Manual clinico de la

FFN

0 .r;

™ . Lo ek
¥ VI e = ' [ TN T
i L [ { o ..'. = . |... ¥
Ve 2 3 s ¥ ¥ i ¥ h a . k-
y : i d T i g e N
# : - e S X 3 AUk 0 R
r. ¥ . _'.:"ﬁ ‘ : ety B : ‘;_ : E

! : B e R, 3 T < TR e Fragility Fracture Network




Agradecimientos

La redaccion de este manual estuvo a cargo de

Paul Mitchell, en representacién de la Red de Fracturas por Fragilidad (Presidente del Comité
de Comunicaciones de la FFN).

Nos gustaria agradecer a los siguientes colegas de la FFN que revisaron los borradores
anteriores del Manual clinico y realizaron aportes que mejoraron su calidad:

Profesor Jay Magaziner, Presidente de la FFN
Profesor Matt Costa, Expresidente Inmediato de la FFN
Dra. Hannah Seymour, Presidenta Electa de la FFN

Profesor David Marsh, Presidente Fundador de la FFN y Presidente del Comité de
Regionalizacién de la FFN

Profesor Paolo Falaschi, Presidente del Comité de Educacion de la FFN
Profesora Lauren Beaupre, Presidenta del Comité Cientifico de la FFN

Dr. Irewin Tabu, Vicepresidente del Comité de Regionalizacion de la FFN y Presidente
de la FFN de Filipinas

Dr. Stefano Eleuteri, Vicepresidente del Comité de Educacion de la FFN
Profesora Jacqueline Close, Vicepresidenta del Comité Cientifico de la FFN
Dr. Donato Agnusdei, Miembro del Consejo de la FFN

Robyn Speerin, Miembro del Consejo de la FFN

Profesor Asociado Morten Tange Kristensen, Copresidente del Grupo de Interés
Especial en Fisioterapia de la FFN

Profesor Stephen Lord, Investigacion de Neurociencias de Australia

Nos gustaria expresar nuestro especial agradecimiento al Dr Bruno Boietti (coordinador de la
Red Argentina de Fractura de Cadera) por sus revisiones de la traduccién del Manual clinico al
espanol.

Cita recomendada: Mitchell PJ, Magaziner J, Costa M, Seymour H, Marsh D, Falaschi P,
Beaupre L, Tabu |, Eleuteri S, Close J, Agnusdei D, Speerin R, Kristensen MT, Lord S,. 2020.
Manual clinico de la FFN. Zurich: Red de Fracturas por Fragilidad

La redaccion de este manual se ha financiado completamente con una subvencién de valor indeterminado por parte de UCB y su contenido ha sido desarrollado
de forma independiente por la Red de Fracturas por Fragilidad.



Tabla de contenido

Agradecimientos
Prefacio
Acerca de este manual

Introduccion

Pilar Clinico I: Coadministracién multidisciplinaria del episodio de fractura aguda
Perspectiva clinica y de costo-efectividad del enfoque ortogeriatrico
La organizacion de unidades de ortogeriatria

Analisis de las diferentes vias clinicas actuales para la atencién de
fracturas agudas

Un enfoque gradual para la implementacién del Pilar Clinico | de la
Llamada Global a la Accién

Evaluacion comparativa de la atencion: guias de practica clinica,
estandares y registros clinicos

Medidas de resultados reportados por los pacientes
Recursos para ayudar la implementacién

Recursos para involucrar e informar a las personas sobre el cuidado
de las fracturas agudas

Pilar Clinico Il: Optimizar la rehabilitacion para recuperar la funcion, la
independencia y la calidad de vida

La perspectiva clinica y de costo-efectividad del enfoque
multidisciplinario de la rehabilitacion

La organizacién de Equipos de Rehabilitacién Multidisciplinarios

Anadlisis de las diferentes vias clinicas actuales para la atencion de
la rehabilitacion

Un enfoque gradual para la implementacién del Pilar Clinico Il de la
Llamada Global a la Accién

Evaluacién comparativa de la atencién: guias de practica clinica,
estandares y registros clinicos

Medidas de resultados reportados por los pacientes
Recursos para ayudar a la implementacién

Recursos para involucrar e informar a las personas sobre la
recuperacién después de las fracturas por fragilidad

N O u N

15
16

19

20

24
27
28

30

31

32
34

38

39

43
45
46

46



Pilar Clinico Ill: Prevencion secundaria de fracturas fiable después de
cada fractura por fragilidad

Perspectiva clinica y de costo-efectividad de la prevenciéon
secundaria de fracturas

La organizacion de la unidad de coordinacion de fracturas

Analisis de distintas opciones de atencién para la prevencién
secundaria de fracturas

Un enfoque gradual para la implementacién del Pilar Clinico lll de la
Llamada Global a la Accion

Evaluacion comparativa de la atencién: guias de practica clinica,
estandares y registros clinicos

Medidas de resultados reportados por los pacientes
Recursos para ayudar la implementacién
Asociacién de Capture the Fracture®: resumen
Otros recursos de las UCF

Recursos para involucrar e informar a las personas sobre la salud de
sus huesos y la prevencién secundaria de fracturas

COVID-19, cuidado y prevencion de fracturas por fragilidad

Referencias

47

48
49

52

53

56
59
60
60
61

62
63
64



Prefacio

La Red de Fracturas por Fragilidad (FFN) es una organizacion mundial, fundada con el fin

de crear una red multidisciplinaria de expertos para mejorar el tratamiento y la prevencién
secundaria de las fracturas por fragilidad. Durante la primera década de la FFN, de 2010

a 2019, la organizacién paso de ser un pequeino grupo de profesionales de la salud
profundamente comprometidos con la mejora de los resultados para las personas que sufren
lesiones dolorosas, debilitantes y que, con demasiada frecuencia, ponen en peligro la vida,

a convertirse en un movimiento mundial y multidisciplinario.

En 2016, la FFN comenzé a colaborar con colegas de la Sociedad Europea de Medicina
Geriatrica, la Federacion Europea de Asociaciones Nacionales de Ortopedia y Traumatologia,
la Colaboracion Internacional de Enfermeria Ortopédica, la Sociedad Internacional de
Fracturas Geriatricas y la Fundacion Internacional de Osteoporosis. En 2018, esto dio lugar
ala publicacion de la Llamada global a la accién sobre las fracturas por fragilidad (Call to
Action, por la sigla en ingles CtA)." La CtA ha atraido un amplio respaldo de organizaciones
cuyos miembros trabajan a diario con personas que sufren fracturas por fragilidad, y encarna
el espiritu de colaboracion multiprofesional y multidisciplinaria de la FFN.

La FFN se ha dedicado a convertir la Llamada a la accién en accién real. Este Manual clinico

y un Manual de politicas publicado en simultaneo tienen por objeto proporcionar a los
profesionales de la salud de todo el mundo instrumentos y estrategias para mejorar la calidad
de la atencién que reciben los incontables millones de personas que sufren fracturas por
fragilidad cada ano.

El comienzo de la segunda década de la FFN ha estado marcado por la mayor crisis sanitaria
en un siglo. Cabe sefnalar también que en el afo 2020 se anuncia un punto de inflexion en

el envejecimiento de la poblacién mundial. La humanidad se encamina hacia una nueva era
demogriéfica con un pequeno cambio en los perfiles de edad proyectados en todo el mundo.
Esto requiere un cambio fundamental en la forma en que tratamos y rehabilitamos a las
personas que sufren fracturas por fragilidad y evitamos que sufran mas fracturas en el futuro.

Esperamos que los Manuales clinico y de politicas de la FFN le ayuden a mejorar los
resultados para las personas mayores en las comunidades en las que presta sus servicios.

Jay Magaziner Hannah Seymour Matt Costa
Presidente de la FFN Presidenta Electa de la FFN Expresidente Inmediato
dela FFN



Acerca de este manual

En 2018, en la Llamada global a la accién sobre las fracturas
por fragilidad (Call to Action, por la sigla en ingles CtA)' se
exigié una mejora urgente en los denominados tres pilares
clinicos:

«  Pilar - Cuidados agudos: Atencion multidisciplinaria
aguda para la persona que padece de una fractura de
cadera, fracturas vertebrales clinicas y otras fracturas por
fragilidad importantes

- Pilar Il - Rehabilitacion: Cuidado posagudo continuado
de personas cuya funcionalidad esté afectada por
fracturas de caderay otras fracturas por fragilidad
importantes

«  Pilarlll - Prevencion secundaria: Prevencion secundaria
inmediata después de la primera aparicién de todas las
fracturas por fragilidad, incluyendo tanto las de gente
joven como la de los mayores, para prevenir futuras
fracturas.

El cuarto pilar de la CtA era de caracter politico:

- Pilar IV - Alianzas: Unién de alianzas nacionales
multidisciplinarias para abogar por un cambio de politica
que apoye la implementacion de los pilares clinicos I-lIl.

La implementacion de las recomendaciones formuladas

en la CtA alcanzé un respaldo de una magnitud sin
precedentes por parte de las organizaciones que operan

a nivel mundial, regional y nacional. Las especialidades
representadas por estas organizaciones incluyen la medicina
geriatrica, ortopedia, osteoporosis y metabolismo éseo,
enfermeria, rehabilitacion y reumatologia, ademas de varias
organizaciones multidisciplinarias.

El propdsito de este Manual clinico es apoyar a los colegas
de todo el mundo para que puedan ofrecer los tres pilares
clinicos de la CtA. En simultaneo, se ha publicado un Manual
de politicas para apoyar a los colegas en la promocién de
los cambios de politica que resultan necesarios para lograr
una implementacion generalizada de las mejores practicas
clinicas.

La prestacion de cuidados agudos, la rehabilitaciéon

y la prevencién secundaria de fracturas varian
considerablemente en todo el mundo e, incluso, dentro de
un mismo pais. En consecuencia, se propone un enfoque
gradual de la implementacion de cada pilar clinico. Esto
incluye sugerencias muy practicas para los colegas que
estan en el inicio de su proceso de mejora de la calidad,
desde aquellos que han desarrollado un programa piloto

y estan tratando de ampliar su alcance, hasta aquellos con
programas que han estado vigentes durante varios afios

y necesitan asegurar la sustentabilidad econédmica a largo
plazo. Este enfoque evitara abrumar a los colegas que estan
en una etapa inicial de su camino para mejorar la calidad, en
particular, aquellos que trabajan en entornos con recursos
medios y bajos.

