obtenidos en la primera reunion del grupo de trabajo multidisciplinar,
se elaboré un documento de trabajo que contenia las propuestas de mejora identificadas en la
reunion; para cada una de ellas, se definieron acciones concretas para su implantacion.

El documento se envié a todos los expertos (trabajo individual) con el objetivo de definir con
mayor detalle las acciones propuestas para optimizar la prevencion secundaria en pacientes con
OPMYy fracturas.

Los expertos pudieron indicar si estaban de acuerdo o no con las acciones planteadas, asi como
matizar, comentar o proponer alternativas si lo consideraban oportuno.

SEGUNDA REUNION DEL GRUPO MULTIDISCIPLINAR

Antes de la reunion, se envio a los expertos un documento de lectura elaborado a partir de las
aportaciones del grupo de trabajo multidisciplinar en la primera reunién grupal y del trabajo in-
dividual posterior de los expertos. En él se incluyeron las acciones seleccionadas para la optimi-
zacion de la prevencion secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres con OPM en el SNS.
Algunas de estas acciones se agruparon y se consideraron como subacciones dentro de una sola
accion.

En esta ocasion, los objetivos de la reunion fueron:

» alcanzar un consenso final sobre las acciones concretas necesarias para la optimizacion de la

prevencién secundaria de la OPM;
» explorar el impacto clinico, asistencial y econémico de cada accién en las pacientes.

De formasimilar ala primera reunidn, se dinamizé la sesién para explorar la percepcion desde
los diferentes puntos de vista, garantizar la participacion de todos los integrantes del grupo
multidisciplinar y facilitar el debate, siguiendo un guién semiestructurado

Se espera que la implementacién de las acciones de mejora influya de forma considera-
ble en la reduccion de fracturas por fragilidad y en la mejora de todos los puntos del pro-
ceso asistencial (origen, diagndstico, tratamiento, acceso, cumplimiento y seguimien-
to). No obstante, el foco de este proyecto es la prevencidon secundaria, por lo que las
consideraciones para estimar el SROI se centraron en el impacto de las acciones sobre la
reduccién de fracturas por fragilidad, el aumento del tratamiento y la mejora del cumpli-
miento del mismo, tal y como se muestra en la figura 4 y se detalla en el siguiente apartado.

Lasacciones de mejoraconsensuadas por el grupo multidisciplinar sedetallanacontinuacion:



ACCION 1

CREAR UNIDADES DE COORDINACION DE FRACTURAS.

Subaccion 1.1: Fomentar la creacion de unidades de coordinacion de fracturas (FLS, por sus
siglas en inglés).

Subaccion 1.2: Crear un «codigo fractura».

Subaccion 1.3: Proporcionar informacién escrita sobre la enfermedad, las pautas y la
prevencién secundaria dirigida a pacientes y familiares.

ACCION 2

ARMONIZAR LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA (GPC) Y PROPORCIONAR FORMACION A LOS
PROFESIONALES.

Subaccion 2.1: Armonizar las principales recomendaciones de las GPC existentes a nivel nacional.

Subaccion 2.2: Proporcionar formacion sobre prevencion de fracturas por fragilidad en la

OPM dirigida a médicos de atencién primaria.

Subaccion 2.3: Realizar sesiones de exposicién y discusion de casos clinicos entre atencion

especializaday atencion primaria.

Subaccion 2.4: Realizar sesiones de exposicion y discusion de casos clinicos para el personal

de urgencias y radiologia.

Subaccion 2.5: Proporcionar formacién sobre la importancia de la prevencion secundaria de

las fracturas por fragilidad dirigida a odontélogos y cirujanos maxilofaciales.

Subaccion 2.6: Proporcionar formacién sobre la importancia de la prevencion secundaria de

las fracturas por fragilidad dirigida a farmacéuticos de farmacia comunitaria.

ACCION 3

INCENTIVAR LA ADHESION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

A LOS REGISTROS NACIONALES DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD.

ACCION 4

c@ LLEVAR A CABO UNA CAMPANA DE SENSIBILIZACION SOCIAL
SOBRE LA OSTEOPOROSIS Y LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD
DIRIGIDA A POBLACION GENERAL

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
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CONSIDERACIONES DE LOS EXPERTOS PARA LA
ESTIMACION DEL SROI

Una vez consensuadas las acciones definitivas para optimizar la prevencion secundaria de las
fracturas por fragilidad en mujeres con OPM en el SNS, se elaboré un documento de trabajo (tra-
bajo individual) para los expertos.

En este caso, el objetivo fue calcular el impacto potencial de las acciones enfocadas a prevenir
fracturas en las pacientes y en otros aspectos relacionados con la prevencion secundaria.

A partir de los datos procedentes de la literatura sobre el riesgo de fracturas, las mujeres en tra-
tamiento y la adherencia terapéutica (25-27), los expertos estimaron el nuevo dato que se podria

alcanzar tras la implantacion del conjunto de acciones en cada aspecto planteado (tabla 3).

Tabla 3. Estimacion del impacto potencial del total de acciones

Dato estimado tras
aplicar el conjunto

Diferencia

Aspectos mejorables Dato actual (media [min.; max.])

de acciones
(media [min.; max.])

Riesgo inminente de nueva fractura
tras una fractura previa (dentro del 10 %* 6% (3 %; 9 %) -4%[-7 %;-1 %]
primer afio)

Mujeres con tratamiento farmacolé6-
gico tras fractura por OPM en Espaiia 28 %t 69 % (35 %; 99 %) +41%(7 %; 71 %]
(dentro del primer afio)

Adherencia al tratamiento de la 34%:
osteoporosis

65 % [40 %; 100 %] +31%[6 %; 66 %]
Ademas, se puntud el impacto potencial de cada accién individual sobre cada uno de los aspectos
mejorables mencionados. Para ello, se solicitd a los expertos que puntuaran el impacto de cada
acciénde 1a 100 (siendo 1 = minimo impacto y 100 = maximo impacto) desde las diferentes pers-
pectivas (prevencion de fracturas, paciente, adherencia al tratamiento, pacientes en tratamien-
to). Con esta puntuacion, se estimd el peso de cada accion sobre la reduccion del riesgo inminente
de nueva fractura, el aumento de mujeres en tratamiento tras fractura por OPM vy el aumento de
la adherencia al tratamiento (tabla 4).

* Balasubramanian, et al. Risk of subsequent fracture after prior fracture among older women. Osteoporosis International.
2019;30(1):79-92.

t Borgstrom, et al. Fragility fractures in Europe: burden, management and opportunities. Archives of Osteoporosis.
2020;15:59

1 Wu, et al. Fracture liaison services improve outcomes of patients with osteoporosis-related fractures: A systematic
literature review and meta-analysis. Bone. 2018; 111: 92-100.
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Tabla 4. Impacto potencial de cada accidn segtin la estimacion de los expertos

Peso de cada accién

Peso de cada accion Peso de cada
e sobre el aumento de la Py
sobre la reduccién s . accion sobre el
g N frecuencia de mujeres
del riesgo inminente . aumento de la
de fractura en tratamiento tras adherencia
fractura por OPM
Subaccién 1.1: Fomentar la creacién de
12% 9 12 %
unidades de coordinacién de fracturas ° 13% °
Subaccién 1.2: Crear un «cédigo fractura» 9% 10% 7%
Subaccién 1.3: Proporcionar informacion
escrita sobre la enfermedad, las pautas y la 99 0% 10%

prevencién secundaria dirigida a pacientes
y familiares

Accién 2: Armonizar las recomen-

daciones de las GPC y proporcionar
formacioén a los profesionales

Subaccion 2.1: Armonizar las principales
recomendaciones de las GPC existentes a 8% 9% 9%
nivel nacional

Subaccién 2.2: Proporcionar formacion so-
bre prevencién de fracturas por fragilidad
en la OPM dirigida a médicos de atencion
primaria

10% 119% 11%

Subaccién 2.3: Realizar sesiones de expo-
sicién y discusion de casos clinicos entre 9% 9% 9%
atencion especializada y atencién primaria

Subaccion 2.4: Realizar sesiones de expo-
sicién y discusidn de casos clinicos para el 8% 89 7%
personal de urgencias y radiologia

Subaccién 2.5: Proporcionar formacién

sobre a laimportancia de la prevencion

secundaria de las fracturas por fragilidad 7% 6% 9%
dirigida a odontélogos y cirujanos maxilo-

faciales

Subaccion 2.6: Proporcionar formacion

sobre la importancia de la prevencion

secundaria de las fracturas por fragilidad 9% 89 10%
dirigida a farmacéuticos de farmacia

comunitaria

Accidn 3: Incentivar la adhesion de los
profesionales sanitarios a los registros 9% 9%
nacionales de fracturas por fragilidad

Accién 4: Llevar a cabo una campana

de sensibilizacion social sobre la os- o

teoporosis y las fracturas por fragilidad 9% 8%
dirigida a la poblacion general

FLS: unidad de coordinacién de fracturas (fracture liaison service); GPC: guia de practica clinica; OPM: osteoporosis posmenopausica.



Los resultados obtenidos de esta ultima consulta fueron utilizados para estimar el SROI y poste-
riormente se validaron en una reunién de cierre con el grupo multidisciplinar.

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



ENCUESTA A MUJERES

CON OPM

OBJETIVO

» ldentificar los aspectos mas afectados de la CVRS de las mujeres con OPM tras las fracturas.

» Disposicion a pagar por mejoras en los aspectos de la CVRS afectados por la fractura.
METODOLOGIA

Se llevé a cabo un estudio observacional transversal basado en una encuesta online. En el es-
tudio se incluyeron mujeres adultas con OPMy fractura por fragilidad residentes en Espafia,
qgue aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

La encuesta dirigida a las pacientes, junto con la documentacion pertinente del estudio,
fue evaluada por el Comité Etico de Investigacion con medicamentos (CEIm) del Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda (Madrid).

Tamano de la muestra
A partir del nimero de mujeres mayores de 50 afos de Espaiia (n = 10.184.457) (28), la pre-

valencia de la osteoporosis en este grupo (22,50 %) (3) y el riesgo de fractura (entre 39 y 53
%) (5), se estimo que la poblacion del estudio era de 1.221.340 pacientes.



Considerando que la mayor parte de las respuestas de la encuesta se mediria como una pro-
porcion, se aplicé la formula de tamafio muestral para estimar proporciones, presuponiendo
la maxima indeterminacion:

N Z2xp xq

n:
&x (N-1) + Z’*p xq

Tras aplicar la férmula anterior, donde N es la poblacion del estudio (N = 1.054.091), py ¢
equivalen a 0,5 (presuponiendo la maxima indeterminacion), 4 es el nivel de precisiéon (4 =
9%) y ZU, es el valor correspondiente al nivel de confianza al 95 % (Za = 1,96), se obtuvo un
tamafio muestral de 120 pacientes.

Se elaboré una encuesta especifica (anexo 1) en formato electrénico que incluyé variables
sociodemograficas y clinicas, preguntas ad hoc para evaluar el impacto de la enfermedad enla
vida diaria, la disposicién a pagar, la informacion recibida y el cuestionario de calidad de vida
QUALEFFO-31 (29, 30).

Para su disefio, se consideraron los resultados obtenidos en la revisién de la literatura rea-
lizada en la primera fase del proyecto sobre el impacto de las fracturas por fragilidad en la
calidad de vida de las pacientes y sus actividades de la vida diaria. Para determinar la idonei-
dad de las cuestiones planteadas y su comprensibilidad, la encuesta fue revisada por el grupo
multidisciplinar de trabajo, que incluia pacientes.

A continuacion, se detallan las variables incluidas en la encuesta.

Variables sociodemograficas:

y edad;

) SExo;

» comunidad auténoma de residencia;
y situacion familiar/de convivencia;

» situacion laboral;

» pertenencia a alguna asociacidn de pacientes vinculada a la osteoporosis.
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Datos clinicos:

» edad enlaque alcanzé la menopausia;

» localizacién, nimero y afo en el que se produjeron las fracturas relacionadas con la

osteoporosis;
y fractura que mas ha afectado al dia adia;
» comorbilidades;
» datos relacionados con el manejo;

» abordaje actual (tratamiento farmacoldgico/no farmacolégico).

Datos relacionados con el impacto de la fractura:

Estos datos se recogieron mediante la cumplimentacion de preguntas ad hoc para determinar
la afectacién de:

» lasituacion laboral;

» las actividades cotidianas;

» lamovilidad;

» eldolor;

» las actividades de ocio;

» las relaciones familiares;

» lavidaintima (incluida la actividad sexual);

» el bienestar psicolégico/emocional.

Datos relativos a la disposiciéon a pagar:

» disposicidn a pagar de la paciente: para cada uno de los ambitos afectados por la enfermedad
(situacion laboral, actividades cotidianas, dolor, movilidad, ocio, relacion familiar, vida intima,
estado emocional), se preguntd a las participantes cuanto estarian dispuestas a pagar para
recuperar la situacion previa a la fractura que mas habia afectado a su dia a dia.



Datos relacionados con los cuidadores:

» necesidad de ingreso en centro de recuperacion funcional, atencion intermedia o centro

residencial y tiempo de ingreso;
» necesidad de cuidador remunerado o no profesional;

» horas/semanas dedicadas por el cuidador al cuidado de la paciente.

Datos relacionados con la informacién recibida:

» recepcion (o no recepcion) de informacion relativa a la osteoporosis tras la fractura;

» satisfaccion con lainformacion recibida.

Cuestionario de calidad de vida:

El cuestionario QUALEFFO-31 esta validado en Espaia para evaluar la calidad de vida en
mujeres con osteoporosis (29, 30). Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta
de 31 items agrupados en los siguientes dominios:

y dolor;
» funcidn fisica;

» funcién mental.

Este cuestionario proporciona una puntuacién para cada dominio por separado y una pun-
tuacion general. La puntuacién individual de cada uno de los dominios se obtiene mediante
la suma de las puntuaciones de todos los items pertenecientes al dominio, y se transforma a
una escala de 0 a 100, donde la puntuacién mas baja representa una mejor calidad de vida 'y
la mas alta, la peor calidad de vida.

Se realizé un andlisis descriptivo de la muestra de participantes con las variables sociodemografi-
cas, clinicas y relacionadas con el propio manejo de la enfermedad. Para ello, se calcularon las fre-
cuencias relativas y absolutas de las variables cualitativas y medidas de centralidad y dispersion

(media, desviacion estandar, minimo, maximo y cuartiles) de las variables cuantitativas.



Para conocer la percepcién de la paciente acerca del impacto de la osteoporosis y la fractura
en su calidad de vida, se calcularon las frecuencias relativas y absolutas de las respuestas
recogidas en el cuestionario ad-hoc de afectacion.

Para estimar la disposicion a pagar de las pacientes para lograr mejoras en los distintos am-
bitos, se optd por un enfoque conservador, estimandose la media de la disponibilidad a pagar
que tenian las pacientes en cada ambito afectado, con una correccion del 50 % (mejorar cada
ambito por otros motivos). Para transformar las respuestas dadas por intervalos, cada cate-
goria de respuesta se reemplazé por el punto medio del intervalo. En el caso de los intervalos
abiertos, se considerd una amplitud de rango similar a las otras categorias (por ejemplo, la
respuesta «Mas de 3.000 €» se reemplazé por 3.250 €).

Por otro lado, para evaluar la calidad de vida, se calcularon las medidas de centralidad y dis-
persion de las puntuaciones de cada dominio del cuestionario QUALEFFO-31, asi como la
calidad de vida global.

RESULTADOS

El nimero de participantes fue de 120, todas ellas mujeres con osteoporosis posmenopdusica
con una o mas fracturas previas. La edad media de las pacientes fue de 62 afios (DE: 7,1), y la
edad media en la que iniciaron la menopausia fue de 49 afios (DE: 5,2). Solo 3 de las participantes
pertenecian a una asociacion de pacientes.