Las secciones del Manual clinico dedicadas a cada uno de los
tres pilares tienen una estructura comun:

«  Unresumen sobre la cuestién clinica y de la costo-
efectividad

«  Laorganizacién de los modelos de atencion
« Un anélisis de las vias clinicas de atencién actuales
+  Un enfoque gradual de laimplementacion

«  Unandlisis comparativo de la atencién con guias de
practica clinica, estandares y registros clinicos

«  Medidas de resultados reportados por los pacientes
«  Recursos para apoyar la implementacion

«  Recursos para involucrar a las personas e informarles
sobre aspectos relativos a su cuidado

También se proporcionan enlaces a centros de recursos de
COVID-19 desarrollados por las principales organizaciones
profesionales.


https://www.fragilityfracturenetwork.org/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/

Introduccion

Una nueva era demografica

Durante el siglo XXI, se produciran profundos cambios en la demografia de la poblacién humana

en todas las regiones del mundo. El ritmo y el alcance de esos cambios pueden ilustrarse mediante
los coeficientes de dependencia por la edad definidos en las proyecciones demograficas de las
Naciones Unidas.? El denominado coeficiente de dependencia de “la tercera edad” se obtiene

a partir de la relacién existente entre la poblacién de 65 aflos 0 mas y la poblacién de 15 a 64 afios
que se considera en edad de trabajar. Estos coeficientes se presentan como el nimero de personas
dependientes por cada 100 personas en edad laboral. Como se muestra en la Imagen 1, el afo 2020
marca un punto de inflexién en el envejecimiento de la poblacién mundial. Si bien es evidente cierta
variacion en la tasa de envejecimiento entre regiones, las tendencias son generalizadas.

Una consecuencia directa de estos cambios demogréficos serd un aumento significativo del
numero de personas mayores que viven con enfermedades crénicas. En palabras de Ebeling,*“la
osteoporosis, las caidas y las fracturas por fragilidad estaran a la vanguardia de esta batalla que se
librara entre la cantidad y la calidad de vida"

al
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Llamada global a la accién sobre las fracturas por fragilidad

Se requiere una respuesta de “Toda la sociedad” para mitigar el impacto del envejecimiento de
la poblacién en los sistemas de salud y las economias nacionales. Ofrecer una atencién éptima
a las personas que sufren fracturas por fragilidad es un componente vital de los esfuerzos por
mantener la movilidad y la independencia de nuestras personas mayores. Con este fin, en
septiembre de 2016, la Red de Fracturas por Fragilidad (FFN) convocé una “Mesa Redonda de
Presidentes” durante el 5.° Congreso Mundial de la FFN, celebrado en Roma. El propésito de la
mesa redonda fue analizar cémo podrian colaborar las organizaciones centradas en diversos
aspectos del cuidado de las fracturas por fragilidad. Las organizaciones que participaron
fueron la FFN, la Sociedad Europea de Medicina Geriatrica (EuGMS), la Federacién Europea de
Asociaciones Nacionales de Ortopedia y Traumatologia (EFORT), la Colaboracién Internacional
de Enfermeria Ortopédica (ICON), la Sociedad Internacional de Fracturas Geridtricas (IGFS) y la
Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF). En este marco, se llegé a la conclusion de que,
a pesar de los enormes esfuerzos de cada una de las organizaciones durante la década anterior,
no se habia avanzado lo suficiente y de que se requeria una colaboracién multidisciplinaria

y multiprofesional a nivel mundial. El resultado de esa colaboracién fue la Llamada global a la
accién sobre las fracturas por fragilidad (Call to Action, por la sigla en ingles CtA), publicada en
2018'. La CtA exhortaba a mejorar cuatro pilares con urgencia (véase el Recuadro 1).

La CtA recomendaba la implementacién de modelos especificos de atencidn para prestar los
cuidados recomendados en los tres primeros pilares (clinicos): unidades de ortogeriatria (UOG),
equipos de rehabilitacion multidisciplinarios (ERM) y unidades de coordinacion de fracturas
(UCF) que trabajen de manera conjunta y colaborativa. Las funciones de los grupos de interés
especificos estaban claramente definidas, incluidas aquellas de pacientes y organizaciones de
defensa de los pacientes, trabajadores sanitarios individuales, sociedades de profesionales de
la salud, organizaciones gubernamentales, aseguradoras privadas y publicas, sistemas de salud
y consultas médicas, y la industria biomédica mundial.

Los cuatro “pilares” para el cuidado de las personas con fracturas por fragilidad,
segun lo establecido en la llamada global a la accion de la FEN

Atencion multidisciplinaria aguda para la persona que Rehabilitacién y cuidado posagudo continuado de
padece de una fractura de cadera, fracturas vertebrales personas cuya funcionalidad esté afectada por fracturas
clinicas y otras fracturas por fragilidad importantes. de cadera y otras fracturas por fragilidad importantes.
]| v

Prevencién secundaria inmediata después de la primera Formacién de alianzas nacionales entre asociaciones
aparicién de todas las fracturas por fragilidad, incluyendo  profesionales pertinentes para persuadir a los politicos
las de gente joven como tambien de los mayores, para y promover las mejores practicas entre colegas.
prevenir futuras fracturas.

Haga clic aqui para leer la Llamada
global a la accion de la FFN



https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/

Podria decirse que la caracteristica mas significativa de la CtA fue el nivel de respaldo sin
precedentes que se logré para la implementacion de sus recomendaciones. En el momento
de su publicacién, la CtA recibié el respaldo de 81 organizaciones. Entre ellas, se encontraban
organizaciones que operaban a nivel mundial, regional (por ejemplo, en Africa, Asia-Pacifico,
Europa, América Latina y Oriente Medio) y nacional para cinco paises muy poblados (Brasil,
China, India, Japon y los Estados Unidos de América). Las especialidades representadas por
estas organizaciones incluyen la medicina geriatrica, ortopedia, osteoporosis y metabolismo
0seo, enfermeria, rehabilitacion y reumatologia, ademas de varias organizaciones
multidisciplinarias. En el momento de la redaccién de este Manual clinico, el nUmero de
organizaciones que habian dado su respaldo a la CtA superaba los 130y sigue en aumento.
Ademads de la versidn de la CtA publicada en la revista Injury, su contenido principal esta
disponible en 12 idiomas en el sitio web de la FFN.

Propdsito y alcance del Manual clinico

Este Manual clinico tiene como objetivo apoyar a los colegas de todo el mundo para que
puedan ofrecer los tres pilares clinicos de la CtA. El publico al que va dirigido incluye a:

«  Miembros de la FFN mundial y de las FFN nacionales.

«  Lideres y miembros de alianzas nacionales existentes que se enfocan en el cuidado
de fracturas por fragilidad, la rehabilitacion y/o la prevencién secundaria de caidas
y fracturas.

«  Miembros de organizaciones hermanas de la FFN que se enfocan especificamente
en la medicina geriatrica, ortopedia, osteoporosis y metabolismo éseo, enfermeria,
rehabilitacion y reumatologia.

«  Médicos individuales que luchan por la causa para mejorar el cuidado de las fracturas por
fragilidad en sus instituciones.

En simultaneo, se ha publicado un Manual de politicas aparte que puede consultarse en el
sitio web de la FFN. El Manual de politicas proporciona orientacién y apoyo a los colegas que
tratan de colaborar con los responsables politicos para introducir cambios en las politicas que
permitan la implementacién de las recomendaciones formuladas en la CtA en sus propios
paises.

Los Manuales clinico y de politicas se ofrecen en dos formatos: como archivos PDF
individuales y también como paginas en el sitio web de la FFN mundial.

Haga clic aqui para descargar el
Manual de politicas de la FFN


https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/
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Un enfoque gradual para la implementacion de la CtA

La prestacion de cuidados agudos, la rehabilitacién y la prevencion secundaria de fracturas
varian considerablemente en todo el mundo e, incluso, dentro de un mismo pais. Un enfoque
pragmatico de la implementacién podria considerar que los equipos multidisciplinarios de
una institucion se encuentran, en general, en una de las tres etapas de desarrollo:

1. En preparacion: el equipo multidisciplinario esta dispuesto a disefar una iniciativa inicial
de mejora de la calidad en funcién de los presupuestos y recursos humanos existentes.

2. Enexpansion: el equipo multidisciplinario ha puesto en marcha un programa piloto
y necesita hacer un estudio de viabilidad para consolidar la mejora de los servicios
y asegurar el financiamiento a mediano plazo.

3. Sustentabilidad: el equipo multidisciplinario ha establecido un programa eficaz que
debe demostrar su valor permanente a los administradores y contribuyentes para
asegurar la sustentabilidad econdmica a largo plazo.

Para cada pilar clinico, se esbozan recomendaciones para los equipos que se encuentran en
las tres etapas de desarrollo. Légicamente, la composicion del equipo multidisciplinario se
determinard a nivel local, y los flujos de trabajo se ajustaran a las prioridades clinicas locales.
Es probable que varios médicos del equipo asuman el papel de “lideres” de los esfuerzos

de mejora de la calidad que se relacionan especificamente con cada uno de los tres pilares
clinicos de la atencion de las fracturas agudas, la rehabilitacion y la prevencién secundaria
de fracturas. Ademas, es importante asegurar que los beneficiarios de los cuidados tengan
voz en el equipo del proyecto mediante la inclusidn de representantes de los pacientes y sus
cuidadores.

Un conjunto de recursos complementarios

En los ultimos afnos, la FFN ha invertido mucho tiempo y recursos en la elaboracién de un
conjunto de recursos de naturaleza complementaria. A continuacién, se especifican algunos
de estos recursos:

Libros:

«  Orthogeriatrics: The Management of Older Patients with Fragility Fractures
(Ortogeriatria: El tratamiento de pacientes mayores con fracturas por fragilidad): En
2020, se publicé una segunda edicién del libro sobre cuidados ortogeriatricos como un
recurso de acceso abierto.? Este libro incluye un extenso comentario sobre la situacién
actual de todos los aspectos de la atencién ortogeriatrica. A lo largo de este Manual
clinico, se hace referencia a capitulos pertinentes del libro de ortogeriatria (véase el
Recuadro 2).

«  Fragility Fracture Nursing (Enfermeria de Fracturas por Fragilidad): En 2018, se publicé
la primera edicion del libro de enfermeria de fracturas por fragilidad.’® Este libro fue el
producto de un proyecto de educacion de enfermeria que tenia un doble objetivo:

> Definir la base de conocimientos y el conjunto de habilidades que las enfermeras
y los enfermeros necesitan para ser profesionalmente competentes y prestar los
cuidados requeridos por pacientes con fracturas por fragilidad.

» Afirmar la conveniencia de que esa atencién sea prestada por enfermeras y
enfermeros con un grado justo de autonomia, aunque en el contexto de protocolos
que se elaboren y supervisen en colaboracion con los especialistas médicos
pertinentes.


https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-030-48126-1
https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-319-76681-2
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Bibliografia adicional

Como bibliografia adicional, se recomiendan los cuatro capitulos de introduccion del libro de ortogeriatria
(2.2 ediciéon)*

Capitulo 1: The multidisciplinary approach to fragility fractures around the world — an overview (Sintesis del
enfoque multidisciplinario de las fracturas por fragilidad en todo el mundo). Marsh D et al.

Capitulo 2: Epidemiology of fractures and social costs (Epidemiologfa de las fracturas y costos sociales). Veronese
Netal.

Capitulo 3: Osteoporosis in older patients (Osteoporosis en pacientes mayores). Falaschi P et al.

Capitulo 4: Frailty and sarcopenia (Fragilidad y sarcopenia). Martin F y Ranhoff AH.

Guia para la formacion de FFN nacionales: En 2019, la FFN publicé la Guide to the formation
of national Fragility Fracture Networks (Guia para la formacion de Redes de Fractura por
Fragilidad nacionales). Una FFN nacional impulsard la creacion de las alianzas nacionales
multidisciplinarias, a las que se hace referencia en la CtA. Hasta la fecha, se han establecido
16 FFN nacionales en los paises que se indican a continuacién, ademas de otras alianzas
nacionales:

- FFN nacionales:

» Asia-Pacifico: China, India, Japdn, Malasia, Birmania, Nepal, Filipinas, Corea del Sur,
Sri Lanka y Tailandia

» Europa: Grecia, Italia, Noruega y Reino Unido
» Oriente Medio: Libano
» América Latina: Brasil
«  Otras alianzas nacionales:
> Australia: SOS Fracture Alliance
» Nueva Zelanda: Alianza Live Stronger for Longer (Vive Mas Fuerte por Mas Tiempo)
» Espafa: Sociedad Espanola de Fracturas Osteoporoticas (SEFRAQS)
» EE.UU.: Alianza contra Fracturas por Fragilidad

La guia proporciona a los activistas una hoja de ruta para establecer una FFN nacional y
propone los tipos de proyectos que una FFN nacional podria llevar a cabo. Este Manual clinico
brinda a los lideres de las FFN nacionales establecidas y en formacion, ademas de los otros
destinatarios descritos anteriormente, detalles pormenorizados sobre la traduccién de la
Llamada a la accién en accion real.


https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_1
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_2
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_3
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_4
https://www.fragilityfracturenetwork.org/regionalisation/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/regionalisation/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/regionalisation/

La Red de Fracturas por Fragilidad y la Fundacion
Internacional de Osteoporosis

Como organizaciones activas a nivel mundial en el campo musculoesquelético, la FFN y la
IOF tienen visiones y misiones complementarias dedicadas a reducir la carga de las fracturas
por fragilidad en beneficio de los pacientes y los sistemas sanitarios de todo el mundo. En
marzo de 2020, la FFN y la IOF firmaron un memorando de entendimiento que establece el
marco para una mayor colaboracién, oportunidades conjuntas y optimizacién de los recursos
en esferas como la promocion, la educacién, la divulgacion entre profesionales de la salud,
las conferencias y los cursos practicos y la investigacion, asi como el respaldo mutuo de las
operaciones emblematicas.

En este sentido, la FFN ha invitado a la IOF a colaborar de manera cercana en la elaboracién
de los Manuales clinico y de politicas, con especial atencién en la prevencién secundaria

de fracturas. En simultaneo, la IOF ha invitado a la FFN a participar en la nueva iniciativa

de asociacién Capture the Fracture® de la IOF’ que tiene como objetivo acelerar la
implementacién de la Unidad de Coordinacién de Fracturas (UCF) a nivel mundial durante la
primera mitad de la década de 2020.

Comités de la Red de Fracturas por Fragilidad

Ademéds del Comité Ejecutivo de la FFN, un subgrupo del Consejo de la FFN, los cuatro comités
que se describen a continuacién son la“sala de maquinas” de las actividades de la FFN.

Comité Cientifico

El Comité Cientifico es responsable de la realizacion de la reunién cientifica anual de la FFN.
Es un comité multiprofesional que refleja las metas y los objetivos de la FFN y su CtA." La
reunion estd estructurada para asegurar que sea significativa para una gama de profesiones
y disciplinas e incluye sesiones para todos los pilares identificados en la CtA. Dentro del
contexto del Comité Cientifico, se halla una serie de grupos de interés especial también
centrada en los componentes de la CtA. Aqui se incluye: Auditoria de Fractura de Cadera,
Investigacion de la Recuperacién de Fractura de Cadera, Cuidado Perioperativo, Fisioterapia,
Fractura por Fragilidad Vertebral y Prevencién Secundaria de Fracturas.

Comité de Regionalizacion

El Comité de Regionalizacion esta enfocado en estimular la formacion de las FFN nacionales
(u organizaciones multidisciplinarias analogas a nivel nacional), con la misién de implementar
los cuatro pilares de la CtA." Esto se debe a que los cambios necesarios en la politica

sanitaria solo pueden ser promulgados a nivel nacional dentro de un sistema nacional de
salud determinado. También es mas sencillo impartir una educaciéon multidisciplinaria 'y
multiprofesional a nivel nacional, lo que permite el desarrollo del personal necesario para
prestar la atencién que recomiendan los tres pilares clinicos. El Comité de Regionalizacién ha
elaborado la Guide to the Formation of national FFNs (Guia para la formacién de Redes de
Fractura por Fragilidad nacionales) y organiza Reuniones Regionales de Expertos dirigidas a
activistas y lideres intelectuales de una regién determinada.
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Comité de Educacion

El proposito del Comité de Educacion es otorgar una direccién estratégica a la educaciéon
y al aprendizaje necesarios para lograr las metas y los objetivos de la FFN. La educacion es
fundamental, por ejemplo, para alcanzar uno de los objetivos mas importantes de la FFN:
difundir a nivel mundial las mejores practicas multidisciplinarias y los sistemas de atencion
para el tratamiento de las fracturas por fragilidad.

El éxito de la CtA' depende, en parte, pero de manera significativa, de la educacién de todos
los profesionales de la salud y los responsables politicos que pueden influir en la prevencion
de fracturas por fragilidad, y en la atencion y el tratamiento de pacientes después de las
fracturas por fragilidad, junto con usuarios de los servicios, sus familias y cuidadores, y el
publico en general. Desde luego que, para alcanzar todos estos objetivos, la educacién debe
estar orientada en funcién de las diferentes necesidades de los diversos grupos destinatarios
y vinculada a ellas.

Comité de Comunicaciones

El objetivo del Comité de Comunicaciones es elaborar una politica relativa a las estrategias de
comunicacion de la FFN y los recursos para cumplir el enfoque estratégico que se ajuste a los
principios subyacentes de la FFN. Las actividades del Comité incluyen el desarrollo de sitios
web, medios sociales y boletines informativos, asi como la orientacién de los esfuerzos para
asegurar un amplio respaldo a la CtA.!
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Pilar Clinico I:
Coadministracion
multidisciplinaria del
episodio de fractura
aguda
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Bibliografia adicional

Se recomienda la lectura adicional de los nueve capitulos del libro de ortogeriatria
(2.2 edicion)* que abordan aspectos del cuidado de fracturas agudas:

Capitulo 5: Establishing an Orthogeriatric service (Establecimiento de una
unidad de ortogeriatria). Sahota Oy Ong T.

Capitulo 6: Pre-hospital care and the Emergency Department (Cuidado
prehospitalario y el Departamento de Emergencias). Williams J et al.

Capitulo 7: Pre-operative medical assessment and optimisation (Evaluacién
médica preoperatoria y optimizacion). Wilson H'y Mayor A.

Capitulo 8: Orthogeriatric anaesthesia (Anestesia ortogeriatrica). White S.

Capitulo 9: Hip fracture: The choice of surgery (Fractura de cadera: la
eleccion de la cirugia). Palm H.

Capitulo 10: Proximal Humeral Fractures: The Choice of Treatment (Fracturas
humerales proximales: La eleccion del tratamiento). Brorsan Sy Palm H.

Capitulo 11: Post-operative management (Gestion posoperatoria). Pioli et al.

Capitulo 12: Rehabilitation following hip fracture (Rehabilitacion posterior a
la fractura de cadera). Dyer S et al.

Capitulo 19: Fragility Fracture Audit (Auditoria de fracturas por fragilidad).
Ojeda-Thies Cetal.
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https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_5
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_6
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_7
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_8
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_9
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_10
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_11
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_12
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_19
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Perspectiva clinica y de costo-efectividad del enfoque
ortogeriatrico

Como se senala en el capitulo 1 del libro de ortogeriatria (2.2 edicién),* durante la década

de 2010-2019, hubo casi 3.500 publicaciones con la palabra clave “ortogeriatria” citadas en
Google Académico. Una fractura requiere que ocurran dos condiciones en simultaneo: huesos
débiles y una caida o estrés en los huesos débiles. Las personas que presentan fracturas por
fragilidad, especialmente los pacientes mayores con fracturas de cadera y/o vertebrales, estan
sufriendo dos problemas distintos:

Una fractura por fragilidad debida, principalmente, a la osteoporosis o la osteopenia
que ha permitido que tenga lugar la fractura con un traumatismo minimo.

La fragilidad subyacente de todo su cuerpo que debilita su capacidad de respuesta al
estrés y se asocia con comorbilidades.

Por consiguiente, se requiere un método de gestidon conjunta para abordar ambas cuestiones,
en el que los cirujanos ortopédicos traten la fractura por fragilidad y los geriatras se
encarguen de la fragilidad subyacente. En los paises en que la especialidad de medicina
geridtrica no esté bien establecida, pueden sumarse otras disciplinas médicas para gestionar
la fragilidad.

En 2014, Grigoryan et al. publicaron una revision sistematica y un metaanalisis sobre los
resultados de tres modelos de atencion diferentes aplicados en tratamientos de pacientes
con fractura de cadera:®

+  Modelo 1: consulta geriatrica de rutina, la atencion se presta en una sala de ortopedia
donde el geriatra actiia como consultor.

«  Modelo 2: sala de geriatria, la atencién se presta en una unidad de geriatria donde el
cirujano ortopédico actlia como consultor.

«  Modelo 3: atencién compartida, un modelo integrado de atencién en el que el cirujano
ortopédico y el geriatra comparten la responsabilidad del cuidado del paciente.

De acuerdo con el metaandlisis general (es decir, los tres modelos combinados), la
colaboracion ortogeriatrica generd una reduccion del 40 % de la mortalidad intrahospitalaria
(riesgo relativo [RR] 0,60; intervalo de confianza del 95 % [IC] 0,43-0,84) y una reduccién del
17 % de la mortalidad a largo plazo (RR 0,83; IC del 95 % 0,74-0,94). Asimismo, la duracién de
la estadia hospitalaria también disminuyé a nivel general (diferencia media estandarizada
[DME] —0,25; 95 % IC —0,44 a —0,05), lo cual se ha evidenciado, en particular, en el modelo de
cuidados compartidos (DME —-0,61; IC del 95 %: —0,95 a —0,28).

En el Reino Unido, desde el lanzamiento de la Base de Datos Nacional de Fracturas de Cadera
(National Hip Fracture Database, NHFD) en 2007 y la implementacién del incentivo financiero
Best Practice Tariff (Tarifa de mejores practicas) en 2010, se ha producido un cambio
importante hacia modelos de atencién mas integrados en todo el pais.® En una encuesta
nacional, se constaté que, durante el periodo 2010-2013, el nimero de horas de ortogeriatria
por paciente aumentd de 1,5 a 4 horas.” Esto se asocié con una reduccion relativa de la
mortalidad del 3,4 % (IC del 95 %: 0,9 % a 5,9 %, p = 0,01) y tasas mayores de cirugias rdpidas
(definida como la cirugia realizada en el dia o en el dia siguiente a la presentacion).