Todas las mujeres habian presentado al menos una fractura por fragilidad previa, con una media
de 1,6 fracturas por paciente (DE: 1,2). Entre los diferentes tipos de fractura recogidos en la en-
cuesta, las mas frecuentes fueron las fracturas de mufieca o antebrazo distal (29,9 %), seguidas de
las fracturas vertebrales (21,3 %), las fracturas de hiimero (7,6 %) y de cadera (6,1 %). El tiempo
medio desde la primera fractura fue de 7,52 (DE: 5,87) afios, y desde la Ultima, de 5,53 (DE:3,1)
anos (figura 5).



Figura 5. Distribucion de las pacientes por tipo de fractura

Fémur 2,00%
Tibia 3,00%
Cadera 6,09%

Otras 30,03% Hdmero 7,61%

Vertebral 21,32%

Mufeca/Antebrazo 29,95%

Ademas de la osteoporosis, las patologias mas frecuentes entre las participantes fueron los pro-
blemas de visidn (20,8 %) y los trastornos de la glandula tiroides (20,8 %), seguidos de la meno-
pausia precoz, lainterrupcion de la menstruacion o la extirpacion de los ovarios (16,7 %) (figura 6).
Entre los diagndsticos menos frecuentes se encuentran la celiaquia, la enfermedad cerebrovas-
cular, laenfermedad de Parkinson y la enfermedad inflamatoria intestinal, todos ellos con un solo
caso (0,8 %). Un 22,5 % de las pacientes no habian sido diagnosticadas de otras enfermedades.

Figura 6. Distribucion de las comorbilidades de las pacientes
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DMAE: degeneracién macular asociada a la edad; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Datos relacionados con los cuidadores

La mayoria de las pacientes vivian acompafadas (74,1 %), sin disponer de un cuidador en el 79,1
% de los casos (figura 7). Un 4,17 % estaba al cuidado de otro enfermo. El 15,8 % restante recibia
cuidados de un familiar y, solo en un caso, de un profesional.

Figura 7. Distribucion de la situacion de las pacientes respecto al cuidador
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Tras sufrir una fractura por fragilidad, un 46,6 % (n = 56) de las encuestadas necesitaron cuidados profe-
sionales o de familiares durante su recuperacion (figura 8). De ellas, 9 (7,5 %) pacientes tuvieron que
pagar al cuidador (ellas o sus familias), 7 (5,8 %) contaron con un cuidador a domicilio proporcionado
por el sistema sanitario y 49 (40,8 %) recibieron cuidados no profesionales. Por otra parte, 5 (4,2 %)
participantes tuvieron que ingresar en un centro o residencia para su recuperacion, con una estancia
media de 2,8 meses (DE: 4).

Figura 8. Cuidados recibidos por las pacientes tras el alta médica
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La duracién media de los cuidados proporcionados por los cuidadores fue de 8,8 meses (DE: 17,7)
para la ayuda privada, de 19 meses (DE: 28,1) para la atencidn sanitariay de 7,2 meses (DE: 13,4)
para la ayuda no profesional, con una media semanal de 30,4 (DE: 52,8), 5,8 (DE: 6,9) y 21,3 (DE:
28,4) horas, respectivamente.

El 62,5 % (n = 75) de las participantes eran trabajadoras en activo antes de sufrir la fractura. De
estas, en el momento de la encuesta la mayoria eran ya pensionistas (35%) y el segundo grupo
mas numeroso era las trabajadoras por cuenta ajena (25%). Un 12,5% estaban incapacitadas para
trabajar, mientras que un 10% se encontraban desempleadas y un 5% presentaban incapacidad
temporal. Por ultimo, un 5% eran autéonomas y un 7,5% se dedicaban a las tareas del hogar. Las
mujeres que trabajaban dedicaban una media de 31,5 horas (DE: 10,9) semanales al trabajo.

La mayoria de las encuestadas (56 %) afirmé que la fractura habia afectado a su vida laboral. El
69,3% de estas habian solicitado la incapacidad temporal (120 dias de media; DE: 117,6); un 17,3
% tuvo que solicitar la incapacidad permanente después de una media de 23,1 meses (DE: 28,4)
desde la fractura; un 10,7% redujo su jornada (4,4 horas diarias; DE: 2,3; 0 336 dias de media; DE:
163,4); un 10,7 % tuvo que dejar de trabajar o perdié su empleo; un 5,3% tuvo que pedir dias de
permiso o excedencias (61,6 dias de media; DE: 57,5); y un 3,6% de los casos tuvo que prejubilar-
se tras una media 13,5 meses desde la fractura (DE: 14,8).

La mayoria de las participantes recibia suplementos de vitamina D (75 %) y de calcio (61,9 %). El
30,4 % recibia tratamiento farmacolégico con bifosfonatos (alendronato, risedronato, ibandro-
nato o zoledronato), el 19,5 % con denosumab, el 2,1 % con raloxifeno y el 4,3 % con teriparatida
y biosimilares (figura 9).

Figura 9. Tratamientos recibidos por las pacientes
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En el momento del alta, un 75 % de las pacientes afirmé haber recibido informacién sobre el manejo
de laenfermedad, y un 88,8 % la considero suficiente.

Un 48,3 % de las pacientes considerd que, en comparacién con su situacién anterior a la fractura,
habia tenido dificultades o habia necesitado ayuda para realizar actividades cotidianas (ves-
tirse, ducharse, limpiar, hacer la compra, etc.). La movilidad (dificultades para andar o moverse
dentro o fuera de su vivienda, levantarse, agacharse o arrodillarse, utilizar el transporte publico,
etc.) se vio afectada en un 46,6 % de las pacientes; las actividades de ocio, en un 35 %; la relacion
con la familia, en un 10,8 %, y la vida intima (incluida actividad sexual), en un 20 %. Ademas, el
71,7 % habia sufrido mas dolor tras la fractura respecto a su situacion anterior (figura 10).

Figura 10. Impacto de la fractura en diferentes dmbitos
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El 41,67 % de las mujeres comunicé que la fractura habia afectado a su estado emocional en ge-
neral. Entre estas, en el 74 % se vio afectada la calidad del suefio; el 68 % experimentaron estrés;
el 44 %, depresion; el 44 %, mal humor; y el 26 %, baja autoestima (figura 11).



Figura 11. Tipo de impacto emocional tras la fractura
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El tipo de fractura que mas habia afectado al dia a dia de las pacientes fue la factura de muneca o
antebrazo distal (32 %), seguida de la vertebral (18 %), de himero (11 %) y de cadera (7 %).

Datos relativos a la disposicidn a pagar

La mayor disposicién a pagar (DAP) por recuperar el estado anterior a la fractura se dio en la ca-
pacidad pararealizar actividades cotidianas y en el estado emocional, mientas que la menor DAP
se dio en la situacion laboral y las relaciones familiares (tabla 5).

Tabla 5. Estimacién de la disposicion a pagar en cada dmbito

Situacion laboral 47 % 379,46 €
Capacidad para realizar actividades cotidianas 48 % 625,00€
Mismo grado de movilidad 47 % 598,21€
Mismo grado de dolor 72% 587,21€
Actividades de ocio 35% 44643€
Relaciones familiares 11% 432,69€
Vidaintima 20% 468,75 €
Estado emocional 42% 605,00€
Coste total de la DAP* - 1.728,13 €

*Coste ponderado respecto a la proporcion de pacientes que muestran afectacion en cada ambito
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Cuestionario de calidad de vida QUALEFFO-31

La puntuacién total del QUALEFFO-31 fue de 49,9 (DE: 10,8) puntos de media sobre un total de
100 puntos posibles (las puntuaciones mas altas indican una peor calidad de vida). En cuanto alos
dominios especificos del cuestionario, se observé una peor calidad de vida en la funciéon mental,
seguida del dolor y de la funcion fisica (tabla 6).

Tabla 6. Calidad de vida comunicada por las pacientes (QUALEFFO-31)

Dimensiones de la
calidad de vida
22,6 20 100 40 55 75

Dolor 56,0

Funcién fisica 39,3 15,5 18,9 94,4 26,9 34,8 49,6
Funcién mental 68,3 7.3 51,1 84,4 64,4 68,9 73,3
Calidad de vida global 49,9 10,8 33,5 83,2 41,1 48,1 57,2

DE: desviacion estandar; Q1: cuartil 1; Q2: cuartil 2 o mediana; Q3: cuartil 3.
Una puntuacion mas baja indica una mejor calidad de vida. La puntuacién méaxima que se puede obtener es de 100 puntos.

Limitacion de la encuesta

La encuesta presenta una serie de limitaciones inherentes a su disefio. Respecto a la poblaciéon de
estudio, cabe senalar que las pacientes pertenecian a un panel de participantes de una empresa
especializada en la realizacién de estudios de opinion y de mercado a través de medios digitales.
Debido a ello, caracteristicas como la edad mediay, por consiguiente, el tipo de fractura, podrian
no ser representativas de la poblacion general con osteoporosis posmenopausica, de edad mas
avanzada y con mayor proporcién de fracturas de cadera. No obstante, los datos recogidos pro-
porcionan informacién muy relevante sobre el impacto de las fracturas por fragilidad en la cali-
dad de vida de las pacientes que las padecen. Ademas, el objetivo principal de la encuesta era
determinar la DAP para recuperar diferentes esferas de la vida de las pacientes antes de sufrir la
fractura. Posiblemente, al tratarse de pacientes mas jovenes, se haya subestimado el impacto de
las fracturas (mucho mayor en pacientes de mayor edad con fractura de cadera), pero este hecho
encajaria dentro de la actitud conservadora que se ha adoptado en el SROI, en el que se seleccio-
na el mayor coste de inversion y el menor impacto en el retorno (véase en el siguiente apartado).
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CONSIDERACIONES PARA

LA ESTIMACION DEL SROI

ENFOQUE DEL SROI

Parala estimacion del SROI, se empled un enfoque prospectivo (o de prondstico) en el que se
estimo el valor social futuro generado con la optimizacion de la prevencion secundaria de la
fractura por fragilidad en mujeres posmenopausicas con osteoporosis.

Escenarios

Se considerd un caso base y tres escenarios alternativos:
»y caso base: perspectiva social y horizonte temporal de 1 afo;

y escenario alternativo 1: perspectiva del SNS y horizonte temporal de 1 afio (en este escena-

rio se desglosa el retorno tangible [costes directos]);
» escenario alternativo 2: perspectiva social y horizonte temporal de 3 afios.

» escenario alternativo 3: perspectiva del SNSy horizonte temporal de 3 afios.

En el caso base, el SROI se estimé en un horizonte temporal de 1 afo para evaluar el impacto
a corto plazo de la optimizacion del manejo de la osteoporosis y las fracturas. Un horizonte
temporal mas largo afecta a las asunciones realizadas, ya que obliga a prever o presuponer
ciertos beneficios. No obstante, se incluyé la ampliacién del horizonte a 3 aflos en dos de
los escenarios alternativos. Los resultados de esta ampliacion se centraron en la cohorte de
pacientes sobre la que se realizaron las estimaciones en el primer ano, los retornos derivados



de los costes asociados a las fracturas alos 2y 3 afios, y considerando Unicamente la inversién
inicial. De este modo, la estimacion es conservadora.

Parael anélisis, se adoptd la perspectiva social (caso base) y del SNS (escenarios alternativos).
En el caso base (perspectiva social), se han tenido en cuenta los costes en los que incurre
el SNS, el impacto en la salud de las pacientes (deterioro de la calidad de vida debido a la
fractura), los costes asociados a los servicios sociosanitarios y los costes asumidos por las
pacientes y de cuidadores no profesionales, ademas de las pérdidas de productividad. En
los escenarios desde la perspectiva del SNS, Gnicamente se tuvieron en cuenta los costes para
el SNSy el impacto en la calidad de vida de las pacientes.

ESTIMACION DE LA INVERSION Y EL RETORNO

Para estimar el SROI de cada propuesta a partir de las aportaciones de los expertos, se de-
finieron las acciones concretas a realizar para su implantacién, asi como los stakeholders
involucrados.

Basandose en ello, se estimé la inversiéon que debera realizar el SNS. La estimacion de la
inversion (uso de recursos y costes) se realizé a partir de datos identificados en la literaturay
de las aportaciones de los expertos. Las principales fuentes de informacién del analisis SROI
fueron:

» fuentes primarias: datos cuantitativos y cualitativos obtenidos a partir de la encuesta a
pacientes con osteoporosis; datos cualitativos obtenidos a partir de las reuniones y de las

observaciones aportadas por los miembros del grupo de trabajo multidisciplinar;

» fuentes secundarias: datos obtenidos a partir de la revisién de la literatura cientifica, esta-
disticas oficiales, bases de datos nacionales que contienen tarifas oficiales y costes publica-
dos de servicios sanitarios en el ambito del sistema nacional de salud, y datos obtenidos a

partir de otras fuentes bibliograficas tales como informes o documentos de trabajo;

» Asunciones: en algunos casos, cuando no se dispuso de datos, se realizaron asunciones, que

fueron validadas por los miembros del grupo multidisciplinar de trabajo.

El detalle de la inversién incluye, entre otros, las horas que dedicarian los profesionales a la
puesta en marcha de cada accion (imputando honorarios de experto si su participacién se
produce fuera de su jornada laboral), los avales de sociedades cientificas y los precios de mer-
cado para el disefio y maquetacién de documentos, la difusiéon de campanas informativas, la
preparacion de jornadas y el soporte a las plataformas de registros médicos.
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Se optd por una actitud conservadora al calcular la inversién y el retorno de cada accién,
con el propésito de evitar la sobreestimacion de los resultados. Para estimar la inversion, se
selecciond el mayor coste de entre los disponibles, y para estimar el retorno, se opté por el
menor impacto en términos monetarios.

La estimacidn del retorno para cada accién se realizé teniendo en cuenta los costes asocia-
dos a las fracturas y el nimero de fracturas evitadas, ademas del coste farmacolégico aso-
ciado al aumento de mujeres en tratamiento tras las fracturas por osteoporosis, segin lo
estimado por expertos (figura 12). Se estimo el nimero de muertes que se evitaria al reducir-
se el nUmero de fracturas, pero no se estimé el coste asociado a las pérdidas de productividad
por muerte prematura, ya que la edad media de las mujeres que presentan fractura por OP es
superior a los 65 afos (31). Para estimar el nimero de muertes evitadas, se utilizé la morta-
lidad tras las fracturas en Espafia a los 3 meses de la fractura (13%) y a los 2 afios (38%) (31).

Figura 12. Retornos considerados en el SROI
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* El coste derivado del tratamiento farmacoldgico se resta del retorno, al tratarse de un resultado de las acciones.

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; SNS: Sistema Nacional de Salud.

A excepcion de los costes directos, que se han extraido de la base de datos de costes sanita-
rios eSalud (32), de la base de datos de costes farmacolégicos BotPlus (33) y de la literatura,
el resto de los costes se estimaron a partir de los datos de la encuesta a las pacientes (detalle
de los costes en el anexo 2). En latabla 7 se incluyen los costes considerados.



Tabla 7. Clasificacion de los costes considerados en la estimacion del retorno

) Costes directos: costes de la fractura (evento agudo) y del seguimiento durante el primer afio y
los 2 afos siguientes; costes de cuidados profesionales (atencién médica y cuidados personales
a domicilio suministrados por el sistema sanitario) y coste farmacolégico asociado al aumento

Sistema de mujeres en tratamiento.
Nacional de
Salud ) Costes intangibles: estimacion de la disponibilidad a pagar por recuperar, en cada dmbito de

afectacion de la CVRS, el estado previo a la fractura ponderado por la proporcién de pacientes
que presentaron afectacion en cada ambito.

) Costes directos: costes de la fractura (evento agudo) y del seguimiento durante el primer afo
y en los 2 afos siguientes; costes de cuidados profesionales (atencion médica y cuidados per-
sonales a domicilio suministrados por el sistema sanitario) y coste farmacolégico asociado al
aumento de mujeres en tratamiento.

) Costes intangibles: estimacion de la disponibilidad a pagar por recuperar, en cada ambito de
Social afectacion de la CVRS, el estado previo a la fractura.

) Costes de cuidados profesionales sociosanitarios (centros de recuperacion funcional/resi-
dencial) pagados por la paciente o sus familiares.

) Costes de cuidados no profesionales.

) Costes indirectos por pérdida de productividad.

En la estimaciéon del retorno no fue necesario realizar ninglin ajuste con los correctores, ya que se
estimo de forma directa cuanto contribuye cada accién al total de las fracturas evitadas.

GRUPOS DE INTERES

Los grupos de interés involucrados se contemplaron a partir de las aportaciones del grupo multi-
disciplinar y del analisis de la literatura cientifica existente para las fracturas por fragilidad en la
OPM.

La figura 13 incluye los grupos de interés identificados, agrupados de la siguiente forma:

» SNS: ente que engloba a las prestaciones y servicios sanitarios de Espafa que, de acuerdo
con laley, son responsabilidad de los poderes publicos. Su objetivo primordial es asegurar
y posibilitar, en materia de sanidad, la financiacién publica, la universalidad y la calidad y

seguridad de sus prestaciones.
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Profesionales sanitarios:

- Especialistas en metabolismo éseo (reumatologia, medicina interna, endocrinologia),
cirugia ortopédicay traumatologia y ortogeriatria: estos son los principales actores
involucrados en el diagndstico y seguimiento de pacientes con fractura por fragilidad

relacionada con la OPM.

- Radiologia: profesionales involucrados en el diagndstico de las pacientes con OPMy

fractura.

- Rehabilitacién: profesionales que intervienen en el seguimiento de las pacientes con

OPM Yy fractura por fragilidad.
- Farmacia hospitalaria: profesionales relacionados con el tratamiento de la OPM.

- Farmacia comunitaria: profesionales que participan en el tratamiento de la OPM, la
concienciacion social y la valoracién del cumplimiento del tratamiento farmacolégico de

las pacientes.

- Odontologiay cirugia maxilofacial: profesionales encargados de informar adecuadamen-
te de las pautas a seguir en caso de que acuda a sus consultas una paciente con OPM para

someterse a un tratamiento odontolégico invasivo.

- Enfermeria para la gestion de casos: profesionales responsables de que los pacientes y
cuidadores cuenten con un seguimiento acorde con sus necesidades, que sirven como
enlace entre la atencién primariay la atencidn especializada. Se encargarian de la identifi-

cacion adecuada de pacientes desde las FLS y del control del cumplimiento terapéutico.

- Atencién primaria: profesionales que intervienen en la presuncion diagnéstica, la deriva-
cion, el tratamiento y el seguimiento de pacientes con fractura por fragilidad relacionada
con laOPM.

Pacientes con OPM con fractura por fragilidad y cuidadores:
- Pacientes con OPM que han sufrido al menos una fractura previa por fragilidad.

- Cuidadores: cuidadores no profesionales (personas que prestan cuidados al paciente sin
recibir ningn tipo de remuneracidn a cambio, incluidos los familiares) de las pacientes

con OPM con fractura por fragilidad.



Figura 13. Grupos de interés identificados
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ACCIONES DE MEJORA

En este apartado se detalla la informacion relativa a cada una de las acciones de mejora con-
sensuadas por el grupo multidisciplinar para la optimizacién de la prevencién secundaria de
fracturas por fragilidad en mujeres con osteoporosis posmenopausica. Cada accién incluye
los pasos y actores clave que se han considerado para calcular la inversion.

ACCION 1

& CREAR UNIDADES DE COORDINACION DE FRACTURAS.

La accién 1 se compone de 3 subacciones:
» fomentar lacreacion de las FLS;
» crear un «codigo fracturay;

y proporcionar informacion escrita sobre la enfermedad, pautas y prevencién secundaria

dirigida a pacientes y familiares.



Subaccion 1.1: Fomentar la creacion de unidades de coordinacion de fracturas

Descripcion

Objetivo

Fomentar la creacién de unidades de coordinacién de fracturas (Fracture Liaison Services; FLS) basadas
en un modelo mixto: FLS de tipo A que cuenten con unidades de ortogeriatria (UOG), para que todas
las pacientes con fracturas por fragilidad y riesgo alto de fractura puedan acceder a ellas.

Reducir el riesgo de fractura por fragilidad en mujeres con alto riesgo de fractura por fragilidad (pre-
vencion secundaria), al mejorar el seguimiento y tratamiento de las pacientes.

Las FLS de tipo A son aquellas que, bajo la figura del coordinador, identifican a la paciente con fractura,
realizan su evaluacion, inician el tratamiento, tanto farmacoldgico como no farmacolégico (suplemen-
tos de calcio y vitamina D y habitos saludables) y supervisan el cumplimiento del tratamiento durante
la fase de seguimiento de la paciente (25). Actualmente en Espafia, el nimero de FLS asciende a 67,y
nueve de ellas estan en fase de implantacion (26). Sin embargo, la revision de la literatura revela, en
todos los paises, un perfil de usuario muy heterogéneo entre las distintas FLS, con una edad media que
oscilaentre los 64 y los 80 afos, y un porcentaje de fracturas de cadera como evento indice que oscila
entreel 2y el 51% (27). Esta variabilidad puede deberse al vinculo entre las FLS y las UOG, que puede
ser distinto en los diferentes servicios. Es necesario, por tanto, la integracion y coordinacion de estos
niveles asistenciales para optimizar sistematicamente la atencion de todos los pacientes con fractura
por fragilidad, incluidos también los pacientes mas ancianosy, a su vez, mas complejos (34, 35).

Uno de los puntos clave en las FLS puede ser la figura de la enfermeria para la gestidn de casos o de
enlace, que, ademas de atender a los afectados, puede realizar funciones de educacion a los pacientes.
Diferentes estudios demuestran que la gestidn de casos es un valor afiadido en términos de calidad,
seguridad y coste-efectividad, y contribuye a un uso eficiente de los recursos (36, 37). El profesional
que realiza esta funcién deberia ser |la persona de referencia para la paciente y sus familiares, y estar
en permanente contacto con ellos. Entre sus funciones se encuentran facilitar todos los tramites re-
lativos a pruebas, citas y derivaciones, coordinar la asistencia entre especialidades (incluida atencién
primaria), posibilitando la continuidad asistencial, y realizar un seguimiento integral de la paciente
(medicacidn, signos de alarma, estilo de vida, etc.). Todo esto es especialmente relevante en preven-

cién secundaria.

A pesar de que las FLS estan aumentando en Espafia, alin no son suficientes, y el mérito de su implan-
tacion recae principalmente en el personal que ya existe en los hospitales y en la implicacion de la
Sociedad Espariola de Investigacién Osea y Metabolismo Mineral (SEIOMM) para impulsar su crea-
cién, sin el apoyo ni la dotacién que debiera por parte de la Administracion. La politica debe desem-
pefar un papel importante en el reconocimiento de que las fracturas por fragilidad son una amenaza
oculta paralasalud publica que exige una accion inmediata (4). Es fundamental que el SNS incentive la
creacién de las FLS y dote a las unidades de nueva creacién con el personal suficiente para su correcto

funcionamiento y desarrollo.

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



Pasos 1. Incluir a la enfermeria de gestion de casos.
(inversion)

EI SNS aportaria el coste del personal de enfermeria de gestién de casos y con ello estimularia la
creacion de unidades.

2. Definir los estandares de calidad asistencial para el funcionamiento de las FLS.

Se definirian oficialmente (en el SNS y las comunidades auténomas) los estandares operacionales
y estructurales de las unidades.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

Actores ) pacientes con fractura por fragilidad y OPM
clave

> SNS

) profesionales sanitarios especialistas en:

- metabolismo dseo (reumatologia, medicina interna, endocrinologia y, segin el centro,
geriatria)

cirugia ortopédica y traumatologia

radiologia

rehabilitacion

atencion primaria

ortogeriatria

enfermeria (gestion de casos)

urgencias

- farmacia hospitalaria
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Subaccion 1.2: Crear un «cddigo fractura»

Descripcion

Objetivo

Pasos
(inversion)

Actores
clave

Creacion de un codigo protocolizado de diagndstico consensuado a nivel nacional («cédigo fractura»)
para una correcta deteccion de casos y para el establecimiento de un tratamiento adecuado; implan-
tacion del «codigo fractura» en atencién primaria y especializada.

Mejorar el proceso de identificacion y registro de la paciente con OPM y fractura por fragilidad y, por
tanto, su tratamiento y seguimiento.

El servicio de urgencias es el punto de contacto de la paciente con fractura en el sistema sanitario y
representa, por tanto, una oportunidad de identificacion y registro de los datos. Es importante que,
en los hospitales, las pacientes de mas de 50 afos que ingresan con fractura se identifiquen como
pacientes con sospecha de fractura por fragilidad y se deriven a la gestién de casos para que se lleve a
cabo la evaluacion y el seguimiento (38). Para ello, es fundamental aplicar un sistema de codificacion
adecuado que ademas sirva de «alerta» para la identificacion de pacientes (4).

El actual sistema de codificacion de las enfermedades, basado en la clasificacién internacional de
enfermedades, o CIE (39), permite varias opciones de codificacion ante una fractura y sus posibles
causas, lo que provoca una pérdida de informacion sobre la prevalencia real de las fracturas osteopo-
réticas (40). En este sentido, es necesario unificar entre los clinicos la expresion diagnéstica que al-
cance el mayor nivel de especificidad posible (40) y establecer el codigo adecuado de fractura por
fragilidad 6sea (4, 41). De esta forma, se contribuird a identificar a los pacientes lo antes posible tras
la fractura, lo que ayudara a optimizar los tratamientos preventivos y a proteger a los pacientes de
fracturas posteriores. Se trata de una estrategia de prevencion primaria y secundaria como la que ya

se aplica en la enfermedad cardiovascular (p. €]., en diabéticos).
1. Definicién del proceso asistencial.
2. Jornada para formacién y distribucion del proceso en las comunidades auténomas (CC. AA.).

3. Adaptacion del proceso asistencial a cada drea/departamento de salud.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

) pacientes con fractura por fragilidad
> SNS

) profesionales sanitarios

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



Subaccion 1.3: Proporcionar informacion escrita sobre la enfermedad, las pautas y la pre-
vencién secundaria dirigida a pacientes y familiares

Descripcion Elaboracion de un documento informativo relativo a la enfermedad, la prevencion secundaria y las
pautas a seguir tras el alta para pacientes que han experimentado una fractura por fragilidad.

Objetivo Aumentar el conocimiento de pacientes y familiares sobre laimportancia de la prevencion secundaria.

Diversos estudios han puesto de manifiesto la falta de conocimiento de los propios pacientes que
sufren fracturas por fragilidad sobre la importancia de la osteoporosis y el riesgo de sufrir nuevas
fracturas (26, 42). Muchas personas no saben el riesgo que supone la osteoporosis no tratada en la ca-
lidad y cantidad de vida de quienes la padecen. Ofrecer informacion claray coherente sobre la enfer-
medad y su tratamiento es fundamental para prevenir la aparicion de fracturas posteriores (34). Los
programas de educacién a pacientes pueden favorecer el cumplimiento terapéutico y la participacién
en actividades susceptibles de mejorar la salud general y la prevencién secundaria. El compromiso
de los pacientes y la mejora de su conocimiento sanitario pueden contribuir a optimizar el uso de los
recursos disponibles y a reducir el nimero de visitas innecesarias a los centros de atencion primaria,

alos servicios de urgencias y a los hospitales (4).

Pasos
(inversion)

1. Elaboracién de contenidos del documento por parte de un equipo multidisciplinar.

2. Grupo focal con pacientes para asegurar la comprension de los contenidos por parte de los

pacientes.

3. Gestién de avales de sociedades cientificas

4. Disefo e impresion.

5. Distribucion a pacientes (hospitales, asociaciones de pacientes, oficinas de farmacia, centros de dia).
La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3

Actores ’

pacientes con OPMy fractura por fragilidad
clave

> cuidadores no profesionales de las pacientes
> SNS

» profesionales sanitarios

) asociaciones de pacientes

» oficinas de farmacia

) centros dedia




ACCION 2:

ARMONIZAR LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA (GPC) Y PROPORCIONAR FORMACION A LOS

PROFESIONALES.

La accién 2 se compone de 6 subacciones:

» armonizar las principales recomendaciones de las GPC existentes a nivel nacional;

» proporcionar formacion sobre la prevencién de fracturas por fragilidad en la OPM dirigida a
médicos de atencién primaria;

» realizar sesiones de exposicion y discusion de casos clinicos entre atencion especializada y
atencién primaria;
» realizar sesiones de exposicion y discusion de casos clinicos para el personal de urgencias y

radiologia;

» proporcionar formacion sobre la importancia de la prevencién secundaria de las fracturas
por fragilidad dirigida a odontélogos y cirujanos maxilofaciales;

y proporcionar formacion sobre laimportancia de la prevencion secundaria de las fracturas
por fragilidad dirigida a farmacéuticos de farmacia comunitaria.

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



Subaccion 2.1: Armonizar las principales recomendaciones de las GPC existentes a nivel
nacional

Descripcion Armonizar las recomendaciones de las sociedades cientificas pertinentes en la gestion de la patologia,
y promover difusion entre los profesionales sanitarios.

Homogenizar y mejorar el tratamiento y el seguimiento de las pacientes.

Justificacion Han pasado 10 afos desde la publicacién de la Guia de Practica Clinica sobre osteoporosis y preven-
cion de fracturas por fragilidad del SNS (43). Las diferentes sociedades cientificas han publicado sus
propias guias de practica clinica (GPC), que, en algunos casos, pueden contener criterios heterogé-
neos. Diferentes estudios han mostrado que el porcentaje de pacientes a tratar varia notablemente

dependiendo de la GPC utilizada, debido a la falta de homogeneidad entre sus recomendaciones (44, 45).

De forma similar a una experiencia reciente realizada en Italia, en la que se revisaron y armonizaron
las diferentes directrices de las GPC existentes (46), se pretende proporcionar indicaciones unifica-
das de practica clinica extraidas de la literatura disponible. Para homogeneizar el tratamiento y el
seguimiento, asi como la prevencion secundaria en pacientes con OPM vy establecer protocolos de
actuacion adecuados, se propone la elaboracién de un documento de consenso con las principales
recomendaciones de las GPC entre las diferentes especialidades a nivel nacional, para el adecuado
manejo de estas pacientes.

Pasos 1. Reuniones del grupo de trabajo multidisciplinar para consensuar el contenido del documento y
(inversion) tiempo para su elaboracién.

2. Gestién de avales cientificos.

3. Disefio y maquetacion del documento.

4. Difusién del documento.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

Actores ) pacientes con OPMYy fractura por fragilidad

clave

> SNS

» profesionales sanitarios

» sociedades cientificas




Subaccion 2.2: Proporcionar formacion sobre prevencion de fracturas por fragilidad en la

OPM dirigida a médicos de atencion primaria

Descripcion

Objetivo

Pasos
(inversion)

Actores
clave

Impartir un curso online anual acreditado de formacién sobre prevencion de fracturas por fragilidad
en la OPM dirigida a médicos de atencién primaria.

Contribuir alaidentificacidn de las pacientes con OPM con riesgo de sufrir una segunda fracturay con
ello mejorar su tratamiento y seguimiento. Aumentar el conocimiento sobre las alternativas terapéu-
ticas mas adecuadas para cada perfil de paciente.