Se ha demostrado que el enfoque ortogeriatrico es rentable en muchos paises y regiones,
entre ellos, en Canadd,"" China,'? la RAE de Hong Kong, " Irlanda,'* Israel,’ Japén,'® Singapur,'”
Reino Unido'y EE. UU."™


https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_1

La perspectiva clinica y de costo efectividad de un programa
multidisciplinario de cogestion para pacientes con fractura de cadera en
Pekin

En 2019, investigadores del Hospital Jishuitan de Pekin describieron la repercusion
de un programa de atencién multidisciplinaria de cogestion para pacientes
mayores con fractura de cadera en Pekin, China.?’ Esta iniciativa fue dirigida por
un cirujano ortopédico y un geriatra, en colaboraciéon con médicos de urgencias,
anestesiélogos y fisioterapeutas. Se informé sobre el efecto del programa de
seguimiento conjunto en una serie de medidas del proceso para el periodo
comprendido entre mayo de 2015 y el mismo mes de 2017, y se comparo con las
tasas previas a la intervencién que incluian:

Cirugia dentro de las 48 horas posteriores a la admision: 50 % de pacientes en
co-manejo contra el 6,4 % de pacientes con preintervencion
(RM ajustada 14,90; p < 0,0001).

Evaluacion geridtrica recibida: 100 % de pacientes en co-manejo contra el 0,3 %
del grupo con preintervencion
(RM ajustada 664,91; p < 0,0001).

Evaluacion de osteoporosis: 76,4 % de pacientes en co-manejo contra el 19,2 %
de pacientes con preintervencion
(RM ajustada 13,88; p < 0,0001).

En 2020, estos investigadores evaluaron la costo-efectividad del programa de
cogestion.'” Los costos medios del tratamiento convencional, en el que los
pacientes se trataban, principalmente, en el departamento de ortopedia, y del
enfoque de seguimiento conjunto fueron similares y alcanzaron los USD 11,975
y USD 13,309 respectivamente.

La organizacion de unidades de ortogeriatria

La 2.2 edicién del “Blue Book” (Libro Azul) de la Asociacién Britanica de Ortopedia - Sociedad
Britanica de Geriatria (BOA-BGS, por sus siglas en inglés) sobre el cuidado de los pacientes
con fracturas por fragilidad resume los cuidados ortopédicos tradicionales y varios modelos
de cuidados ortogeriatricos (véase la Imagen 2).%'

16



|I|

17

La organizacioén de la atencion ortopédica tradicional y varios modelos de atencién

ortogeriatrica

Atencion ortopédica tradicional
«  El paciente ingresé en una sala de trauma

- Elcuidadoy la rehabilitacion son gestionados,
principalmente, por el cirujano ortopédico y el
equipo

- Laaportacion de los geriatras a estas salas
varfa:

» Servicio de consulta

» Rondas de geriatria una o dos veces
por semana

» Rondas de salas multidisciplinarios

Unidad de rehabilitacion ortopédica

geriatrica

- Traslado anticipado posoperatorio a una
unidad de rehabilitacion geridtrica

La identificacién de los pacientes adecuados
varia:

»  Por el personal de ortopedia

» Porenfermeras o enfermeros
especializados de enlace
ortogeriatrico/enfermeras o
enfermeros de casos de fractura de
cadera

» Parte de las rondas de rutina del
geriatra

- Elaporte ortopédico en la sala de
rehabilitacion varia:

> \Visitas semanales al cirujano en
horas fijas establecidas

» Enfermera o enfermero de enlace
ortopédico

Enlace ortogeriatrico y la enfermera o
el enfermero de casos de fracturas de
cadera

« Unaenfermera o un enfermero de casos
de fracturas de cadera asume las siguientes
responsabilidades:

» Coordinacion de la evaluacion inicial
» Agilizar el trabajo preoperatorio

> Supervision de los cuidados
posoperatorios

Rehabilitacion
Planificacion del alta
Prevencion secundaria

Seguimiento

v v v v Vv

Coordinacion de la recolecciéon de
datos de auditoria

Atencion combinada de
ortogeriatria

- Elpaciente ingresé en una sala de
ortogeriatria especializada bajo el
cuidado de geriatras y cirujanos
ortopédicos.

«  El'equipo médico ortogeridtrico:

»  Realiza la evaluacion
preoperatoria

» Dirige la atencién
multidisciplinaria
posoperatoria

«  Larehabilitacion puede tener lugar

en este entorno o en una unidad de
rehabilitacion separada




En 2016, Riemen y Hutchison describieron las funciones de todos los miembros del equipo
multidisciplinario y sefialaron:

“En los modelos en los que la fractura de cadera se considera un problema geriatrico, con la
cirugia para ‘arreglar la fractura’ como un aspecto esencial pero, en general, pequefio dentro
del cuidado, los resultados superan a aquellos en los que la fijacion de la fractura por si sola
es el foco principal. Esto se ha reflejado durante mucho tiempo en las guias clinicas, pero la
implementacion de este concepto en la practica y la cultura diarias es un proceso continuo”.

El Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién del Reino Unido (National
Institute for Health and Care Excellence, NICE) ha identificado los componentes de un
programa multidisciplinario de fractura de cadera de la siguiente manera:*

«  Evaluacién de ortogeriatria.
«  Optimizacion inmediata de la idoneidad para la cirugia.

« ldentificaciéon temprana de objetivos individuales de rehabilitacién multidisciplinaria
para recuperar la movilidad y la independencia, y facilitar el regreso a la residencia
anterior a la fractura y el bienestar a largo plazo.

«  Revisién de ortogeriatria y multidisciplinaria permanente y coordinada.

«  Enlace o integracidn con servicios conexos, en particular, los de salud mental, prevencién
de caidas, salud 6sea, atencidn primaria y servicios sociales.

+  Responsabilidad de la gestién clinica y de servicios en todas las etapas del camino de la
atencion y la rehabilitacién, lo que incluye las realizadas en la comunidad.

En 2017, Middleton et al. compararon los resultados después de que un hospital cambiara

su manejo de las fracturas de cadera a una unidad completamente integrada en un pabellén
especifico de ortogeriatria, en lugar de una unidad geriatrica estandar.?®* A pesar del aumento
de la complejidad de los casos de los pacientes atendidos por la unidad integrada, los
resultados del cambio incluyeron:

«  Unareduccién de la duracion media de la estadia hospitalaria de 27,5 a 21 dias
(p <0,001).

«  Unareduccién del tiempo medio de cirugia de 41,8 a 27,2 horas (p < 0,001)
« Unareduccién del 22 % en la mortalidad a 30 dias (13,2 a 10,3 %, p = 0,04).

En 2019, Moyet et al. trataron de determinar el modelo éptimo de atencién de ortogeriatria
para prevenir la mortalidad después de una fractura de cadera en pacientes de edad
avanzada.* Un examen sistematico y un metaanalisis asignaron los estudios a uno de los tres
grupos:

«  Pabellén de ortogeriatria.
«  Asesoramiento geriatrico en el pabellén ortopédico.
«  Cuidados compartidos por ortopedistas y geriatras.

Los autores concluyeron que, en el caso de pacientes con fractura de cadera admitidos en
cualquier tipo de modelo de atencidn ortogeriatrica, la mortalidad a largo plazo se habia
reducido, en comparacién con aquellos sometidos a una atencién estandar (RM 0,85;

IC 95 % 0,74-0,97). En un analisis de sensibilidad de subgrupos, el beneficio de la mortalidad
fue mas pronunciado en los estudios referidos a un “pabellén de ortogeriatria” (RM 0,62;

IC 95 % 0,48-0,80).

En 2020, se dedicé un numero especial de la revista de la Asociacién Internacional de
Traumatologia Ortopédica a las fracturas de cadera. Alli se resumian enfoques y sistemas de
atencion a nivel mundial y la experiencia regional en Asia-Pacifico, Europa, América Latina,
Oriente Medio y Africa, y América del Norte.®
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El Grupo de Interés Especial (SIG) Perioperatorio de la FFN estd compuesto por
especialistas clinicos que se comprometen a compartir las mejores practicas de la
atencion perioperatoria con colegas de todo el mundo.

Si le interesa unirse al SIG Perioperatorio
dela FFN, haga clic aqui

Analisis de las diferentes vias clinicas actuales para la
atencion de fracturas agudas

Una via clinica es una herramienta importante para permitir que la calidad de la asistencia
sanitaria mejore mediante la estandarizaciéon de procesos de atencién. Un procedimiento
clinico también puede ser conocido como la trayectoria de los cuidados, via de los cuidados
integrados, via critica o el mapa de los cuidados. En 2010, al elaborar el protocolo para una
revision Cochrane del impacto de las vias clinicas en los hospitales,® Kinsman et al. desarrollaron
los siguientes criterios para definir lo que constituye una via clinica:*

1. Laintervencién fue un plan de atencién multidisciplinario estructurado.
2. Laintervencion se utilizé para traducir las guias o la evidencia a estructuras locales.

3. Laintervencion detallé los pasos de un curso de tratamiento o atencién en un plan, una via,
un algoritmo, una pauta, un protocolo u otro “inventario de acciones”.

4. Laintervencion tenia plazos o una progresién basada en ciertos criterios.

5. Laintervencion tenia por objetivo normalizar la atencién de un problema clinico, un
procedimiento o un episodio de atencion sanitaria especificos en una poblacion concreta.

Después de la prueba piloto, los investigadores decidieron que, si una intervencién cumplia el
primer criterio y tres de los otros cuatro, podria ser incluida en la revision sistematica Cochrane.
Con la revisién Cochrane, se lleg6 a la conclusion de que las vias clinicas se asociaban con una
reduccién de las complicaciones intrahospitalarias y una mejora de la documentacion sin que
ello repercutiera negativamente en la duracién de la estadia hospitalaria y en los costos del
hospital.

Existe un gran numero de ejemplos de vias clinicas para el cuidado de fracturas de cadera

que se encuentran disponibles en linea y que se describen en la bibliografia. Las secciones de
recursos del Registro de Fracturas de Cadera de Australia y Nueva Zelanda (Australian and New
Zealand Hip Fracture Registry, ANZHFR) y de la NHFD del Reino Unido incluyen ejemplos de vias
clinicas compartidas por los hospitales de los tres paises. La FFN ha desarrollado un conjunto de
recursos para apoyar a los profesionales clinicos a visualizar las vias actuales y considerar cémo
la reestructuracion podria mejorar la calidad de la atencion.

Haga clic aqui para ver los Recursos
hospitalarios compartidos del ANZHFR.

Haga clic aqui para ver recursos de
la FFN para médicos clinicos

Haga clic aqui para ver la Ruta del
paciente de la NHFD del Reino Unido.


https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/ffn-perioperative-sig/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/ffn-perioperative-sig/
https://anzhfr.org/healthcare-professional-resources/
https://www.nhfd.co.uk/20/hipfractureR.nsf/ResourceDisplay
https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/resources
https://anzhfr.org/healthcare-professional-resources/
https://www.nhfd.co.uk/20/hipfractureR.nsf/ResourceDisplay
https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/resources

Un enfoque gradual para la implementacion del Pilar
Clinico | de la Llamada Global a la Accion

Tal como se propone en la introduccién de este Manual clinico, es probable que los equipos
multidisciplinarios de una institucidn se encuentren, a grandes rasgos, en una de las tres
etapas de desarrollo: en preparacion, en expansion o en la etapa de sustentabilidad. En el
contexto de la atencién de las fracturas agudas, un enfoque gradual de la implementacion
podria basarse en las normas clinicas para la atencién de las fracturas de cadera de otros
paises (nota: los términos “normas clinicas’, “normas de calidad” e “indicadores clave de
rendimiento” se utilizan indistintamente en la bibliografia publicada y en las organizaciones

que se ocupan de la calidad de la atencién sanitaria en todo el mundo).