Pese al elevado impacto de las fracturas por fragilidad para las pacientes y para el SNS, sigue habiendo
una falta de concienciaciony formacion respecto a la necesidad de realizar una prevencién secundaria
adecuada en pacientes con OPM que han experimentado una fractura. Desde AP se constata la nece-
sidad, en primer lugar, de considerar la osteoporosis como un problema de salud a tratar y, en segundo
lugar, de dirigir los esfuerzos a la prevencion primaria y secundaria y a la deteccion de personas con
riesgo elevado de fractura de cualquier edad (47). Ademas, el médico de AP tiene un papel clave en
la conciliacion del tratamiento con los valores y preferencias de la paciente, asi como en la mejora
del cumplimiento terapéutico, puesto que son los principales actores involucrados en la atencion y el
seguimiento de este tipo de pacientes (38). Se necesitan, por tanto, programas educativos especificos

para la formacién del médico de AP (48).

Si los médicos de AP reciben una formacién adecuada en OPM, estaran bien orientados y dispuestos
amanejar la atencién de estas pacientes a largo plazo, lo que favorecera el aumento del tratamiento
farmacoldgico y la disminucién de las fracturas por fragilidad secundarias.

1. Preparacion de materiales del curso acreditado con créditos CFC

(Cursos de Formacién Continua no universitaria acreditados que han cumplido un proceso de valo-
racion llevado a cabo por la Comisién de Formacién Continua de las profesiones sanitarias del SNS).

2.Imparticion del curso online.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

» pacientes con OPMy fractura por fragilidad
> SNS

) profesionales sanitarios

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



Subaccion 2.3: Realizar sesiones de exposicion y discusion de casos clinicos entre atencion
especializada y atencion primaria

Descripcion Realizar sesiones de exposicion y discusion de casos clinicos entre atencion especializada (unidad de
coordinacion de fractura, si existe) y atencion primaria (centros de salud del drea de referencia), para
compartir informacion y resultados alcanzados en la prevencion secundaria de fracturas en pacientes
con OPM.

Objetivo Concienciar sobre la importancia de la prevencién secundaria y las medidas empleadas para ello, in-
cluyendo la creacién de unidades de coordinacion de fractura o los registros de fractura.

Justificacion Aunque el tratamiento de los pacientes con fractura osteoporosis es coste-efectivo para prevenir
nuevas fracturas, menos de un tercio de los pacientes que ha sufrido una fractura por fragilidad reci-
be tratamiento antirresortivo como los bisfosfonatos. Asi, el 60 % de los casos de fractura vertebral
diagnosticada en atencion primaria no reciben ningln tratamiento para prevenir nuevas fracturas
vertebrales. Ademas, se ha observado una elevada tasa de abandono del tratamiento en este tipo de
pacientes. Por ello, se necesitan programas de deteccion y estudio de los pacientes con fractura, asi
como realizar un seguimiento. La comunicacion y coordinacién entre atencién primaria y atencion
especializada es clave para garantizar un adecuado manejo y seguimiento de las pacientes (38).

Las sesiones de casos clinicos (complejos, cerrados o abiertos) y la presentacion de resultados de uni-
dades de coordinacién de fractura, resultados de registros de fractura u otros permitirian concienciar
sobre el impacto de las medidas empleadas para la mejora de la indicacién y mantenimiento del trata-
miento de estas pacientes.

=

. Realizacion de 2 sesiones anuales:

Pasos
(inversién)

a. Realizacion de 1 sesién anual online por parte de especialistas hacia todos los centros de salud
del area.

b. Realizacién de 1 sesién anual presencial adicional por centro de salud, incluyendo a un formador
de atencién primaria.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

Actores ) pacientes con OPMYy fractura por fragilidad

clave
> SNS

) profesionales sanitarios




Subaccion 2.4: Realizar sesiones de exposicion y discusidn de casos clinicos para el perso-
nal de urgencias y radiologia

Descripcion Realizar sesiones de exposicion y discusion de casos clinicos entre atencion especializada (unidad de
coordinacion de fracturas, si existe) y personal de urgencias y radiologia.

Objetivo Mejorar el proceso de identificacion de la paciente con OPM vy fractura por fragilidad por parte de

urgencias y radiologia.

Justificacion Los radiélogos y el personal de urgencias deben estar sensibilizados con el diagnéstico y el manejo de
las fracturas relacionadas con osteoporosis para, en colaboracion con los demas especialistas impli-
cados en el manejo de las pacientes con OPM, favorecer el diagnédstico y el seguimiento adecuado de

estas fracturas (49).

Las sesiones de casos clinicos constituyen un método de educacién médica eficaz donde se transmiten
conocimientos de gran utilidad desde un punto de vista practico. Por ello, se proponen este tipo de
sesiones donde se expongan y discutan casos clinicos de pacientes con fracturas osteoporéticas, con
el objetivo de mejorar su identificacion y poner en valor laimportancia de la prevencién secundaria.

Pasos 1. Sesion anual entre atencion especializada (unidad de coordinacidn de fracturas, si existe) y personal
(inversién) de urgencias y radiologia.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

Actores ) pacientes con OPMy fractura por fragilidad

clave
> SNS

) profesionales sanitarios

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



Subaccion 2.5: Proporcionar formacion sobre a la importancia de la prevencion secundaria
de la fractura por fragilidad dirigida a odontélogos y cirujanos maxilofaciales

Descripcion Organizar jornadas anuales de formacién online dirigida a odontélogos y cirujanos maxilofaciales so-
bre laimportanciay el manejo del tratamiento farmacoldgico para la prevencién de fracturas en OPM,
riesgos, complicaciones y efectos adversos, en caso de patologia dentaria o bucal.

Objetivo Concienciar alos odontélogos y cirujanos maxilofaciales sobre laimportancia de la prevencién secun-
daria en mujeres con OPM y el mantenimiento del tratamiento farmacolégico.

En los ultimos afos, han aparecido complicaciones que se han asociado al tratamiento prolongado
con antirresortivos y que han generado incertidumbre acerca de su seguridad (50, 51). La importancia
relativa de estos raros efectos adversos (entre los que se encuentra la osteonecrosis de los maxilares)
en el tratamiento de la osteoporosis es un tema de gran controversia. El temor de los pacientes a sufrir
estas complicaciones puede ser un impedimento para el cumplimiento terapéutico, aunque el balance
de beneficio-riesgo de mantener el tratamiento es muy favorable para los pacientes con fracturas pre-
vias por fragilidad. Por ello, la recomendacion general es no interrumpir el tratamiento en pacientes

tratados con antirresortivos a los que se vaya a realizar un procedimiento dental (52).

La figura del odontélogo es fundamental para informar debidamente a sus pacientes con osteoporosis
y no retirar tratamiento sin indicacién. Por tanto, es necesario que los profesionales de la odontologia
reciban una formacion adecuada sobre la importancia de la prevencion secundaria de la fractura por
fragilidad y de su tratamiento. Al estar mas concienciados, los odontdélogos y cirujanos maxilofaciales
podrian contribuir al mismo tiempo a la sensibilizacion de los pacientes, a la identificacion de pacien-

tes con riesgo de fracturay al mantenimiento del tratamiento prescrito.

Pasos 1. Preparacion e imparticion de jornadas anuales de formacion online.

(inversion)
2. Gestion de avales y tramites.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

Actores ) pacientes con OPMy fractura por fragilidad

clave
» SNS

) profesionales sanitarios, incluyendo odontélogos y cirujanos maxilofaciales




Subaccion 2.6: Proporcionar formacion sobre la importancia de la prevencion secundaria
de las fracturas por fragilidad dirigida a farmacéuticos de farmacia comunitaria

Descripcion Proporcionar un curso online acreditado de formacién dirigido a farmacéuticos comunitarios sobre
la osteoporosis, la importancia del tratamiento en la prevencion secundaria y las medidas de higiene
sanitaria a través de contenido teérico y casos clinicos.

Objetivo Mejorar el conocimiento de los farmacéuticos comunitarios sobre la importancia de la prevenciéon
secundaria y, por tanto, el cumplimiento terapéutico por parte de las pacientes y el seguimiento
farmacoterapéutico.

El cumplimiento del tratamiento farmacolégico frente a la osteoporosis es uno de los mas insatisfac-
torios de todas las terapias crénicas con medicamentos. Los farmacéuticos advierten de ello y de la
no retirada de este tipo de medicacién de las farmacias comunitarias (53). Estos profesionales, en
muchos casos, representan una figura de referencia para la paciente y pueden contribuir de forma
significativa a la mejora del conocimiento y del proceso de uso de farmacos respecto al servicio de
dispensacion, independientemente de que hayan sido informados por los médicos prescriptores (54).
Por este motivo, la farmacia comunitaria puede y debe participar activamente en la prevencién y el
tratamiento de la osteoporosis.

Recibiendo una formacién adecuada sobre la importancia de la prevencion, los farmacéuticos pue-
den disminuir la falta de cumplimiento del tratamiento farmacolégico de la osteoporosis a través de
diversas acciones. Entre estas acciones se incluyen las siguientes: proporcionar educacién sanitaria
al paciente, facilitar la deteccién de sintomas de fractura y remitir al paciente a su médico, potenciar
habitos de vida saludables, evitar la automedicacién, proponer el seguimiento farmacoterapéutico y
fomentar el adecuado cumplimiento (55).

Pasos 1. Elaboracién de contenidos de un curso acreditado por la CFC y difusién a través de Colegio de
(inversién) Farmacéuticos.

2. Gestion de avales y tramites.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

Actores ) pacientes con OPMYy fractura por fragilidad
clave

» SNS

) profesionales sanitarios

» oficinas de farmacia

ACCION 3

INCENTIVAR LA ADHESION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

A LOS REGISTROS NACIONALES DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD.

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



Descripcion

Objetivo

Pasos
(inversion)

Actores
clave

Reconocimiento por parte del SNS de los registros de fractura por fragilidad e incentivacion a los pro-
fesionales sanitarios para su adhesion.

Mejorar la calidad asistencial de las pacientes con OPM y fractura, optimizando con ello su seguimien-
toy tratamiento y la prevencién de fracturas.

Actualmente en Espafia existen dos tipos de registros de fractura:

El Registro Espafiol de FRActuras-FLS (REFRA) es un proyecto que nace de la SEIOMM vy recoge
pacientes que han presentado una o varias fracturas por fragilidad. Tiene como principal objetivo
realizar un registro multicéntrico de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, funcionales y asis-

tenciales de los pacientes con fractura por fragilidad, asi como su seguimiento (56).

El Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) en pacientes de 75 afios 0 mas es un proyecto
multidisciplinar avalado por dieciséis sociedades cientificas, entre las que figura la Sociedad Espanola
de Geriatria y Gerontologia. Su principal objetivo es realizar un registro multicéntrico de las caracte-
risticas epidemioldgicas, clinicas, funcionales y asistenciales de los pacientes con fractura de cadera
durante la hospitalizaciony un mes después del alta. La informacion obtenida de este registro permite
el seguimiento de los resultados de cada hospital participante a lo largo del tiempo, asi como la compa-

racién con otros centros nacionales o europeos, puesto que se trata de un registro internacional (57).

Estos dos registros van dirigidos a poblaciones diferentes. EIl REFRA se utiliza para pacientes con frac-
tura por fragilidad en general, mientras que el RNFC contempla pacientes geriatricos con fractura de
cadera. Ademas, el REFRA se centra en las FLS, y el RNFC forma parte del Conjunto Minimo de Datos
de la Red de Fracturas por Fragilidad.

Los registros de fractura recogen datos epidemiolégicos fundamentales y describen las tendencias
en términos de protocolo asistencial. También muestran cierto grado de variabilidad en la asistencia
que los pacientes pueden recibir, haciendo hincapié en la necesidad de seguir armonizando las normas
relativas a la asistencia de fracturas por fragilidad. Esta informacion es fundamental para establecer
estandares de calidad y de especial interés para el SNS. Sin embargo, la adhesion a los registros supo-
ne un tiempo extra para el profesional sanitario. Por ello, es fundamental que sea el propio SNS quien
reconozca la existencia de estos registros, abogue por su aplicacion, incentive a los profesionales sa-
nitarios para su adhesion y analice la informacién obtenida, con el fin Gltimo de mejorar el abordaje de

la paciente con fractura por fragilidad.

1. Proporcionar formacion sobre los registros y favorecer la sensibilizacién para su mantenimiento.

2. Ofrecer soporte para el analisis de la informacién y la elaboracién de informes semestrales de los
registros.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

) pacientes con OPMy fractura por fragilidad
> SNS
) profesionales sanitarios

) sociedades cientificas



ACCION 4

LLEVAR A CABO UNA CAMPANA DE SENSIBILIZACION SOCIAL

SOBRE LA OSTEOPOROSIS Y LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD
DIRIGIDA A POBLACION GENERAL

Descripcion Realizacion de una campaia de sensibilizacion mediante material educativo en medios de comunica-
cién de distinto formato (television, radio, carteles informativos en centros de salud, centros de dia,
oficinas de farmacia y medios de transporte), dirigida a la poblacién general, acerca de |la osteoporosis
y el riesgo de fracturas y laimportancia de la prevencion secundaria. Estaria contemplada dentro del
Plan de Publicidad y Comunicacion Institucional del Ministerio de Sanidad.

Objetivo Concienciar a la ciudadania y a los pacientes sobre las consecuencias a largo plazo de la osteoporosis
y de las fracturas por fragilidad, destacando la importancia y el rol de la prevencion secundaria y su
consideracién como enfermedad crénica.

Justificacion En muchos paises, existe poca conciencia publica sobre la osteoporosis y las fracturas por fragilidad
que ocasiona. Se requiere un gran esfuerzo global, que involucre a profesionales de la salud, socieda-
des de pacientes y legisladores, para brindar al publico mensajes claros, coherentes y que capten la
atencion sobre la salud ésea (26).

Las campanas informativas sobre la salud ésea y los habitos de vida saludables pueden ayudar a
concienciar a la poblacion sobre el riesgo de sufrir futuras fracturas y la prevencién secundaria, los
beneficios frente a los riesgos del tratamiento y la importancia del cumplimiento terapéutico (34). De
esta forma, la mejora del conocimiento sobre la enfermedad puede contribuir a optimizar el uso de los

recursos disponibles (4).

Pasos 1. Elaboracién de contenidos por parte de un equipo multidisciplinar.

(inversion)

2. Disefio de materiales (video, radio, medios de transporte) y difusion.

3. Disefo de poster y su distribucidn en centros de salud, centros de dia y oficinas de farmacia.

La descripcion detallada de la inversion se incluye en el anexo 3.

Actores ) poblacion general

clave

) pacientes con OPM Yy fractura por fragilidad
) asociaciones pacientes

> SNS

) profesionales sanitarios

) centros de salud

) oficinas de farmacia (farmacia comunitaria)

) centros de dia
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RESULTADOS DEL SROI

RETORNOS

Como se detallaen el capitulo «Contribucién del grupo multidisciplinar», los expertos estima-
ron que, tras la aplicacion de todas las acciones, el nuevo riesgo inminente de nueva fractura
tras una fractura por fragilidad previa seria del 6 % (véase tabla 3). Por tanto, el riesgo de
fractura se reduciria en un 4 % respecto al dato actual (10 %) (25). A partir de la puntuacién
que los expertos otorgaron al impacto de cada accion sobre la prevencién de fracturas (véase
tabla 4), se determiné el peso (en %) de cada accién en la reduccién de fracturas.

En el caso de la accion 1, se estimd que este peso seria del 30,9 %. Por tanto, esta accion
contribuiria a una reduccion de 1,3 % del riesgo (30,9 % del 4 %). El peso (en %) de la accion
2 sobre la reduccion de fracturas seria del 51,2 % y reduciria el 2,1 % del riesgo (51,2 % del 4
%). El de la accién 3 seria del 8,8% y contribuiria a la reduccion del 0,4 % del riesgo (8,8 % del
4 %). Por ultimo, el peso de la accion 4 seriadel 9,0 %y contribuiria alareducciéon del 0,4 % del
riesgo (9,0 % del 4 %). Aplicando esos porcentajes al nimero de fracturas que se producirian
en Espafia en un afo sin la realizacién de ninguna acciéon (210.149) (3), se ha estimado que
cada accion reduciria un nimero determinado de fracturas y evitaria una serie de muertes
(mortalidad asociada a las fracturas) (31), cuyo calculo se muestra en la tabla 8.



Tabla 8. Eventos evitados atribuibles a las acciones de mejora*

% de reduc-
cion de fractu- N’ de fractu-
ras atribuido a ras reducidas

N.° de muertes N.° de muertes
evitadasenel evitadas a los
afo 1 3 aiios

las acciones

Subaccion 1.1 -05% 1.069 139 545
Subaccién 1.2 -0,4% 807 105 412
Subaccion 1.3 -04% 795 103 405
Accién 1 (total) -1,3% 2.671 347 1.362

Subaccion 2.1 -0.3% 734 95 374
Subaccion 2.2 -0,4% 868 113 443
Subaccién 2.3 -04% 795 103 405
Subaccién 2.4 -0,3% 680 88 347
Subaccién 2.5 -0,3% 607 79 309
Subaccién 2.6 -04% 744 97 379
Accién 2 (total) -21% 4.427 576 2258

1Calculos basados en la poblacién espaiiola, considerando 210.149 fracturas anuales (3) y una mortalidad asociada a las fracturas
del 13 % en el primer afo tras la fracturay del 38 % en el segundo (31).

Los costes para la estimacion del retorno de cada una de las acciones se detallan en el anexo 4.

CASO BASE: PERSPECTIVA SOCIAL Y HORIZONTE
TEMPORAL DE 1 ANO

A continuacion, se presenta el resultado de la estimacion del SROI desde la perspectiva social
(costes directos y costes intangibles, asi como los costes de los cuidados profesionales socio-
sanitarios y los no profesionales y las pérdidas de productividad) y un horizonte temporal de
1 afo. Por cada euro invertido, se ha estimado un retorno de 22,15 €. En la tabla 9 se incluye
el detalle de lainversidn y el retorno atribuible a cada accion y en total.
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Tabla 9. Resultados del SROI desde la perspectiva social y horizonte temporal de 1 afio

Accioén 1: Crear FLS 1.123.611€ 32.233.104 € 28,69

Accién 2: Armonizar las recomen-

daciones de las GPC y proporcionar 1.989.713€ 46.040.832€ 23,14
formacion a profesionales

Accién 3: Incentivar la adhesién
de profesionales a los registros de 379.410€ 9.216.290€ 24,29
fracturas por fragilidad

Accion 4. Llevar a cabo campaiia

de senﬂblllfacmn social sobre la 882.928 €
osteoporosis y las fracturas por

fragilidad

SROI 22,15 -

FLS: unidades de coordinacién de fracturas; GPC: guia de préactica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return
on investment).

9.449.705€ 10,70

La figura 14 muestra la estimacion de la inversion, el retornoy el SROl en cada accion y en total.

Figura 14. Inversidn, retorno y ratio del SROI global y por accién (perspectiva social y horizonte temporal

de 1 ano)
4.375.663 €
Resutacogobal M s6oa9sore IR
1.123.611€
Accién 1: Crear FLS h 32233.104€ SROI 28,69

Accién 2: Armonizar las

recomendaciones de las GPC | 1.989.713€ m
y proporcionar formacién a 46.040.832 €

profesionales

Accion 3: Incentivar la adhesién | 379.410€

; : SROI 24,29
de profesionales a los registros de
fracturas por fragilidad 9.216.290€
Accion 4: Llevar a cabo campaia | 882.928 € SROI 10,70 W Inversion
de sensibilizacion social sobre la 2 & Retorno
osteoporosis y las fracturas por 9:449.705 €
fragilidad
0€ 50.000.000 € 100.000.000€ 150.000.000€

FLS: unidades de coordinacién de fracturas; GPC: guia de préactica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return

on investment).



ESCENARIO ALTERNATIVO 1: PERSPECTIVA DEL
SNS Y HORIZONTE TEMPORAL DE 1 ANO

A continuacion, se presenta el resultado de la estimacién del SROI desde la perspectiva del
SNSy conun horizonte temporal de un afio (tabla 10). Por cada euro invertido, se ha estimado
un retorno social de 8,33 €. Los resultados no son, como era de esperar, tan favorables como
en el caso base (el retorno es menor respecto a la inversidn), al no considerar las pérdidas de
productividad y los costes de los cuidados sociosanitarios y no profesionales que se evitarian
al prevenir fracturas que si se consideran desde una perspectiva social. En la tabla 10 se inclu-
ye el detalle de lainversiény el retorno atribuible a cada accién y en total, asi como el retorno
especifico en costes tangibles?, intangibles™ y la ratio del SROI obtenida en cada caso.

Tabla 10. Resultados del SROI desde la perspectiva del SNS'y horizonte temporal de 1 ario

SROI

Tangible Retorno Retorno por
(costes Intangible accién

directos) (paciente) jotal (retorno

total)

6.614.504 € 4.615.968 € 11.230472€

Accién 1: Crear FLS 1.123.611€

Accién 2: Armonizar las
recomendaciones de las GPC
y proporcionar formacién a
profesionales

1.989.713€ 11.025.145€ 7.650.636 € 18.675.781€ 9,39

Accion 3: Incentivar la adhesion
de profesionales a los registros 379.410€ 1.883.388 € 1.321.245€ 3.204.632€ 8,45
de fracturas por fragilidad

Accion 4. Llevar a cabo cam-

paihade senﬂblllzacgon social 882.928 €
sobre la osteoporosis y las

fracturas por fragilidad

4.375.663 € 21.523.444€ | 14.930.065€ | 36.453.509€ -

FLS: unidades de coordinacion de fracturas; GPC: guia de préactica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return
on investment).

2.000.407 € 1.342.217 € 3.342.624€ 3,79

SCostes directos, que incluyen los costes de la fractura (evento agudo) y del seguimiento durante el primer afio y los 2 afios
siguientes, los costes de los cuidados profesionales (atencién médica y cuidados personales a domicilio proporcionados por
el sistema sanitario) y el coste farmacolégico asociado al aumento de mujeres en tratamiento.

“Costes intangibles calculados a partir de la estimacién de la disponibilidad a pagar por recuperar, en cada ambito de
afectacion de la CVRS, el estado previo a la fractura.
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Dentro del retorno total, el 59 % era tangible (impacto en los costes directos), mientras que
el 41 % restante era intangible (impacto en la salud de la paciente).

En la figura 15 se muestra la estimacion de la inversidn, el retorno y el SROI en cada accién
y en total.

Figura 15. Inversion, retorno y ratio del SROI global y por accién (perspectiva del SNS y horizonte temporal

de 1 ario)

4.375.663 €
et o O s ss0re MRS

- 1.123.611€ SROI 9,99
A 1: .
ccion 1: Crear FLS h 11.230472 €

Accion 2: Armonizar las

recomendaciones de las GPC [j§1.989.713 €
y proporcionar formacién a _ 18.675.781€ SRO19,39

profesionales

Accion 3: Incentivar la adhesién
de profesionales a los registros de 379.410€ SROI 8,45
fracturas por fragilidad 3.204.632€
| L
Accion 4: Llevar a cabo campana 882.928 € SROI 3.79 W Inversion
de sensibilizacion social sobre la : . @ Retorno
osteoporosis y las fracturas por 3.342.624¢€
fragilidad
0€ 15.000.000 € 30.000.000€ 45.000.000€

FLS: unidades de coordinacién de fracturas; GPC: guia de practica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return on
investment).

En la figura 16 se presenta el resultado de la inversién, los retornos y el SROI teniendo en
cuenta Unicamente los retornos en cuanto a costes tangibles (costes directos).



Figura 16. Inversion, retorno tangible y ratio del SROI global y por accion (perspectiva del SNS y horizonte
temporal de 1 afio)
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0€ 10.000.000 € 20.000.000€ 30.000.000€

FLS: unidades de coordinacién de fracturas; GPC: guia de practica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return
on investment).

ESCENARIO ALTERNATIVO 2: PERSPECTIVA SOCIAL
Y HORIZONTE TEMPORAL DE 3 ANOS

En la tabla 11 se incluye el detalle de la inversién y el retorno atribuible a cada accién y en
total de la estimacién del SROI desde la perspectiva social y con un horizonte temporal de
3 afnos. En este escenario, el SROI es alin mayor que en el caso base, debido a que los costes
evitables por pérdidas de productividad y por cuidados profesionales y no profesionales se
mantienen similares en los afos 1, 2 y 3y, por tanto, aumentan el retorno a nivel social.

Tabla 11. Resultados del SROI desde la perspectiva social y el horizonte temporal de 3 afnos

Acciones segun area m Retorno SROI por accién

Accion 1: Crear FLS 1.123.611€ 45.332.228€ 40,35

Accién 2: Armonizar las recomen-
daciones de las GPC y proporcionar 1.989.713€ 69.327.678 € 34,84
formacion a profesionales
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Accioén 3: Incentivar la adhesion
de profesionales a los registros de 379.410€ 12.946.745 € 34,12
fracturas por fragilidad

Accidn 4. Llevar a cabo campania

de sen5|b|I|?aC|on social sobre la 882.928 €
osteoporosis y las fracturas por

fragilidad

FLS: unidades de coordinacién de fracturas; GPC: guia de practica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return on
investment).

13.406.084 € 15,18

En lafigura 17 se muestra la estimacion de la inversion, el retorno y el SROI en cada acciéony
en total.

Figura 17. Inversion, retorno y ratio del SROI global y por accién (perspectiva social y horizonte temporal de
3arios)
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FLS: unidades de coordinacién de fracturas; GPC: guia de practica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return on
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ESCENARIO ALTERNATIVO 3: PERSPECTIVA DEL
SNS Y HORIZONTE TEMPORAL DE 3 ANOS

Finalmente, se presenta el resultado de la estimacion del SROI desde la perspectiva del SNS
y con un horizonte temporal de 3 aios. En la tabla 12 se incluye el detalle de la inversién y el
retorno atribuible a cada accién y en total del SROI. En este escenario, el SROI es menor que
a 1ano, debido a que, aunque lainversién es la misma, en el caso del retorno se afiade el coste
derivado del tratamiento farmacolégico de los afios 2 y 3; por tanto, se resta del retorno para
el SNS, y los costes evitables para el SNS asociados a la fractura son menores en los afios 2 y
3 (el primer afo tras la fractura el coste para el SNS es mayor que en los siguientes afos). No
obstante, los retornos siguen superando ampliamente a la inversion.

Tabla 12. Resultados del SROI desde la perspectiva del SNS y horizonte temporal de 3 afios

Accién 1: Crear FLS 1.123.611€ 8.833.274 € 7,86

Accién 2: Armonizar las recomen-

daciones de las GPC y proporcionar 1.989.713€ 14.776.307 € 7,43
formacion a profesionales

Accién 3: Incentivar la adhesion
de profesionales a los registros de 379.410€ 2.499.521€ 6,59
fracturas por fragilidad

Accion 4. Llevar a cabo campaiia

de sen5|bll|¥acmn social sobre la 882.928 €
osteoporosis y las fracturas por

fragilidad

FLS: unidades de coordinacién de fracturas; GPC: guia de practica clinica; SROI: retorno social de la inversion (social return on
investment).

2.793.031€ 3,16

En la figura 18 se muestra la estimacion de la inversion, el retorno y el SROI en cada acciény
en total.
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Figura 18. Inversion, retorno y ratio del SROI global y por accién (perspectiva del SNS y horizonte temporal
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RESUMEN DE RESULTADOS

A continuacion, se presenta una tabla resumen con los resultados del SROI para cada uno de
los escenarios.

Tabla 13. Ratio del SROI global y por accién para todos los escenarios contemplados
SROI global SROI por acciones
(retorno por 1€ invertido) (retorno por 1€ invertido)
Accién 1: 28,69

. . Accién 2: 23,14
Caso base: perspectiva social y

X . 22,15
horizonte de 1 afio Accion 3: 24,29
Accién 4: 10,70
Accioén 1: 9,99
Escenario alternativo 1: perspectiva Accién 2: 9,39
. - 8,33
SNSy horizonte de 1 afio .,
Accion 3: 8,45
Accioén 4: 3,79
Accioén 1: 5,89
Escenario alternativo 1: perspec- Accién 2: 5,54
tiva SNSy horizonte de 1 afio (solo 4,92
tangibles) Accién 3:4,96
Accién 4: 2,27
Accién 1: 40,35
Escenario alternativo 2: perspectiva Accion 2: 34,84
N X s 32,23
social y horizonte de 3 afios .,
Accion 3: 34,12
Accion 4: 15,18
Accion 1: 7,86
Escenario alternativo 3: perspectiva Accién 2:7,43
SNSy horizonte de 3 afios 6,61
Accién 3: 6,59
Accion 4: 3,16
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ANALISIS DE SENSIBILIDAD

La robustez de los resultados se evalud estimando el impacto en los resultados de posibles
variaciones en las variables susceptibles de mayor incertidumbre, tales como el impacto de
las acciones en la reduccién del riesgo inminente de nueva fractura y la disposicion a pagar.

En cada una de las variables se definieron dos escenarios: peor escenario y mejor escenario.
Para el impacto de las acciones en la reduccion del riesgo inminente de nueva fractura, se
consideraron los valores minimo y maximo estimados por los expertos para el peor y mejor
escenario, respectivamente. En el caso de |la DAP, se realizaron las siguientes estimaciones:

» Peor escenario de DAP: a la DAP media de las pacientes que tienen afectado cada ambito, se
le resté la DAP media de las pacientes sin afectacion.

» Mejor escenario de DAP: DAP media de todas las pacientes sin tener en cuenta la afectacion.

A continuacion, se presenta el resultado del andlisis de sensibilidad de los escenarios para la esti-
macion del SROI, donde se ha variado lo siguiente:

» impacto de las acciones sobre las fracturas evitadas (estimado por grupo de trabajo);

»  DAP por las pacientes para recuperar la calidad de vida previa a la fractura (encuesta de
pacientes).

En la tabla 14 se incluye el dato empleado en el caso base (horizonte temporal de 1 afio), en
el peor (menor reduccién posible del riesgo de fractura asociado a las acciones de mejora) y
en el mejor escenario (mayor reduccion posible del riesgo de fractura asociado a las acciones
de mejora).

Tabla 14. Andlisis de sensibilidad: variacion del impacto de las acciones en las fracturas evitadas (rango)

Variable Escenario base Peor escenario

Riesgo inminente de nueva fractura tras fractu-

. ~ 6% 9% 3%
ra previa (1¢ afio)

% Reduccién de riesgo 4% 1% 7%

Los resultados del SROI tras variar este parametro se muestran en la figura 19. En el peor esce-
nario, si se utilizara una reduccion del riesgo de fractura del 1 % tras aplicar todas las acciones, el
SROI a un ano desde la perspectiva social seria de 4,44, mientras que, desde la perspectiva del

SNS, seria de 0,84.



Figura 19. Andlisis de sensibilidad: variacion del impacto de las acciones en las fracturas evitadas
(resultados)
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Como era de esperar, el SROI es menor en el peor escenario debido a que, al evitar menos
fracturas con el conjunto de acciones, los retornos son menores. El Unico supuesto planteado
en el andlisis de sensibilidad en el que el resultado es ligeramente menor a 1 € (limite por
debajo del cual se considera que el retorno no supera la inversidn) seria en el hipotético caso
en el que el conjunto de las acciones permitiera tan solo una reduccion del 1 % del riesgo de
fractura en el ano posterior a una fractura previa.

Disposicion a pagar de la paciente por recuperar el estado
de salud anterior a la fractura

En la tabla 15 se incluye el dato empleado en el caso base, en el peor escenario (menor DAP
posible) y en el mejor escenario (mayor DAP posible).