Es probable que las vias clinicas actuales sean Unicas para cada uno de los hospitales del
mundo. Una vez analizadas estas vias, se podria realizar un ejercicio inicial de evaluacion
comparativa en relaciéon con un conjunto determinado de normas clinicas. Este enfoque fue
adoptado por los investigadores en China,® Alemania,” la RAE de Hong Kong*® e India,*'*2
que compararon la atencion de las fracturas agudas de cadera en sus hospitales con algunas
o con las seis normas clinicas propuestas en el Libro Azul de la BOA-BGS sobre la atencién de
pacientes con fracturas por fragilidad.”

Este enfoque podria permitir al equipo multidisciplinario determinar un conjunto secuencial
de areas prioritarias para mejorar. Por ejemplo, en los hospitales que disponen de un tiempo
de intervencion quirurgica considerablemente mas amplio que el recomendado en la norma
clinica de referencia, un primer paso podria consistir en centrarse en la reduccion del tiempo
de la intervencion quirargica. Un plan para mejorar de manera secuencial el cumplimiento de
cada una de las normas clinicas relacionadas con diversos aspectos de los cuidados agudos
podria servir para desglosar el proceso de mejora de la calidad en partes manejables. Este
enfoque evitara abrumar a los colegas que estan en una etapa inicial de su camino para
mejorar la calidad, en particular, aquellos que trabajan en entornos con recursos medios

y bajos.

Debido a la heterogeneidad de la prestacidn de servicios de atencion de la salud en todo
el mundo, deberan elaborarse a su debido tiempo normas nacionales para cada pais que
consideren la estructura del sistema de salud y la forma en que se financia.

Para los fines de este Manual clinico, el enfoque gradual del cuidado de las fracturas agudas
de cadera estara relacionado con la Australian and New Zealand Hip Fracture Care Clinical Care
Standard (Estandar de cuidado de las fracturas de cadera de ANZ) publicada en 2016.3 Sin
embargo, los colegas podrian elegir cualquiera de las normas clinicas descritas en la siguiente
seccién del Manual clinico para fundamentar su ejercicio inicial de evaluacion comparativa.
La Norma de cuidado de las fracturas de cadera de ANZ incluia las siguientes declaraciones de
calidad:

1. Un paciente que se presenta en el hospital con una presunta fractura de cadera recibe
una atencion guiada por la evaluacién y el tratamiento puntuales de la situacion médica,
lo cual incluye el diagnéstico por imagenes, la evaluacion del dolor y la evaluacion
cognitiva.

2. Un paciente con una fractura de cadera es evaluado para detectar el dolor en el
momento de su presentacion y regularmente durante su estadia en el hospital, ademas
de recibir un tratamiento del dolor que incluye el uso de analgésicos multimodales, si es
clinicamente apropiado.

3. Aun paciente con una fractura de cadera se le ofrece un tratamiento basado en un
modelo ortogeriatrico de atencién, tal como se define en la Australian and New Zealand
Guideline for Hip Fracture Care (Guia de Australia y Nueva Zelanda para la atencién de
fracturas de cadera).>*
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Un paciente que se presenta en el hospital con una fractura de cadera o que sufre una
fractura de cadera mientras esta en el hospital, es operado dentro de las 48 horas, si no
existe ninguna contraindicacion clinica y el paciente opta por la cirugia.

A un paciente con una fractura de cadera se le ofrece la posibilidad de desplazarse sin
restricciones de peso el dia después de la cirugia y, al menos, una vez al dia a partir de
entonces, dependiendo de la situacién clinica del paciente y de los objetivos de atencion
acordados.

Antes de que un paciente con una fractura de cadera egrese del hospital, se le ofrece una
evaluacion sanitaria de potenciales caidas y huesos, y una estrategia para reducir el riesgo
de otra fractura basada en esta evaluacion.

Antes de que el paciente salga del hospital, el paciente y su cuidador participan en

el desarrollo de una estrategia de cuidado individualizada que detalla su atenciéon
permanente y los objetivos del cuidado después de salir del hospital. La estrategia

se desarrolla en colaboracion con el médico de cabecera del paciente. La estrategia
identifica cualquier cambio en los medicamentos, cualquier medicamento nuevo,

y el equipo y los detalles de contacto para los servicios de rehabilitacién que pudiera
necesitar. También describe las actividades de movilizacion, el cuidado de la herida

y la funcionalidad después de la lesion. Esta estrategia se entrega al paciente antes de ser
dado de alta, y a su médico de cabeceray sus proveedores profesionales actuales dentro
de las 48 horas posteriores al alta.

En preparacion: La institucion no tiene un sistema para un tratamiento
multidisciplinario conjunto estandarizado de los pacientes con fractura de cadera, de
acuerdo con los principios de la atencion ortogeriatrica

Objetivos:

Identificar a los “lideres ortogeriatricos” de los departamentos de ortopedia y medicina
geriatrica o medicina interna (esta Ultima, en paises donde la medicina geriatrica no sea
una especialidad médica establecida) que, probablemente, sean los codirectores del
equipo del proyecto descrito en el siguiente punto.

Establecer un subgrupo ortogeridtrico del equipo multidisciplinario del proyecto sobre
fracturas por fragilidad de la organizacién, con representacion de todas las funciones
clinicas y administrativas pertinentes (mediante la observacién de que todos los
miembros del equipo del proyecto actuaran como “lideres” del enfoque ortogeriatrico
dentro de sus respectivos departamentos, ya sean cirujanos, médicos, enfermeras,
enfermeros, o profesionales de la salud vinculados).

Para garantizar que los beneficiarios de los cuidados participen activamente en el equipo
del proyecto, invitar también a los representantes de los pacientes y los cuidadores.

Analizar la trayectoria clinica actual de los pacientes con fractura de cadera desde su
presentacion en el hospital hasta su alta en su lugar de residencia posterior (véase la
subseccién anterior sobre el andlisis de opciones).

Considerar la posibilidad de comparar la prestacion de la atencién con algunas o las siete
declaraciones de calidad de la Norma de cuidado de las fracturas de cadera de ANZ*u
otro estandar clinico de su eleccion (véase la siguiente seccién acerca de la comparacién
de la atencién).

Se proporcionan indicadores para cada declaracion de calidad de la Norma de cuidado
de las fracturas de cadera de ANZ. Por ejemplo:

» Declaracion de calidad 1:



> la:Evidencia de los acuerdos locales para el manejo de pacientes con fractura
de cadera en el departamento de urgencias.

> 1b: Proporcion de pacientes con fractura de cadera, cuyo estado cognitivo
preoperatorio ha sido evaluado.

» Declaracion de calidad 4: Proporciéon de pacientes con fractura de cadera que son
operados en las 48 horas siguientes a la presentacion en las instalaciones con la
fractura.

Desarrollar un protocolo para una auditoria local a corto plazo para establecer un punto
de referencia para la atencién de los pacientes con fractura de cadera que se presentan
consecutivamente en su institucion durante 1 o 2 meses de forma prospectiva (en el
orden de 40 a 60 pacientes) o utilizar los datos hospitalarios recolectados de forma
rutinaria para hacerlo de manera retrospectiva.

Examinar las conclusiones de la auditoria a corto plazo y dar prioridad a los aspectos
especificos de la atencidon que deben mejorarse como proyecto piloto.

Como se sugiere en el capitulo 5 del libro de ortogeriatria (2.2 edicién) sobre el
establecimiento de una unidad de ortogeriatria,* al analizar las deficiencias en la
atencién, utilizar una estrategia como la de buscar cinco causas para establecer el
origen del problema (es decir, formular la pregunta “; Por qué existe esta deficiencia
en la atencién?” cinco veces)* o una herramienta, como el analisis FODA (fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas).*

Sobre la base del ejercicio actual de analizar la trayectoria y las respuestas a los andlisis de
las cinco causas o FODA, considere como se podrian reconfigurar los recursos existentes
para prestar los aspectos prioritarios de la atencion desde la perspectiva de las personas,
los procesos y la tecnologia.

Poner en practica el programa piloto durante un periodo preestablecido que
probablemente sea de 3 a 6 meses, y documentar los aspectos prioritarios de los
cuidados proporcionados.

En expansion: Un programa piloto ha estado en funcionamiento con un minimo de
recursos financieros y humanos nuevos

Objetivos:

El equipo multidisciplinario revisa el programa piloto para identificar fortalezas y areas
que deben mejorarse.

Con base en el alcance del programa piloto, en términos de los aspectos especificos de
la atencion a los que se da prioridad para la mejora, acordar un proceso gradual para
mejorar todos los aspectos de la atencidn descritos en el estdndar de atencidn clinica de
referencia durante los préximos 1 a 2 anos.

Examinar la trayectoria clinica a la luz de las mejoras de calidad realizadas durante
el programa piloto y adoptar una filosofia de mejora permanente de la calidad
fundamentada en la auditoria de los datos a nivel de los pacientes.

Considerar los nuevos recursos que seran necesarios para hacer posible el cumplimiento
de todos los aspectos de la pauta de atencién clinica de referencia, desde la perspectiva
de las personas, los procesos y la tecnologia.

Desarrollar protocolos del programa para un alcance mas amplio del programa.

Elaborar un estudio de viabilidad con un calculo completo de los costos para aplicar el
programa ampliado a mediano plazo (es decir, entre 2 y 3 anos), que incluya las normas
de calidad acordadas con el patrocinador del programa (en el sitio web de la FFN, se
puede encontrar una plantilla genérica para estudios de viabilidad).
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Incorporar una metodologia reiterativa “Planificar-Hacer-Verificar-Actuar” (PHVA),*’
LEAN*® y/o la metodologia de mejora de la calidad Six Sigma** (o similar) en el
disefio del programa para analizar el rendimiento e identificar las oportunidades
de perfeccionamiento de manera permanente, de acuerdo con un marco temporal
preestablecido (cada ciclo debe tener una duracién de 6 a 12 meses).

Publicar informes anuales sobre los programas para los patrocinadores y todas las partes
interesadas en el ambito clinico.

La participacion en los registros locales y, a su debido tiempo, regionales y/o nacionales
sobre fracturas de cadera proporcionaria un mecanismo para demostrar el cumplimiento
de las normas de calidad pertinentes, lo que constituiria un beneficio en relacién con la
reputacion de la institucion.

Explorar oportunidades para la creacién de redes y tutoria, por ejemplo, a través del
Grupo de Interés Especial Perioperatorio de la FFN, el Grupo de Interés Especial de
Auditoria de Fractura de Cadera de la FFN y el Programa de Visita e Intercambio de la
Sociedad Internacional de Fracturas Geriatricas (IGFS, por sus siglas en inglés).

Considerar oportunidades para certificar el programa ampliado y/o a los miembros del
personal, por ejemplo, los programas de cuidado de fracturas geriatricas certificados por
el programa CORE de la IGFS, y el programa de la American Geriatrics Society (Sociedad
Estadounidense de Geriatria, AGS) AGS CoCare: Ortho™.

Sustentabilidad: Incorporaciéon de un programa ortogeriatrico eficaz en la planificacion
presupuestaria a largo plazo

Objetivos:

El objetivo principal de la etapa de sustentabilidad es persuadir a los patrocinadores
para que inviertan de manera permanente en las personas, los procesos y la tecnologia
indispensables para ofrecer un programa ortogeriatrico eficaz para la institucién a largo
plazo.

Se necesita un estudio de viabilidad con el célculo completo de los costos para medir
el impacto del programa ampliado en los futuros casos de fractura de cadera y otras
fracturas por fragilidad que den lugar a una admisiéon en el hospital, basandose en lo
siguiente:

» Resultados para las personas atendidas por la unidad ampliada durante los primeros
2 0 3 anos de operaciones, inclusive el destino del alta, la recuperacion de la funcion
previa a la fractura, la prevencion secundaria de fracturas, la calidad de vida y la
mortalidad a corto y largo plazo.

» Readmisiones en la institucion evitadas en términos de dias de cama ahorrados.

» Ahorro de costos del sistema de salud y atencion médica, y qué funcién o funciones
dentro del sistema de salud y atencion médica fueron las principales beneficiarias
de esos ahorros.

Participacion permanente en registros locales, regionales y/o nacionales de fracturas de
cadera como compromiso de mejora de la calidad continua.

La publicacién de los resultados del programa en revistas examinadas por homologos
y su presentacion en conferencias regionales, nacionales e internacionales brinda la
oportunidad de compartir las mejores practicas con otras instituciones y de que la
institucion sea reconocida como un Centro de Excelencia en la prestacién de atencién
ortogeriatrica.


https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/ffn-perioperative-sig/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/hip-fracture-audit-sig/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/hip-fracture-audit-sig/
https://www.geriatricfracture.org/exchange-program.html
https://www.geriatricfracture.org/exchange-program.html
https://www.geriatricfracture.org/certification.html
https://www.geriatricfracture.org/certification.html
https://ortho.agscocare.org/
https://ortho.agscocare.org/

Evaluacion comparativa de la atencidn: guias de practica
clinica, estandares y registros clinicos

En muchos paises, se han publicado guias clinicas sobre el cuidado agudo de las fracturas

de cadera. En el Ultimo decenio, se han elaborado normas clinicas derivadas de esas

guias en Australia y Nueva Zelanda,** Canadd,* Inglaterra y Gales,*' Irlanda,* Escocia® y
Espaia.* Los registros de fractura de cadera proporcionan un mecanismo para que los
hospitales comparen la prestacién de la atencién con las normas clinicas. Actualmente, se
han establecido o estan en desarrollo registros en Australia y Nueva Zelanda,* Dinamarca,*
Irlanda, Italia,*® México,* los Paises Bajos,*® Noruega,®' Escocia,*® Corea del Sur,*® Espaia,** Sri
Lanka,* Suecia® y el Reino Unido (Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte).”

El Enfoque estratégico de la FFN establece que la FFN facilitara las alianzas multidisciplinarias
nacionales que conduzcan a:

« guias de consenso
« normas de calidad

«  medicion del rendimiento sistematico para el cuidado de personas mayores con fractura
por fragilidad

La métrica del éxito de la FFN serd el nUmero de naciones en las que se alcancen estos
objetivos. En los paises que actualmente no cuentan con guias o normas de calidad
consensuadas para la atencion de las fracturas de cadera, un proyecto inicial para una
FFN nacional u otra alianza multidisciplinaria podria consistir en desarrollarlas. Las guias
y estandares publicados hasta la fecha podrian servir de fundamento a ese proceso. Para
lograrlo, se podria seguir un proceso secuencial que incluiria los siguientes pasos:

«  Establecer un grupo de desarrollo de guias compuesto por representantes invitados de
todas las organizaciones profesionales relevantes de su pais.

«  Siel pais tiene una organizacién gubernamental responsable de la calidad de la atencion
médica, explorar si existen oportunidades para comprometerse con esa organizacién con
el fin de asegurar la aprobacion de las guias en el momento de su publicacién.

«  Preparar las guias de consenso y realizar un ejercicio de consulta para solicitar la opinién
de los dirigentes de las organizaciones profesionales representadas.

«  Publicar las guias después de haber buscado el apoyo de todas las organizaciones
profesionales representadas y la organizaciéon gubernamental responsable de la calidad
de la atenciéon médica (si hay una en el pais).

« Invitar a algunos o a todos los miembros del grupo de elaboracién de guias a que
redacten normas de calidad derivadas de las guias.

«  Publicar las normas de calidad y difundirlas en todos los hospitales del pais.

« Acordar un conjunto minimo de datos comunes (por ejemplo, el conjunto minimo de
datos comunes (MCD, por sus siglas en inglés) de la FFN).

«  Establecer una red de hospitales que adopten de manera anticipada el conjunto minimo
de datos comunes y las normas de calidad, y que comparen la atencién que prestan a los
pacientes con fractura de cadera con las normas de calidad.

«  Establecer un Comité Directivo del Registro de fracturas de cadera que intentara obtener
fondos para desarrollar un registro y emplear un coordinador de registro.

- Desarrollar y lanzar el registro y una estrategia para animar a los hospitales de todo el
pais para que participen.
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La repercusion de la evaluacion comparativa del cuidado de las fracturas de cadera: Un
estudio de caso del Reino Unido

En 2007, la NHFD del Reino Unido®” inicié sus actividades para coincidir con la publicacién del
Libro Azul de la BOA-BGS sobre el cuidado de los pacientes con fracturas por fragilidad.?' El
Libro Azul propone las siguientes seis normas clinicas:

1. Todos los pacientes con fractura de cadera deben ser admitidos en una sala de ortopedia
de casos agudos en las 4 horas siguientes a su presentacion.

2. Todos los pacientes con fractura de cadera que estén en una buena condicion de salud
deben ser operados dentro de las 48 horas de su admisién, y durante las horas normales
de trabajo.

3. Todos los pacientes con fractura de cadera deben ser evaluados y atendidos con el fin de
minimizar el riesgo de desarrollar una ulcera por presion.

4. Todos los pacientes que presenten una fractura por fragilidad deben ser tratados en
una sala de ortopedia con acceso de rutina a asistencia médica ortogeriatrica de casos
agudos desde el momento de su admision.

5. Todos los pacientes que presenten una fractura por fragilidad deben ser evaluados
para determinar su necesidad de terapia antirresortiva para prevenir futuras fracturas
osteopordticas.

6. Atodos los pacientes que presenten una fractura por fragilidad después de una caida se
les debe ofrecer una evaluacion e intervencién multidisciplinaria para prevenir futuras
caidas.

El fundamento de la necesidad de contar con normas clinicas de consenso, en combinacion
con un mecanismo para establecer un punto de referencia en relacién con esas normas, se
describio de la siguiente manera: “Estas normas reflejan las buenas practicas en las etapas
clave del cuidado de las fracturas de cadera. Su cumplimiento generalizado mejoraria la
calidad y los resultados de la atencién y también reduciria sus costos. En el Libro Azul, se
establece su fundamento, y el cumplimiento normativo, y el avance hacia este cumplimiento,
puede controlarse de forma continua con la participacién en la NHFD".

En 2011, el NICE publicé guias clinicas sobre el cuidado de las fracturas de cadera®y,
posteriormente, una norma de calidad derivada de estas guias.”’

En 2010, el Departamento de Salud de Inglaterra presentd la Tarifa de mejores practicas

para fracturas de cadera (BPT, por sus siglas en inglés),*® un plan de incentivos financieros

que vinculaba el grado de reembolso al hospital, a nivel de un paciente individual, para la
obtencién de indicadores clave de desempefio basados en las normas del Libro Azul. Esto

fue posible gracias a la participacion casi universal en la NHFD. La diferencia de pago por la
implementacién de las mejores practicas se fijo inicialmente en GBP 445 (USD 570, EUR 490)
para el periodo 2010-2011, y, después, se aumenté de forma progresiva a GBP 890 (USD 1.139,
EUR 979) para el periodo 2011-2012, y a GBP 1335 (USD 1.709, EUR 1.469) para 2012-2013 y
periodos posteriores. Para poder recibir el incremento de la BPT, era necesario cumplir todos
los siguientes criterios durante el periodo 2010-2012:

« Lacirugia debe realizarse dentro de las 36 horas desde la llegada a un departamento de
emergencia, o el diagndstico si se trata de un paciente hospitalizado, hasta el inicio de la
anestesia.

«  Participacion de un (orto)geriatra:

» Admitido bajo el cuidado conjunto de un geriatra y un cirujano ortopédico de
consulta.



» Admitido mediante un protocolo de evaluacion acordado por la medicina geriatrica,
la cirugfa ortopédica y la anestesia.

» Evaluado por un geriatra (segun la definiciéon de un consultor, grado de profesion
no consultor (NCCG, por sus siglas en inglés), o pasante especializado ST3+) en el
periodo perioperatorio (definido en las 72 horas siguientes a la admision).

» Posoperatorio dirigido por el geriatra:
> Equipo de rehabilitacién multiprofesional.
> Evaluaciones de prevencién de fracturas (caidas y salud dsea).

A partir de abril de 2012, se ailadioé un criterio adicional para la BPT que requeria la realizacion
de evaluaciones cognitivas pre y posoperatorias. Durante el periodo 2012-2020, se hicieron
nuevas mejoras en los criterios de la BPT, de las cuales la mas reciente es la ampliacién del
esquema para incluir las fracturas del eje femoral y del fémur distal.

En 2015, Neuberger et al. realizaron una evaluacion de las repercusiones de la iniciativa

de la NHFD, basadas en las normas clinicas del Libro Azul, la recopilacién de datos y la
retroalimentacion a través de la NHFD, y actividades educativas y de desarrollo de personal
dirigidas por esta para apoyar el intercambio regional y nacional de las mejores practicas.*
Los principales resultados fueron los siguientes:

«  Laparticipacién en la NHFD aument6 de 11 hospitales en 2007 a 175 hospitales en 2011.

« De 2007 a 2011, la tasa de cirugia temprana (el dia del ingreso o el dia siguiente) aumenté
del 54,5 % al 71,3 %, mientras que la tasa se habia mantenido estable durante el periodo
2003-2007 (la NHFD se lanzo en septiembre de 2007).

«  Entre 2007 y 2011, la mortalidad a 30 dias se redujo del 10,9 % al 8,5 %, en comparacion
con una disminucion del 11,5 % al 10,9 % entre 2003 y 2007. La reduccion relativa
anual de mortalidad ajustada a 30 dias fue del 1,8 % por afio en el periodo anterior al
lanzamiento de la NHFD, en comparacién con el 7,6 % por afio después de su creacién
(p < 0,001 por la diferencia).