Tabla 15. Andlisis de sensibilidad: variacién de la DAP (rango)

Variable Escenario base Peor escenario Mejor escenario

DAP 1.728,13 € 1.501,49 € 273319€

Los resultados del SROI tras variar la DAP se han representado en la figura 20. En el peor
escenario, si se utilizara la DAP menor (1.501,49 €), el SROI desde la perspectiva social en
un horizonte temporal de un ano seria de 21,80, mientras que, desde la perspectiva del SNS,
seriade 7,88.
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Figura 20. Andlisis de sensibilidad: variacién de la DAP (resultados)

23,74

25 22,15

218

20

10,32
8,33 7,88
| Caso base
M Peor escenario
B Mejor escenario
SNS

En todos los supuestos, el SROI se mantiene por encima de 1 (limite por debajo del cual se

w

Social

considera que el retorno no supera la inversién). Como era de esperar, el SROI es menor en
el peor escenario, al ser menor la DAP y el retorno intangible (impacto de la fractura en la
paciente).
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CONCLUSIONES

El proyecto que ha dado lugar a la publicacién de este libro blanco ha puesto de manifiesto
una serie de puntos criticos, identificados a partir de la literatura y la opinion de los expertos
participantes, que afectan a todo el proceso asistencial a la paciente con OPM y fracturas
por fragilidad. Entre ellos, destaca la falta de concienciacion con respecto a la relevancia de
la enfermedad y su tratamiento a distintos niveles (profesionales sanitarios, asociaciones,
sociedades cientificas, decisores y poblacion general), la ausencia de estandarizacién del
proceso asistencial y de un modelo establecido, asi como las discrepancias existentes en las
recomendaciones de las diferentes guias de practica clinica. A diferencia de otras enferme-
dades crénicas, no existen informes estandarizados al alta en los que se refleje no solo el
tratamiento quirdrgico, sino también el abordaje posterior de la paciente tras el tratamiento
agudo de la fractura, excepto en aquellos casos que reciben un tratamiento multidisciplinar
medicoquirurgico. Por todo ello, la mayoria de las pacientes que han sufrido una fractura por
fragilidad no reciben el tratamiento adecuado y aquellas que lo reciben muestran un escaso
grado de cumplimiento terapéutico.

Surge, por tanto, la necesidad de optimizar la prevencion secundaria en aquellas pa-
cientes que hayan experimentado una fractura previa por fragilidad. Para ello, es ne-
cesario identificar adecuadamente a las mujeres con riesgo de fractura mediante el
historial de urgencias y la colaboracién de atencién primaria, establecer unos estan-
dares que permitan mejorar el manejo de la paciente en la fase posterior al alta hos-
pitalaria y subsanar la enorme brecha de tratamiento existente en esta patologia.



El grupo multidisciplinar de expertos, precisamente con la participacién de los representan-
tes de pacientes, otorga gran solidez y robustez al consenso alcanzado en el marco de este
proyecto con las acciones propuestas para optimizar la prevencién secundaria de las frac-
turas por fragilidad en mujeres con OPM. Estas acciones se centran, por una parte, en la me-
joradel proceso asistencial, al fomentar la creacién de unidades de coordinacién de fracturas
y un «cédigo fractura, favorecer la armonizacién de las GPC existentes e incentivar la adhe-
sion a los registros nacionales de fractura por fragilidad, ademas de transmitir informacién a
las pacientes y proporcionar formacion a los profesionales sanitarios (médicos de atencidn
primaria, personal de urgencias y de radiologia, farmacéuticos, odontélogos y cirujanos maxi-
lofaciales). Por otra parte, buscan promover la sensibilizacion social sobre la osteoporosis y
las fracturas por fragilidad mediante una campaiia dirigida a la poblacién general.

Se estimd que todas las acciones de mejora consensuadas por el grupo de trabajo tenian un
impacto en la reduccion del riesgo de fractura (prevencion secundaria), y ello permitia me-
jorar la CVRS de las pacientes, disminuir la mortalidad asociada, reducir el coste para el SNS,
las pérdidas de productividad y la necesidad de cuidados profesionales y no profesionales.

Para evaluar la eficiencia de la aplicacion de las acciones de mejora, el proyecto se basé en
el SROI. Este método permite analizar el impacto social de las intervenciones incorporando
diferentes perspectivas, cuantifica el valor intangible para el paciente y tiene una facil in-
terpretacién. De acuerdo con los resultados de este andlisis para el caso base (perspectiva
social, horizonte temporal de 1 afio), la inversidn estimada para llevar a cabo estas acciones
esde 4.375.663 €, y se estima un retorno de 96.939.931 €, considerando, ademas de los cos-
tes para el SNS, los costes de los cuidados profesionales y no profesionales y las pérdidas de
productividad. Por tanto, por cada euro invertido, se estima un retorno social de 22,15 €.
El 22,2 % de los retornos son tangibles, asociados a los costes directos (coste de la fractura
y seguimiento, cuidados profesionales, tratamiento farmacoldgico); el 15,4 % es intangible
(impacto de lafracturaenla CVRS de las pacientes); y el 62,4 % restante son costes asociados
a cuidados profesionales sociosanitarios, cuidados no profesionales y costes indirectos por
pérdidas de productividad. Desde la perspectiva del SNS, el SROl es de 8,33 €, conun 59 % de
los retornos tangibles y el 41 % restante intangible.

Cabe destacar que, para estimar el SROI, se optd por una actitud conservadora, al calcular la in-
versiony el retorno de cada accidn (mayor coste en lainversion y menor en el retorno), para evitar
la sobreestimacién de los resultados. Ademas, pese a que la mayoria de las acciones podrian tener
un impacto sobre otros pacientes con osteoporosis, estos no se tuvieron en cuenta en el andlisis,
ni tampoco los potenciales usos de recursos evitados a consecuencia de las mejoras en el proceso
asistencial o del bienestar general de las pacientes debido a ello. Por tanto, si estas consideracio-
nes se tuvieran en cuenta, el SROI estimado podria incrementarse todavia mas.
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Las limitaciones del estudio se centran en aspectos inherentes a la propia metodologia del
SROl vy a las fuentes de informacién utilizadas para obtener los datos, que incluyeron fuentes
primarias (datos cualitativos obtenidos a partir de las reuniones y aportaciones de los miem-
bros del grupo multidisciplinar de trabajo; datos cuantitativos y cualitativos obtenidos a par-
tir de la encuesta a pacientes); fuentes secundarias (datos obtenidos a partir de la revision de
literatura) y asunciones (en algunos casos, cuando no se dispuso de datos).

La definicién, la priorizacion de acciones y la estimacion del impacto fueron valoradas por
un grupo de expertos. La seleccion de ese grupo concreto, y no de otro, pudo influir en los
resultados; sin embargo, para minimizar ese sesgo potencial, se seleccioné un grupo multidis-
ciplinar que pudiera reflejar diferentes puntos de vista.

Ademds, para estimar el retorno en cuanto a costes intangibles, se empled el resultado de la
encuesta a pacientes con OPM vy fractura previa a partir de un panel de 120 pacientes. Las
caracteristicas de la muestra incluida en la encuesta pueden determinar la validez externa de
los resultados obtenidos. No obstante, el objetivo principal de la encuesta fue estimar la DAP
como proxy para el calculo de los costes intangibles, ya que no se disponia de esta informacién
en la literatura, y no se observaron grandes variaciones en el andlisis de sensibilidad.

Finalmente, se ha estimado el SROI en un horizonte temporal de 1 afio, lo que permite Unica-
mente valorar el impacto de las acciones a corto plazo. A pesar de ello, se ha ainadido un anali-
sis de escenarios alternativos en el que se contempla el impacto de las acciones hasta 3 afios,
aunque la cohorte de pacientes es la misma sobre la que se estima el impacto en el afio 1.

Contodo ello, la conclusiéon general que se extrae del proyecto y se recoge en este libro blan-
co es lasiguiente:

Las acciones de mejora identificadas por el equipo multidisci-
plinar para el abordaje de la prevencioén de las fracturas por
fragilidad de la OPM permitirian obtener beneficios sustan-
ciales, al reducir el numero de fracturas, mejorar la CVRS de
las pacientes, disminuir la mortalidad asociada y evitar cos-
tes considerables para el SNS y la sociedad.



Las acciones de mejora son las siguientes:

&5 ACCION 1:

c? CREAR UNIDADES DE COORDINACION DE FRACTURAS.

ACCION 2:

ARMONIZAR LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA (GPC) Y PROPORCIONAR FORMACION A LOS

PROFESIONALES.

ACCION 3

INCENTIVAR LA ADHESION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
A LOS REGISTROS NACIONALES DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD.

ACCION 4

LLEVAR A CABO UNA CAMPANA DE SENSIBILIZACION SOCIAL

SOBRE LA OSTEOPOROSIS Y LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD
DIRIGIDA A POBLACION GENERAL

Los retornos estimados (resultados del SROI) para cada una de estas acciones, desde una pers-
pectivasocial y un horizonte temporal de 1 afio, sonde 28,69 €, 23,14 €,24,29€y 10,70 €, respec-
tivamente, por cada euro invertido. Y, como objetivo deseable, se ha estimado un retorno global
de 22,15 €, si se llevaran a cabo el conjunto de las acciones.

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica






BIBLIOGRAFIA

1.  NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention D, Therapy, editors.
Osteoporosis prevention, diagnosis, and therapy2001/02//: JAMA.

2. Kanis JA,WHO-group. Assessment of osteoporosis at the primary health care level 2007
[Available from: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/pdfs/WHO_Technical_Report.pdf.

3. Borgstrom F, Karlsson L, Ortsater G, Norton N, Halbout P, Cooper C, et al. Fragility
fractures in Europe: burden, management and opportunities. Archives of Osteoporosis.
2020;15:59:https://doi.org/10.1007/s11657-020-0706-y.

4. HUESOS ROTOS, VIDAS ROTAS: guia para mejorar la atencion a las fracturas por fragili-
dad en Espaiia [Available from: http://share.iofbonehealth.org/EU-6-Material/Reports/
IOF Report_SPAIN_DIGITAL_SP.pdf.

5. Diaz Curiel M, Garcia JJ, Carrasco JL. Prevalencia de osteoporosis determinada por den-
sitometria en la poblacién femenina espafiola. Medicina Clinica. 2001;116(3):86-8.

6. World Health O. Guidelines for preclinical evaluation and clinical trials in osteoporosis.
Geneva: World Health Organization; 1998.

7. Brown JP, Josse RG. 2002 clinical practice guidelines for the diagnosis and management

of osteoporosis in Canada. Cmaj. 2002;167(10 Suppl):51-34.

8. Kanis JA, Oden A, Johnell O, Jonsson B, De Laet C, Dawson A. The burden of osteoporo-
tic fractures: A method for setting intervention thresholds. Osteoporosis International.
2001;12(5):417-27.

9. van Geel TA, van Helden S, Geusens PP, Winkens B, Dinant GJ. Clinical subsequent frac-
tures cluster in time after first fractures. Ann Rheum Dis. 2009;68(1):99-102.

10. Johansson H, Siggeirsdéttir K, Harvey NC, Odén A, Gudnason V, McCloskey E, et al.
Imminent risk of fracture after fracture. Osteoporos Int. 2017;28(3):775-80.

11. Bouza C, Lépez T, Palma M, Amate JM. Hospitalised osteoporotic vertebral fractures in

84 Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Spain: Analysis of the national hospital discharge registry. Osteoporosis International.
2007;18(5):649-57.

Johnell O, Kanis JA. An estimate of the worldwide prevalence and disability associated
with osteoporotic fractures. Osteoporosis International. 2006;17(12):1726-33.

Grupo de Trabajo de Enfermedades Reumatolégicas de la sem FYC.
Osteoporosis. Manejo: prevencion, diagndstico y tratamiento (PDF) - sem-
FYyc 2014 [Available from: https://www.semfyc.es/formacion-y-recursos/
osteoporosis-manejo-prevencion-diagnostico-y-tratamiento-pdf/.

Bliuc D, Nguyen ND, Milch VE, Nguyen TV, Eisman JA, Center JR. Mortality risk associa-
ted with low-trauma osteoporotic fracture and subsequent fracture in men and women.
Jama. 2009;301(5):513-21.

Lizan Tudela L, Badia Llach X. La evaluacion de la calidad de vida en la osteoporosis.
Atencién Primaria. 2003;31(2):126-33.

Kerr C, Bottomley C, Shingler S, Giangregorio L, de Freitas HM, Patel C, et al. The im-
portance of physical function to people with osteoporosis. Osteoporosis International.
2017;28(5):1597-607.

Jakobsen PR, Hermann AP, Sgndergaard J, Wiil UK, Dixon RF, Clemensen J. Left in limbo
- Experiences and needs among postmenopausal women newly diagnosed with osteopo-
rosis without preceding osteoporotic fractures: A qualitative study. Post Reproductive
Health. 2018;24(1):26-33.

Hasserius R, Karlsson MK, Jénsson B, Redlund-Johnell I, Johnell O. Long-term morbidity
and mortality after a clinically diagnosed vertebral fracture in the elderly--a 12- and 22-
year follow-up of 257 patients. Calcif Tissue Int. 2005;76(4):235-42.

Hernlund E, Svedbom A, Ivergdrd M, Compston J, Cooper C, Stenmark J, et al.
Osteoporosis in the European Union: medical management, epidemiology and econo-
mic burden. A report prepared in collaboration with the International Osteoporosis
Foundation (IOF) and the European Federation of Pharmaceutical Industry Associations
(EFPIA). Arch Osteoporos. 2013;8(1):136.

Diaz Curiel M. Osteoporosis: concepto. Fisiopatologia. Clinica. Epidemiologia. Revista de
Osteoporosis y Metabolismo Mineral. 2018;10(Supl 1):52-4.

Kanis JA, Svedbom A, Harvey N, McCloskey EV. The osteoporosis treatment gap. Journal
of Bone and Mineral Research. 2014;29(9):1926-8.

Wu CH, Tu ST, Chang YF, Chan DC, Chien JT, Lin CH, et al. Fracture liaison services im-
prove outcomes of patients with osteoporosis-related fractures: A systematic literature
review and meta-analysis. Bone. 2018;111:92-100.



23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.

3.

32.

33.

34,

35.

Banke-Thomas AO, Madaj B, Charles A, Van Den Broek N. Social Return on Investment
(SROI) methodology to account for value for money of public health interventions: A sys-
tematic review. BioMed Central Ltd.; 2015. p. 582.

Social Value UK. A guide to Social Return on Investment. 2012.

Ganda K, Puech M, Chen JS, Speerin R, Bleasel J, Center JR, et al. Models of care for the
secondary prevention of osteoporotic fractures: A systematic review and meta-analysis.
Osteoporosis International. 2013;24(2):393-406.

International Osteoporosis Foundation. Capture the fracture. Acceso Enero 2018
[Available from: http://www.capturethefracture.org/.

Vranken L, Wyers CE, van den Bergh JPW, Geusens PPMM. The phenotype of patients
with arecent fracture: a literature survey of the fracture liaison service. Calcified Tissue
International. 2017;101(3):248-58.

Instituto Nacional de Estadistica. Cifras de poblacion a 1 de julio de 2019. [Available:
https://www.ine.es/.

Gonzalez Matarin PJ, Martinez-Amat A, Lomas-Vega R, De Guevara NML, Diaz-Mohedo
E, Martinez Lépez E, et al. Validation of the quality of life questionnaire of the European
foundation for osteoporosis-31 in Spanish postmenopausal women. Menopause.
2014;21(5):469-76.

van Schoor NM, Knol DI Fau - Glas CAW, Glas Ca Fau - Ostelo RWJG, Ostelo Rw Fau
- Leplége A, Leplége A Fau - Cooper C, Cooper C Fau - Johnell O, et al. Development
of the Qualeffo-31, an osteoporosis-specific quality-of-life questionnaire. Osteoporosis
International. 2006;17(4):543-51.