En 2019, Metcalfe et al. intentaron evaluar la repercusion de la BPT en los resultados de

los pacientes con fractura de cadera en Inglaterra a través del uso del caso de Escocia, que
no participaba en el plan, como grupo de control.%° En el andlisis, se incluyeron pacientes
que fueron tratados por una fractura de cadera en Inglaterra (n = 1 037 860) o Escocia

(n =116 594) con fechas de ingreso hospitalario entre enero de 2000 y diciembre de 2016,

y que contaban con informaciéon completa de seguimiento durante un afio después de la
hospitalizacion. La BPT comenzd a aplicarse en Inglaterra a partir de abril de 2010. Entre
2010y 2016, 7600 muertes menos podrian atribuirse a las actividades impulsadas por la BPT.
A pesar de que se observé un aumento constante de las readmisiones en hospitales durante
la fase previa a la implementacion, esto se invirtié con la implementacién de la BPT. También
se ha reducido de manera significativa la espera por la cirugia y la duracion de la estadia
hospitalaria.

En 2019, se elaboré un conjunto de indicadores clave de rendimiento, con el objetivo

de apoyar los esfuerzos colaborativos para mejorar.t' Se ha creado una plataforma para
permitir el intercambio de estudios de casos relativos a indicadores especificos, asi como de
mortalidad.

En el momento en que se redactd este Manual clinico, la NHFD habia documentado,
comparado y permitido la mejora de la atencién de 650 000 pacientes con fracturas de cadera
consecutivas que se habian presentado en hospitales de Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte
de 2007 a 2020.
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El Grupo de Interés Especial en Auditoria de Fractura de Cadera de la FFN (FFN HFA
SIG) estd compuesto por médicos que se comprometen a compartir las mejores
practicas en la auditoria de fracturas de cadera con colegas de todo el mundo.

Si le interesa unirse al FFN
HFA SIG, haga clic aqui

Medidas de resultados reportados por los pacientes

Las medidas de resultados reportados por los pacientes (PROM, por sus siglas en inglés)
proporcionan informacion sobre aspectos del estado de salud de los pacientes relacionados
con la calidad de vida que pueden incluir la salud fisica, mental y social, los sintomas de la
enfermedad y la funcién. Las PROM pueden ser genéricas o especificas de un padecimiento
y proporcionan una importante perspectiva del paciente sobre lo que le preocupa en el
contexto de su salud y su bienestar social y psicoldgico. Pueden utilizarse en el contexto
clinico para proporcionar un enfoque centrado en la persona, asi como para orientar las
mejoras en la prestacion de servicios que, desde la perspectiva del paciente, proporcionen
resultados positivos que mejoren su calidad de vida. Actualmente, hay una falta de PROM
especificas de las fracturas por fragilidad validadas.

En 2014, Parsons et al. evaluaron la capacidad de respuesta y las asociaciones entre el Oxford
Hip Score (OHS, una medida especifica de la cadera), el ICEpop CAPability (ICECAP-O, una
medida de la capacidad en las personas mayores) y el EuroQol EQ-5D (medida de la calidad
de vida relacionada con la salud en general) en un amplio grupo de pacientes con fractura
de cadera.®? Los autores llegaron a la conclusion de que ese EQ-5D podria ser una medida
de resultado para los pacientes que se recuperan de una fractura de cadera y se correlaciona
fuertemente con la OHS. Asi, se ha puesto de manifiesto una sensibilidad del EQ-5D a los
cambios en los resultados tan alta como la de las herramientas de medicién de resultados
especificas de la cadera. Dado que hasta el 40 % de los pacientes con fractura de cadera tiene
deterioro cognitivo, es importante sefalar que las puntuaciones del EQ-5D fueron similares
tanto si las proporcionaban pacientes sin deterioro cognitivo como si las proporcionaban
pacientes con deterioro. Este trabajo debe repetirse en el caso de fracturas por fragilidad en
otros lugares del sistema esquelético.

En 2015, estos resultados fueron respaldados por un estudio cualitativo de entrevistas que
exploro lo que los pacientes con fractura de cadera consideraban importante al evaluar su
recuperacion.®® Esto incluia la movilidad previa a la fractura, las adaptaciones a la movilidad
reducida antes o después de la fractura, y el hecho de que los pacientes percibieran o no que
su capacidad disminuia con la edad. Los autores concluyeron“..que para la poblacién que
sufre fracturas de cadera por fragilidad, es poco probable que se pueda desarrollar una PROM
especifica para la fractura de cadera que sea relevante para todo el rango de pacientes”. En
2017, Haywood et al. realizaron una revision sistematica® de la calidad y la aceptabilidad de
las PROM para los pacientes con fractura de cadera, y llegaron a la conclusién de que habia
pocas evaluaciones sdlidas que pudieran utilizarse para hacer recomendaciones claras sobre
la seleccion de las PROM y que era necesario seguir investigando.
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Recursos para ayudar la implementacion

Plantilla

- Plantilla genérica para casos de la unidad de ortogeriatria disponible para descargar en el
sitio web de la FFN.

Registros de fracturas de cadera y manuales

P OO0 HOOO® OOV ®

Australia y Nueva Zelanda: ANZ Hip Fracture Registry (Registro de fracturas
de cadera de ANZ)

Canada: Bone and Joint Canada National Hip Fracture Toolkit (Manual para
fracturas de cadera nacional)

Dinamarca: National Database of Hip Fractures (Base de datos nacional de
fracturas de cadera)

Irlanda: Base de datos irlandesa de fracturas de cadera

Italia: Gruppo ltaliano di Ortogeriatria 1.0 Database (Base de datos del Grupo
italiano de ortogeriatria 1.0)

Japon: Japan National Hip Fracture Database (Base de datos nacional de
fracturas de cadera de Japén)

México: Registro mexicano de fractura de cadera (ReMexFC)

Paises Bajos: The Dutch Hip Fracture Audit (Auditoria neerlandesa de
fracturas de cadera)

Noruega: The Norwegian Hip Fracture Register (Registro noruego de
fracturas de cadera)

Escocia: The Scottish Hip Fracture Audit (Auditoria escocesa de fracturas de
cadera)

Corea del Sur: The Korean Hip Fracture Register (Registro coreano de
fracturas de cadera)

Espana: Registro Nacional de Fracturas de Cadera de Espafia

Suecia: National Quality Registry for Hip Fracture Patients and Treatment
(RIKSHOFT) (Registro nacional de calidad para pacientes con fractura de
caderay tratamiento)

Reino Unido: National Hip Fracture Database (Base de datos nacional de
fracturas de cadera)
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https://www.noca.ie/audits/irish-hip-fracture-database
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32026420/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32026420/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780128131367000065
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780128131367000065
https://medcraveonline.com/MOJOR/mexican-hip-fracture-audit-remexfc-objectives-and-methodology.html
https://dica.nl/dhfa/home
https://dica.nl/dhfa/home
https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/resources
https://www.shfa.scot.nhs.uk/
https://www.shfa.scot.nhs.uk/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31970505/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31970505/
http://rnfc.es/
http://kvalitetsregister.se/englishpages/findaregistry/registerarkivenglish/nationalqualityregistryforhipfracturepatientsandtreatmentrikshoft.2402.html
http://kvalitetsregister.se/englishpages/findaregistry/registerarkivenglish/nationalqualityregistryforhipfracturepatientsandtreatmentrikshoft.2402.html
http://kvalitetsregister.se/englishpages/findaregistry/registerarkivenglish/nationalqualityregistryforhipfracturepatientsandtreatmentrikshoft.2402.html
https://www.nhfd.co.uk/
https://www.nhfd.co.uk/
https://www.kvalitetsregistre.no/registers/nasjonalt-hoftebruddregister
https://www.kvalitetsregistre.no/registers/nasjonalt-hoftebruddregister

% EE. UU.:

«  American Academy of Orthopaedic Surgeons (Academia Estadounidense
de Cirujanos Ortopédicos) Hip Fractures in the Elderly (Fracturas de cadera
en las personas mayores)

«  American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program (Programa de mejora de la calidad de la cirugia nacional del
Colegio Estadounidense de Cirujanos) y el articulo en el Journal of
Orthopaedic Trauma

«  American Geriatrics Society (Sociedad Estadounidense de Geriatria) AGS
Co-Care: Ortho™

Otros recursos ortogeriatricos

La seccién de Recursos hospitalarios compartidos del sitio web del Registro de fracturas de
cadera de ANZ y la seccion de Recursos del sitio web de |a Base de datos nacional de fracturas
de cadera del Reino Unido tienen una amplia gama de recursos utiles. Tenga en cuenta, por
favor, que estos recursos no han estado sujetos a una revision clinica formal por parte de

la FFN. Ademas, los lectores de este Manual pueden encontrar interesantes las siguientes
revisiones sistematicas relacionadas con cuestiones clinicas especificas:

Anti-coagulants: 2016 Cochrane Database® and 2020 (Anticoagulantes: Base de datos
Cochrane 2016 y 2020) por Carrier et al.*®

«  Cardiac disease: 2020 (Enfermedades cardiacas: 2020) por Low y Lightfoot.®”

Delirium: 2020 Cochrane Database®® and 2018 (Delirio: Base de datos Cochrane 2020 y
2018) por Oberai et al.*°

«  Blood transfusion: 2015 Cochrane Database’ and 2019 (Transfusién de sangre: Base de
datos Cochrane 2015y 2019) por Liu et al.”!

La aplicacion de AO Trauma Orthogeriatrics puede descargarse sin costo en iTunes App Store
o en Google Play Store.

Libro de ortogeriatria (2.%) edicion: cuestiones transversales

Ademas de los capitulos 5 a 12y 19, que hacen referencia a aspectos de la atencién de
las fracturas agudas, también son importantes los siguientes capitulos sobre cuestiones
transversales:

«  Capitulo 17: Nursing in the Orthogeriatric Setting (Enfermeria en el ambito
ortogeridtrico). Santy-Tomlinson J et al.