Jodar E. Epidemiologia de las fracturas osteoporéticas. Mortalidad y morbilidad. Rev
Osteoporos Metab Miner $5-59. 2010;2:5.

Gisbert R, Brosa M. Base de datos de costes sanitarios y ratios coste-efectividad espafio-
les: eSalud [Internet] Barcelona: Oblikue Consulting, S.L.; 2007. Available from: http://
www.oblikue.com/bddcostes/.

Bot Plus Web. Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. Accedido
en enero 2021 [Internet]. [Available from: https://botplusweb.portalfarma.com/.

Harvey NCW, McCloskey EV, Mitchell PJ, Dawson-Hughes B, Pierroz DD, Reginster JY,
et al. Mind the (treatment) gap: a global perspective on current and future strategies for
prevention of fragility fractures. Osteoporosis International. 2017;28(5):1507-29.

Sopena-Bert E, San Segundo-Mozo RM, Castro-Oreiro S. Cémo fusionar las unidades
de ortogeriatria con las unidades de coordinacién de fracturas (FLS). Experiencia en el
Complejo Sanitario Joan XXIIl de Tarragona. Rev Oste. 2019;11(4):111-2.

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



36.

37.

38.

39.
40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Garcés J, Rédenas F. La gestion de casos como metodologia para la conexion de los siste-
mas sanitario y social en Espafia. Atencion Primaria. 2015;47(8):482-9.

Marmol-Lépez MI, Miguel Montoya |, Montejano Lozoya R, Escribano Pérez A, Gea-
Caballero V, Ruiz Hontangas A. Impacto de las intervenciones enfermeras en la aten-
cioén a la cronicidad en Espafia. Revisidon sistematica. Revista Espafiola de Salud Publica.
2018;92:e1-e15.

Naranjo A, Ojeda-Bruno S, Bilbao Cantarero A, Quevedo Abeledo JC, Henriquez-
Hernandez LA, Rodriguez-Lozano C. Resultados de un modelo de prevencién secundaria
de fractura osteopordética coordinado por reumatologia centrado en la enfermera y el
médico de atencidén primaria. Reumatologia Clinica. 2014;10(5):299-303.

CIE 9. Clasificacion Internacional de Enfermedades. 92 Revision Modificacion Clinica. 2012.

Sosa Henriquez M, de Miguel Ruiz E, Cantabrana Alutis A, Arbelo Rodriguez A, Rodriguez
Hernandez A, Garcia Bravo A. Codificacidon de fracturas de cadera. Rev Osteoporos
Metab Miner. 2010;2(2):89-.

Manifiesto por la prevencion de las fracturas éseas [Available from: https://fhoemo.
com/wp-content/uploads/2019/03/Manifiesto-Prevencion_Fractura_Osea.pdf.

Giangregorio L, Thabane L, Cranney A, Adili A, Debeer J, Dolovich L, et al. Osteoporosis
knowledge among individuals with recent fragility fracture. Orthopaedic Nursing.
2010;29(2):99-107.

Ministerio de Ciencia e |. Guia de Practica Clinica sobre Osteoporosis y Prevenciéon de
Fracturas por Fragilidad 2010 [Available from: https://portal.guiasalud.es/wp-content/
uploads/2018/12/GPC_476_Osteoporosis_AIAQS_compl.pdf.

Naranjo A, Ojeda-Bruno S, Francisco-Hernandez F, Erausquin C, Rua-Figueroa I,
Rodriguez-Lozano C. Aplicacién de las guias de prevencién secundaria de fractura os-
teoporética y del indice FRAX en una cohorte de pacientes con fractura por fragilidad.
Medicina Clinica. 2011;136(7):290-2.

Naranjo A, Rosas J, Ojeda S, Salas E. Management of osteoporosis in primary care before

and after the result of densitometry: Treatments in real practice versus the recommen-
ded by guidelines CANAL study. Reumatologia Clinica. 2013;9(5):269-73.

Nuti R, Brandi ML, Checchia G, Di Munno O, Dominguez L, Falaschi P, et al. Guidelines
for the management of osteoporosis and fragility fractures. Internal and Emergency
Medicine. 2019;14(1):85-102.

Rabanaque Mallén G, Garcia-Testal A, Pla Torres MI. Osteoporosis en Atencién Primaria:
realidades y espejismos | Medicina Integral. Medicina Integral. 2000;36:8-21.

Aragones Forés R, Orozco Lépez P. Abordaje de la osteoporosis en la atencién primaria
en Espafia (estudio ABOPAP-2000). Atencion Primaria. 2002;30(6):350-6.



49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.
58.

59.

60.

61.

62.

Pérez-Penadel Llano M, Gonzélez-Busto |, Gonzalez Huerta C, Bulnes Vazquez V, Guerra
del Barrio EM, Quispe-Ledn CJ, editors. ;Cémo ha de abordar el radiélogo las fracturas
por osteoporosis?: manejo global y hallazgos en imagen de las principales fracturas rela-
cionadas con la osteoporosis 2012.

Khosla S, Shane E. A Crisis in the Treatment of Osteoporosis. Journal of Bone and Mineral
Research.2016;31(8):1485-7.

Khosla S, Cauley JA, Compston J, Kiel DP,Rosen C, Saag KG, et al. Addressing the Crisis in
the Treatment of Osteoporosis: A Path Forward. Journal of Bone and Mineral Research.
2017;32(3):424-30.

Sociedad Espafiola de R. Recomendaciones SER sobre Osteoporosis 2018 [Available
from: https://www.ser.es/wp-content/uploads/2018/03/Recomendaciones_OP_DEF.pdf.
Vitoria Mulet G, Bellver Beltran S, Botella Ripoll J, Roig Sena JC. Propuesta de interven-
cién del farmacéutico comunitario en pacientes con tratamiento para la osteoporosis.
Farmacéuticos Comunitarios. 2018;10(Suppl 1):228-.

Moranta Ribas F, Llull Vila R, Oliver Oliver B. Dispensacién en farmacia comunitaria a
pacientes con osteoporosis postmenopausica tratadas con bifosfonatos o ranelato de
estroncio. Farmacéuticos Comunitarios. 2011;3(3):93-8.

Portalfarma. Los farmacéuticos advierten de la falta de adherencia a los tratamientos
frente a la osteoporosis. [Available from: https://www.farmaceuticos.com/noticias/
los-farmaceuticos-advierten-de-la-falta-de-adherencia-a-los-tratamientos-fren-
te-a-la-osteoporosis/

Registro REFRA - SEIOMM, Sociedad Espafiola de Investigacién Osea [Available from:
https://seiomm.org/registro-refra/.

Registro Nacional de Fractura de Cadera [Available from: http://rnfc.es/.

Caeiro J,Bartra, A, Mesa-Ramos, M, Etxebarria, I, Montejo J, Carpintero, P, Sorio, F, Gatell,
S, Farré, A, Canals, L, PROA investigators. Burden of First Osteoporotic Hip Fracture in
Spain: A Prospective, 12-Month, Observational Study. Calcif Tissue Int. 2017;100(1):11.

Bartra A, Caeiro, JR, Mesa-Ramos, Etxebarria-Foronda, Ml, Montejo,J, Carpintero
P, Sorio-Vilela, F, Gatell, S, Canals, L. Coste de la fractura de cadera osteoporética en
Espafia por Comunidad Auténoma. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2019;6(1):13.

Cancio J, Vela, E, Santaugénia, S, Cléries, M, Inzitari, M, Ruiz, D. Long-term Impact of Hip
Fracture on the Use of Healthcare Resources: a Population-Based Study. J Am Med Dir
Assoc. 2019;20(4):6.

INE. Actualizacién de rentas con el IPC general (sistema IPC base 2016) para periodos
anuales completos 2020 [Available from: https://www.ine.es/calcula/.

Gonzalez Y, Sicras, A, Larrainzar, R, Sorio, F, Canals, L, Lizan, L, Calvo, E. Estimacion de

88 Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
con osteoporosis posmenopausica



63.

64.

65.

66.

los costes sanitarios relacionados con las fracturas osteoporéticas en pacientes posme-
nopausicas en Espafia. Pharmacoecon Span Res Artic. 2015;12:9.

FHOEMO. Monografia del fondo editorial de FHOEMO. La fractura vertebral en la prac-
tica clinica. 2005.

Centro de informacién de medicamentos (CIMA). [Available from: https://cima.aemps.
es/cima/publico/home.html. Accedido en 2020.

INE. Encuestra trimestral del Coste Laboral 2020 [Available from:
https://www.ine.es/daco/daco42/etcl/etcl0320.pdf.

Valenciana G. Tablas retributivas del personal al servicio de las instituciones sanita-
rias de la Conselleria competente en materia de sanidad. Diari Oficial de la Generalitat
Valenciana 2019.



ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario utilizado en la encuesta a pacientes

PO1.

Por favor, marque su sexo.
1. Hombre.

2. Mujer.

PO2.

Por favor, anotesuedad: __ __

P13.

Por favor, seleccione la CC. AA. en la que reside.
Andalucia.

Aragon.

Cantabria.

Castilla-La Mancha.

Castillay Ledn.

Catalufia.

Comunidad de Madrid.

Comunidad Foral de Navarra.

WO N U~ ODNR

Comunidad Valenciana.

=
o

. Extremadura.

=
[N

. Galicia.

=
N

. Islas Baleares.

[y
w

. Islas Canarias.

N
~

. LaRioja.

=
w

. Pais Vasco.

=
o

. Principado de Asturias.

=
~N

. Region de Murcia.

=
(e8]

. Ceuta.
. Melilla.

=
O
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PO3.

;Esta diagnosticada de osteoporosis?

3. Si
4. No.
POA4.

¢Ha alcanzado la menopausia?

1. Si.
2. No.
PO5.

Por favor, indiquenos aproximadamente la edad en la que alcanzé la menopausia.

Alcancé lamenopausiaalos ____ afios.

PO6.

¢Ha sufrido alguna vez de una fractura relacionada con la osteoporosis (espontanea o tras caida)?
1. Si

2. No.

PO7.
Indique, por favor, el nimero de fracturas que ha experimentado relacionadas con la osteoporosis.

__fracturas relacionadas con la osteoporosis.

P08.

De las localizaciones que le mostramos a continuacion, por favor, diganos ;cuantas fracturas ha tenido en cada una de
ella?

Si en alguna de las localizaciones no ha tenido ninguna fractura relacionada con la osteoporosis, por favor, indiquelo
anadiendo un «O».

1. Cadera:__ __

2. Vertebral: __ __

3. Munecao antebrazo:_ __
4. Hamero: __ __

96. Otra localizacion. Por favor, especifique cual: __
97. Otra localizacién. Por favor, especifique cual: __

98. Otra localizacién. Por favor, especifique cual: __ __

PO9.

Podria decirnos, aproximadamente, ;en qué aiios se produjeron las fracturas indicadas en PO8?

P10.

De todas las fracturas relacionadas con la osteoporosis que ha padecido, ;cuél es la que mas le ha afectado en su dia a
dia?



P14.

¢Padece otras enfermedades? Indique solo las enfermedades diagnosticadas por su médico.
Artritis reumatoide.

Céncer de mama.

Celiaquia.

Diabetes.

Enfermedad articular.

Enfermedad cardiovascular.

Enfermedad cerebrovascular/accidente vascular cerebral.

Enfermedad de Parkinson.

W O N O wDNR

Enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa).

10. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica/asma.

=
[N

. Enfermedad renal crénica.

=
N

. Menopausia precoz, interrupcion de la menstruacidn o extirpacion de ovarios (niveles bajos de estrégenos debido a
hipogonadismo).

13. Neuropatia periférica.

14. Problemas de equilibrio (disfuncién vestibular).

15. Problemas de la vista (glaucoma, catarata, degeneracion de la retina).

16. Trastornos de la glandula tiroides (hipertiroidismo, hiperparatiroidismo).
17. Otros: __

99. No padezco de otras enfermedades diagnosticadas por mi médico.

P15.

¢Cuadl es su situacion familiar o de convivencia?

1. Vivo sola en domicilio.
2. Vivo acompanada en domicilio.

3. Vivoenunaresidencia.

P16.

¢Dispone de un cuidador?

1. Nodispongo de cuidador.

2. Nodispongo de cuidador y soy cuidadora de otro enfermo.
3. Dispongo de cuidador profesional.
4

Recibo cuidados por parte de un familiar.

P17.
¢Pertenece a alguna asociacién de pacientes vinculada a la osteoporosis (p. ej., AECOSAR, FHOEMO, OAFI, etc.)?
1. Si.Por favor, diganos cual: __ __

2. No.

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres
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P18.

¢Cudl es su situacion laboral actual? Por favor, indique la principal?

1.

2
3.
4

1

Trabajadora por cuenta ajena.

Trabajadora por cuenta propia (auténoma).
Desempleada.

Jubilada o prejubilada.

Tareas del hogar.

Baja laboral temporal.

Incapacitada permanentemente para trabajar.

P19.

Aproximadamente, como media, ;cudntas horas a semana trabaja en su ocupacion principal?

_ __horas/semana.

P20.

;Recibe algun tratamiento o suplemento para la osteoporosis?

1. Si.
2. No.
P21.

Indique los tratamientos que recibe para la prevencion de fracturas (puede indicar mas de uno). Por ejemplo, si toma
suplemento de vitamina D + calcio, puede marcar las dos opciones.

1. Suplementos de vitamina D (p. ej., Hidroferol , Deltius , Benferol, Thorens, Videsil, etc.).

2. Suplementos de calcio.

3. Tomo uno de los siguientes medicamentos: alendronato o acido alendrénico (Fosamax, Fosavance, Adrovance),
risedronato o acido risedrénico (Acrel, Actonel), Ibandronato o &cido ibandrénico (Bonviva), zoledronato o acido
zoledronico (Aclasta).

4. Tomo uno de los siguientes medicamentos: denosumab (Prolia, XGEVA).

Tomo uno de los siguientes medicamentos: raloxifeno (Evista, Optruma, Conbriza).

6. Tomo uno de los siguientes medicamentos: teriparatida (Movymia, Terrosa, Tetridar, Forsteo).

P22.

¢Erauna trabajadora en activo cuando se produjo la fractura?

1. Si.

2. No.

P23.

¢Considera que la fractura ha afectado negativamente a su vida laboral, por ejemplo, por necesitar baja laboral,
reduccién de jornada, etc.?

1.
2.

Si.
No.



p24.

Diganos, por favor, ;qué problemas relacionados con el trabajo ha tenido posteriormente a la fractura?
Tuve que solicitar dias de permiso/excedencia.

Necesité una baja laboral temporal.

Tuve que reducir mi jornada laboral.

Tuve que dejar de trabajar o perdi mi empleo a causa de la fractura.

Tuve que solicitar incapacidad laboral permanente.

A L O I

Tuve que prejubilarme.

P24.1
¢Cuantos dias de permiso/excedencia tuvo que solicitar?

___ dias de permiso.

P24.2

¢Cuantos dias durd su baja laboral?

P24.3
¢Podria decirnos cuantas horas diarias redujo su jornada laboral? ;Durante cuanto tiempo?
___ horas de reduccién de la jornada laboral.

____dias que duré la reduccion de la jornada laboral.

P24.4
Por favor, indique los dias de desempleo.

___ dias de desempleo.

P24.5
Podria decirnos ;cuando solicité la incapacidad laboral permanente?

Alos___ mesestras lafractura.

P24.6
¢Cuando se prejubilé?

Alos __ _ meses tras lafractura.

P25.

En comparacién con su situacién antes de la fractura, ¢ha tenido dificultad o ha necesitado ayuda tras la fractura para
realizar sus actividades cotidianas? Por ejemplo: vestirse, ducharse, manejarse en el bafo, tareas de limpieza, hacer la
compra, cocinar...

5. Mucho mas que antes.
Mas que antes.
Igual que antes.

Menos que antes.

[l

Mucho menos que antes.
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P26.

En comparacién con su situacién antes de la fractura, ;cémo se ha visto afectada su movilidad? Por ejemplo: dificultad
para andar o moverse dentro o fuera de su vivienda, dificultad para levantarse, agacharse o arrodillarse, dificultad para
utilizar el transporte publico...

5. Mucho més que antes.
4. Masque antes.

3. lgual que antes.

2. Menos que antes.

1. Mucho menos que antes.

P27.

En comparacién con su situacién antes de la fractura, ;con qué frecuencia ha experimentado dolor tras sufrir ala
fractura?

5. Mucho mas que antes.

4. Mas que antes.

3. lgual que antes.

2. Menos que antes.

1. Mucho menos que antes.
P28.

En comparacién con su situacién antes de la fractura, ;con qué frecuencia realiza actividades de ocio?

Por ejemplo: practicar deporte; realizar actividades manuales (p. €j., bricolaje, coser); acudir al cine, teatro, lugares de
cultura; acudir a bares o restaurantes; acudir a playas, piscinas; realizar viajes (turismo).

5. Mucho mas que antes.

4. Mas que antes.

3. lgual que antes.

2. Menos que antes.

1. Mucho menos que antes.
P29.

En comparacion con su situacion antes de la fractura, ;como es la relacién con su familia (p. €j., reuniones, visitas) tras
haber sufrido la fractura?

5. Mucho mas que antes.
Mas que antes.
Igual que antes.

Menos que antes.

=N Wk

Mucho menos que antes.



P30.

En comparacién con su situacion antes de la fractura, ;como es su vida intima (incluida la actividad sexual) tras haber
sufrido la fractura?

5. Mucho mas que antes.
4. Masque antes.

3. lgual que antes.

2. Menos que antes.

1. Mucho menos que antes.

P31.

¢Ha afectado la fractura a su estado emocional? Por ejemplo, provocandole ansiedad, depresion, problemas de suefio,
etc.

1. Si.

2. No.

P32.

Indique qué repercusiéon emocional tuvo la fractura.
1. Ansiedad.

2. Estrés.

3. Depresion.

4. Bajaautoestima.

5. Mal humor.

6. Peor calidad del suefio.
Otros
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P32.B

Las situaciones que se describen a continuacion son hipotéticas. En ninglin caso se le pedira que abone una cantidad de
dinero para recibir atencién médica. Unicamente nos interesaria saber cuanto estaria dispuesta a pagar para recuperar
su situacién anterior a la fractura.

Supongamos, por ejemplo, que existiese una manera de mejorar su estado de salud general a cambio de una
cantidad de dinero. ;Cuanto valdria econémicamente para usted alcanzar esa mejora? Es decir, ;cuanto estaria
dispuesta a pagar para obtener esa mejora?

Ejemplo: si considera que 1.500 € seria un precio adecuado para pagar con el fin de obtener la mejora de su estado de
salud, en las respuestas deberia marcar «De 1.001 a 1.500 €».

En los siguientes casos hipotéticos, marque, como en el ejemplo anterior, la respuesta que mas se acerque a la cantidad
de dinero que estaria dispuesta a pagar para mejorar los ambitos descritos.

1. ¢Cuanto estaria dispuesta a pagar por recuperar la situacion laboral previa a la(s) fractura(s)?

2. ¢Cudnto estaria dispuesta a pagar por recuperar su capacidad para realizar actividades cotidianas como antes de
la(s) fractura(s)?
;Cuanto estaria dispuesta a pagar por recuperar el mismo grado de dolor que tenia antes de la(s) fractura(s)?

4. ;Cuanto estaria dispuesta a pagar por recuperar el mismo grado de movilidad que tenia antes de la(s) fractura(s)?

5. ¢Cuanto estaria dispuesta a pagar por realizar las actividades de ocio (salidas, reuniones, deporte) del mismo modo
que antes de la(s) fractura(s)?

6. ;Cuanto estaria dispuesta a pagar por recuperar la relacion familiar (reuniones, visitas, salidas) que tenia antes de
la(s) fractura(s)?

7. ¢Cuanto estaria dispuesta a pagar por recuperar la vida intima (incluida la actividad sexual) que tenia antes de la(s)
fractura(s)?

8. ¢Cuanto estaria dispuesta a pagar por recuperar el estado emocional previo a la(s) fractura(s), por ejemplo, para no
tener ansiedad, depresion, etc.?

1. Menosde 500 €.
De 501 a 1000 €.
De 1001 a 1500 €.
De 1501 a 2000 €.
De 2001 a 2500 €.
De 2501 a 3000 €.
Mas de 3000 €.

N o kv DN

P33.

¢Ha necesitado ingresar en un centro de convalecencia o residencia tras la fractura?

1. Si
2. No.
P34.

;Durante cuanto tiempo estuvo ingresada en una residencia/centro de convalecencia? Por favor, indiquenos el nUmero
de meses.

He estado ingresada __ __meses en una residencia/centro de convalecencia.



P35.

¢Ha necesitado alguin tipo de ayuda por parte de un cuidador profesional o de un familiar tras la fractura?
1. No.

2. Si,de un cuidador pagado por mi o por mi familia.

3. Si,de un cuidador proporcionado por la Administracion Publica (servicio de ayuda a domicilio).

4

Si, de un familiar, amigo o conocido, de forma gratuita.

P36.

:Durante cuanto tiempo ha necesitado estos cuidados?

Numero de meses en los que ha necesitado cuidados de un cuidador pagado por usted o por su familia:
____meses.

Nudmero de meses en los que ha necesitado cuidados de un cuidador proporcionado por la Administracion Pablica:
____meses.

Numero de meses en los que ha necesitado cuidados de un familiar, amigo o conocido.

____meses.

P37.

Aproximadamente, ;durante cuantas horas a la semana ha recibido estos cuidados?
Horas/semana de cuidado de un cuidador pagado por usted o por su familia:
____horas alasemana.

Horas/semana de cuidado proporcionado por la Administracién Publica:

____horas alasemana.

Horas/semana de cuidado de un familiar, amigo o conocido:

____horas alasemana.

P38.

En el momento del alta, ;recibié informacion relativa a su enfermedad y a las pautas a seguir (habitos saludables,
tratamiento, etc.) tras la fractura?

1. Si
2. No.
P39.

;Considera suficiente la informacion recibida tras el alta hospitalaria?
1. Si
2. No.
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Anexo 2. Costes utilizados en la estimacion del retorno
Tabla A2-1. Costes utilizados en la estimacién del retorno (€, 2020)

.. Coste total | Costetotal | Coste total % de .
Coste del evento + seguimiento = = = A o Referencias
enelafio1 en el afio 2 enelaio 3 pacientes

Ao 1(58-60)

Fractura de cadera 7.523€ 3.859€ 3.558€ 6%

Anos 2y 3(60,61)

Afo 1(61,62)

Fractura vertebral 5.268€ 261€ 261€ 21%

Afos 2y 3(32,63)
Fractura de hiimero 802€ 0€ 0€ 8% (32)
Fractura de antebrazo 987 € 0€ 0€ 30% (32)
Fractura de muiieca 2.629€ 0€ 0€ (61,62)
Fractura de rodilla 1415€ 0€ 0€ 4% (32)
Fractura de hombro 4739€ 0€ 0€ 3% (32)
Fractura de costillas 5.180€ 0€ 0€ 6% (32)

Se asume que el
coste equivale al
de lafracturade

Fractura de huesos de manos 987 € 0€ 0€ 7% mandibula, por

opies ser este el coste
menor (enfoque
conservador)
Fractura de sacro 921€ 0€ 0€ 2% (32)
Fractura de tibia y/o peroné 802¢€ 0€ 0€ 3% (32)
Fractura de fémur 1.658 € 0€ 0€ 2% (32)
Fractura de tobillo 5.048€ 0€ 0€ 5% (32)
Fractura de codo 3.286 € 0€ 0€ 2% (32)
Fractura de huesos faciales 1.690€ 0€ 0€ 2% (32)
Fractura de clavicula 1.693€ 0€ 0€ 2% (32)
Fractura de mandibula 921€ 0€ 0€ 1% (32)

Se asume que el
coste equivale al
de lafracturade
Fractura de coxis 921€ 0€ 0€ 1% mandibula, por
ser este el coste
menor (enfoque
conservador)

Costeponderadoportipode  314037¢  29066€  27232¢€
fractura ’ ’ ’

*Dato obtenido de la encuesta a pacientes.



Tabla A2-2. Estimacién del coste farmacolégico anual (€, 2020)

Tratamiento Pressnta- PVL Posologia Coste'por N: de~ Coste Reft'eren-
ciéon dosis dosis/aiio ELTE]] cias

70 mg
Acidoaledrénico ~ x4com-  640€ [ome/ 160€ 52 8320€  (33)(64)
primidos
75mgen
75mg dos dias
Risedronato x 2 com- 13,62 € conse- 21% 12 163,44 € (33) (64)
primidos cutivos/
mes

Tabla A2-3. Estimacién de los costes indirectos (€, 2020)

% depacientes*

Pacientes que so-
licitaron permiso/ 5% - - 5.191€ - -
excedencia

Pacientes con
70% - R
baja temporal o 5% 9.681€ 5.724€

Pacientes con
reduccion de 9% 2% 2% 10.939€ 24.722€ 11.514€
jornada

Pacientes con 1%

desempleo 4% - 25.002 € 9.933€ -

Pacientes que so-
licitaron incapaci- 5% 9% 16% 20.203 € 30.305 € 30.305 €
dad permanente

Pacientes que se 2%
prejubilaron 4% 4% 22.729€ 30.305 € 30.305 €

Coste indirecto™* 5.676 € 2.282€ 2.874€

*% de pacientes a partir de la encuesta a pacientes. **Se ha considerado el coste laboral por trabajador y mes (2.525,41 €) y las horas
semanales de tiempo trabajado (34,80 h) a partir de la Encuesta trimestral del coste laboral del INE (65)***Coste ponderado por el
% de pacientes que estaban en activo (63 %) que presentaron pérdidas de productividad (75 %) y el porcentaje especifico indicado
enlatabla.
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Tabla A2-4. Coste de los cuidados profesionales y no profesionales (€, 2020)

% de pacientes*
% de ingresos en

residencias o centros de 4% - - 3.684,27 € - -
convalecencia

Pacientes con cuidador

pagado por la paciente 8% 1% 1% 5.947,05 € 2.396,57 € 2.396,57 €
o su familia

Coste de cuidados

profesionales - servicio

sociosanitario (pacien- 599,54 € 19,97 € 19,97 €
te) ponderado por % de

pacientes

% de pacientes con cui-

dador proporcionado 6%
por el SNS (servicio de

ayuda a domicilio)

2% 1% 2.453,63€ 5.751,77 € 1.917,26 €

Coste de cuidados
profesionales (SNS)
ponderado por % de
pacientes

143,13 € 95,86 € 15,98 €

% de pacientes con

cuidados proporciona- 41%
dos por familia, amigos

o conocidos

4% 3% 3.886,68€  10.952,33€ 16.776,00€

Costes de cuidados
no profesionales
ponderado por % de
pacientes***

1.587,06 € 456,35 € 419,40 €

*% de pacientes a partir de laencuesta a pacientes. **Tarifas obtenidas de eSalud (32). ***Se asume el mismo coste/hora que cuando
el servicio es proporcionado por la administracién publica (método de sustitucién o reemplazo).
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Anexo 4. Retorno de las acciones de mejora
Tabla A4-1. Estimacion del retorno de la accion 1

Costes del retorno de la accion

Perspectiva [of 1313
Ano 1 Ano 2 Ano 3 Total

Costes directos 6.614.504 € -1.090.842 € -1.306.356 € 4.217.307 €

Costes del evento +

seguimiento (1 afio) 8.388.185 € 753.752€ 685.644 € 9.827.581€
Costes de cuidados
profesionales 382.308 € 248.600€ 40.227 € 671.135€
SNS Coste farmacolégico
asociado al aumento de
mujeres en tratamiento -2.155.989 € -2.093.193€ -2.032.227 € -6.281.409 €
segun la adherencia
Costes intangibles 4.615.968 € 4.615.968 €
Retorno 11.230.472€ 8.833.274€
Cuidados profesionales
(sociosanitarios) 1.601.421€ 51.792¢€ 50.283 € 1.703.496 €
Costes de cuidados no
. profesionales 4.239.178€ 1.183.439€ 1.055.946 € 6.478.563 €
Social
Costes indirectos por
pérdida de productividad 15.162.033 € 5.919.082 € 7.235.780 € 28.316.895 €
Retorno social 32.233.104 € 45.332.228 €

Tabla A4-2. Estimacidn del retorno de la accién 2

Costes del retorno de la accion

Perspectiva

Costes directos 11.025.145€ -1.762.895 € -2.136.579 € 7.125.671€
Costes del evento +
seguimiento (1 afio) 13.902.816 € 1.249.290€ 1.136.406 € 16.288.512 €
Costes de cuidados

633.649€ 412,036 € 66.673 € 1.112.358 €

profesionales

SNS Coste farmacolégico
asociado al aumento de -3511.320€ -3.424.221€ -3.339.658 € -10.275.199€
mujeres en tratamiento
Costes intangibles 7.650.636 € 7.650.636 €
Retorno 18.675.781€ 14.776.307 €
Cuidados profesionales
(sociosanitarios) 2.654.241€ 85.841€ 83.341€ 2.823.422€
Costes de cuidados no

Socia profesionales 7.026.135€ 1.961.465 € 1.750.154 € 10.737.754 €

Costes indirectos por

perdidade productividad ~ 25129.985€  9810455€  11992787€  46.933.227¢€

Retorno social 46.040.832 € 69.327.678 €

Retorno social de la inversion en optimizar la prevencién secundaria de las fracturas por fragilidad en mujeres

N4 . P
con osteoporosis posmenopausica



Tabla A4-3. Estimacién del retorno de la accién 3

Costes del retorno de la

Perspectiva Costes
1 3 Total

Costes directos 1.883.388 € -321.852€ -383.259 € 1.178.276 €
Costes del evento +
seguimiento (1 afio) 2.400.980 € 215.749€ 196.254 € 2.812.983€
Costes de cuidados
profesionales 109.430€ 71.158€ 11.514€ 192.101€
SNS Coste farmacolégico
asociado al aumento de
mujeres en tratamiento -627.021€ -608.759 € -591.028 € -1.826.808 €
seguin la adherencia
Costes intangibles 1.321.245€ 1.321.245€
Retorno 3.204.632 € 2.499.521€
Cuidados profesionales
(sociosanitarios) 458.380 € 14.825€ 14.393€ 487.598 €
Costes de cuidados no
. profesionales 1.213.395€ 338.740€ 302.247 € 1.854.382€
Social
Costes indirectos por
pérdida de productividad 4.339.882€ 1.694.240€ 2.071.123€ 8.105.245 €
Retorno social 9.216.290 € 12.946.745 €

Tabla A4-4. Estimacion del retorno de la accion 4

Costes del retorno de la accién
Perspectiva Costes

Costes directos 2.000.407 € -1.762.895 € -307.219 € 1.450.814 €

Costes del evento +

seguimiento (1" afio) 2.439.091€ 1.249.290€ 199.370€ 2.857.634 €
Costes de cuidados
profesionales 111166 € 412,036 € 11.697€ 195.151€
SNS Coste farmacolégico
asociado al aumento de -549.850 € -3.424.221€ -518.286 € -1.601.970€
mujeres en tratamiento
Costes intangibles 1.342.217 € 1.342.217 €
Retorno % 3.342.624 € 2.793.031€
Cuidados profesionales
(sociosanitarios) 465.656 € 15.060€ 14.621€ 495.337 €
Costes de cuidados no
Social profesionales 1.232.655€ 344.117 € 307.045€ 1.883.816 €
Costes indirectos por
pérdida de productividad 4.408.769 € 1.721.132€ 2.103.998 € 8.233.899€
Retorno social 9.449.705 € 13.406.084 €
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