«  Capitulo 18: Nutritional Care of the Older Patient with Fragility Fracture (Cuidado
nutricional del paciente mayor con fractura por fragilidad). Bell J et al.
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https://anzhfr.org/healthcare-professional-resources/
https://anzhfr.org/healthcare-professional-resources/
https://www.nhfd.co.uk/20/hipfractureR.nsf/ResourceDisplay
https://www.nhfd.co.uk/20/hipfractureR.nsf/ResourceDisplay
https://apps.apple.com/app/aotrauma-orthogeriatrics/id903074010
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.aofoundation.aotrauma.orthogeriatrics
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_17
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_18
https://www.aaos.org/quality/quality-programs/lower-extremity-programs/hip-fractures-in-the-elderly/
https://www.aaos.org/quality/quality-programs/lower-extremity-programs/hip-fractures-in-the-elderly/
https://www.facs.org/quality-programs/acs-nsqip
https://www.facs.org/quality-programs/acs-nsqip
https://www.facs.org/quality-programs/acs-nsqip
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30702503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30702503
https://www.americangeriatrics.org/programs/ags-cocare-orthotm
https://www.americangeriatrics.org/programs/ags-cocare-orthotm

Recursos para involucrar e informar a las personas sobre el
cuidado de las fracturas agudas

&

Australia y Nueva Zelanda: ANZHFR “My Hip Fracture Guide” (Mi guia para
fracturas de cadera) Disponible en los siguientes idiomas:

«  Arabe
«  Chino (simplificado)

. Chino (tradicional)

« Dari

« Inglés
- Farsi

« Griego
« Hindi

« ltaliano

«  Coreano

«  Nepali
«  Panyabi
«  Espanol
« Tagalo

« Vietnamita

Comision Australiana de Seguridad y Calidad en la Atencién Médicay
Comisién de Calidad y Seguridad en la Atencién Médica Nueva Zelanda
“Consumer Fact Sheet” (Ficha de informacién para el consumidor)

Canada: Fundacion Ortopédica Canadiense “Recovery from a hip fracture:
Information for patients and care givers” (Recuperacion de una fractura de
cadera: informacién para pacientes y cuidadores)

Reino Unido: NHFD “Your hip fracture: all about your hip fracture and what to
expect on the road to recovery” (Su fractura de cadera: todo sobre su fractura
de caderay qué esperar en el camino a la recuperacién)

EE. UU.: Ortholnfo (de la Academia Estadounidense de Cirujanos
Ortopédicos) “Hip fractures” (Fracturas de cadera)
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https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Arabic-2_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5_Simpl_Chinese_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5_Trad_Chinese_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Dari_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2019/09/Hip-Fracture-Care-Guide-FINAL.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Farsi_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Greek_FINAL.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Hindi_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Italian_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL-Korean_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Nepalii_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Punjabi_Checked-2.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL_Spanish_Final.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL-Tagalog.pdf
https://anzhfr.org/wp-content/uploads/2020/07/swslhd-110420-2019-Hip-Fracture-Care-Guide-A5-FINAL-Vietnamese_Final.pdf
https://www.hqsc.govt.nz/assets/Falls/PR/Hip-fracture-care-consumer-fact-sheet-Sep-2016.pdf
https://www.hqsc.govt.nz/assets/Falls/PR/Hip-fracture-care-consumer-fact-sheet-Sep-2016.pdf
https://www.hqsc.govt.nz/assets/Falls/PR/Hip-fracture-care-consumer-fact-sheet-Sep-2016.pdf
https://whenithurtstomove.org/wp-content/uploads/HipFracture-EN.pdf
https://whenithurtstomove.org/wp-content/uploads/HipFracture-EN.pdf
https://whenithurtstomove.org/wp-content/uploads/HipFracture-EN.pdf
https://www.nhfd.co.uk/20/hipfractureR.nsf/docs/Patients2020
https://www.nhfd.co.uk/20/hipfractureR.nsf/docs/Patients2020
https://www.nhfd.co.uk/20/hipfractureR.nsf/docs/Patients2020
https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures
https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures

Pilar Clinico ll:
Optimizar la
rehabilitacion para
recuperar la funcion,

la independenciay la
calidad de vida

O XN

Bibliografia adicional

Se recomienda la lectura adicional de los cuatro capitulos del libro de ortogeriatria
(22 edicion)* que abordan aspectos de la rehabilitacion:

Capitulo 12: Rehabilitation following hip fracture (Rehabilitacion posterior
a la fractura de cadera). Dyer S et al.

Capitulo 13: The psychological health of patients and their caregivers
(La salud psicoldgica de los pacientes y sus cuidadores). Eleuteri S et al.

Capitulo 17: Nursing in the Orthogeriatric Setting (Enfermeria en el dmbito
ortogeriatrico). Santy-Tomlinson J et al.

Capitulo 18: Nutritional Care of the Older Patient with Fragility Fracture
(Cuidado nutricional del paciente mayor con fractura por fragilidad). Bell J
etal.
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https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_12
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_13
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_17
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_18
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La perspectiva clinica y de costo-efectividad del enfoque
multidisciplinario de la rehabilitacion

En 2016, el Grupo de Interés Especial de Investigacion de la Recuperacién de Fractura de
Cadera de la FFN revisé los resultados de discapacidad a largo plazo después de una fractura
de cadera.” Los principales resultados fueron los siguientes:

«  Elnivel de movilidad previo a la fractura y la capacidad de realizar actividades esenciales
de la vida diaria fue recuperado por el 40-60 % de los participantes en el estudio.

«  Entreel 20y el 60 % de las personas que podian realizar actividades de autocuidado de
forma independiente (como lavarse y vestirse) antes de la fractura de cadera, necesitd
ayuda con dichas tareas hasta dos afos después de la fractura.

«  Del 10 al 20 % de las personas que sufren una fractura de cadera en las naciones
occidentales son trasladadas a un centro de atencién como resultado de su fractura.

Los autores llegaron a la conclusion de que los resultados son deficientes para una parte
importante de las personas que sufren fracturas de cadera y que es necesario invertir en
investigacion para elaborar programas que mejoren la recuperacién de sus funciones a largo
plazo.

Varios aspectos de la rehabilitacion de las personas que sufren fracturas por fragilidad

han sido objeto de metaanalisis en los Ultimos afos. En 2018, Nordstrom et al. evaluaron

los efectos de los equipos geriatricos interdisciplinarios (GIT, por sus siglas en inglés) en

los resultados de los pacientes con fractura de cadera.”” En comparacién con la atencién
convencional, los equipos geriatricos interdisciplinarios se asociaron con un aumento de

las actividades de la vida cotidiana y de la funcién fisica (DME 0,32; IC del 95 %: 0,17-0,47)

y de la movilidad (DME, 0,32; IC del 95 %: 0,12-0,52). Sin embargo, en ambos grupos, la
probabilidad de vivir en la propia casa después de ser dado de alta era la misma. En 2019, Lim
et al. evaluaron el efecto de los ejercicios de equilibrio después de una cirugia de fractura de
cadera.”* En comparaciéon con el grupo de cuidado habitual, el grupo de entrenamiento de
equilibrio obtuvo los siguientes resultados:

Mejord el funcionamiento fisico general
(DME general 0,39; 1C 95 % 0,11-0,67; p = 0,006).

Mejoro el equilibrio (DME combinada 0,57; IC 95 % 0,15-0,99; p = 0,008)
y la marcha (DME 0,20; IC 95 % 0,04-0,35; p = 0,012).

Mejord la fuerza de las extremidades inferiores (DME 0,28; 1C 95 % 0,12-0,43; p < 0,001)
y las puntuaciones de las tareas de rendimiento (DME 0,66; IC 95 % 0,13-1,19; p = 0,015).

«  Mejoro las actividades de la vida cotidiana (DME 0,48; IC 95 % 0,04-0,93; p = 0,032) y las
puntuaciones de la calidad de vida relacionada con la salud (DME 0,60; IC 95 % 0,02-1,18;
p = 0,042).

Los autores llegaron a la conclusion de que, en los programas de rehabilitacién posoperatoria,
debia incluirse especificamente el entrenamiento del equilibrio. En 2019, Lim et al. también
evaluaron la eficacia de la terapia ocupacional para mejorar los resultados de los pacientes
después de una cirugia por fractura de cadera.”” Aqui se observé una tendencia poco
significativa a la mejora de las funciones fisicas, las actividades de la vida cotidiana y la
incidencia de las caidas. Sin embargo, se constataron mejoras considerables en la percepcion
de la salud y las emociones de los pacientes.

En 2016, Diong et al. evaluaron la eficacia del ejercicio estructurado sobre la movilidad
después de una fractura de cadera en un analisis de metarregresion.’® Se constataron
mayores efectos del tratamiento en ensayos que incluyeron ejercicios de resistencia
progresiva (cambio en la DME 0,58; IC del 95 % 0,17-0,98; p = 0,008, R? ajustado = 60 %)
e intervenciones en ambitos distintos al hospital (cambio en la DME = 0,50; IC del 95 %
0,08-0,93; p = 0,024; R? ajustado = 49 %).



En 2020, Tan et al. evaluaron en un metaanalisis la eficacia de los programas de ejercicios en
el hogar en lo que respecta a las funciones fisicas después de una fractura de cadera.”” Los
programas realizados en el hogar estuvieron asociados con efectos positivos considerables
en la fuerza de las piernas (fracturadas o no), y que también se observaron en incrementos
en el tiempo del grupo de investigacidn en sus pruebas de caminata de seis minutos. El
ensayo controlado aleatorio de EVA-Hip ha evaluado la eficacia clinica y econémica de un
programa de ejercicios en el hogar que se lleva a cabo cuatro meses después de una cirugia
por fractura de cadera.”® Para el estudio, se convoco a personas de 70 afios o mas que vivian
en la comunidad, y se excluyé a los que no podian caminar 10 metros antes de fracturarse la
cadera. Todos los participantes fueron sometidos a un tratamiento y una rehabilitacion de
rutina. El grupo de investigacion recibié 20 sesiones adicionales a lo largo de 10 semanas de
ejercicios especialmente disefiados para realizar en el hogar y orientados a mejorar la forma
de caminar y el equilibrio, los cuales fueron impartidos por fisioterapeutas en un dmbito de
atencion primaria. Entre las medidas de resultado que favorecieron al grupo de investigacién
estaba la mejora de la velocidad de la marcha, en comparacién con la medida cuatro meses
después de la intervencion quirurgica, y:

« Alfinalizar la investigacion de 10 semanas (0,09 m/seg; IC 95 % 0,04-0,14; p < 0,001)
+ 12 meses después de la cirugia (0,07 m/seg; IC 95 % 0,02-0,12; p < 0,009).

En el periodo comprendido entre los cuatro y los doce meses posteriores a la operacién, no se
observé ninguna diferencia importante en los costos totales de la atencion médica.

La repercusion de los programas de rehabilitacion después de una fractura de cadera en

la mortalidad se ha estudiado en ensayos clinicos controlados aleatorizados (randomised
controlled trials, RCT). En 2012, Fiatarone Singh et al. evaluaron los efectos del programa de
entrenamiento de resistencia progresiva de alta intensidad supervisado por geriatras sobre

la mortalidad y los ingresos en las residencias de ancianos.” El tratamiento bésico se inici6

de seis a ocho semanas después de la fractura, tras lo cual se prescribié a los participantes

un ejercicio de levantamiento de pesas de alta intensidad que se realizaria en la clinica
ambulatoria dos dias a la semana durante 12 meses. En comparacién con el grupo de control
de atencién habitual, el riesgo de muerte para el grupo de investigacién se redujo en un 81 %
(odds ratio (OR) ajustado a la edad 0,19; IC del 95 % 0,04-0,91) y los ingresos en hogares de
ancianos, en un 84 % (OR ajustado a la edad 0,16; IC del 95 % 0,04-0,64). En 2019, Crotty et

al. evaluaron los efectos de un programa de rehabilitacién posoperatoria de cuatro semanas
realizado en centros de atencién de enfermeria.?® La intervencion comenzé en las 24 horas
siguientes al regreso del paciente al centro e incluyé una evaluacién geriatrica integral,
fisioterapia, evaluacién nutricional y un plan de atencién. La intervencién implicé 13 horas de
trabajo. Los resultados primarios fueron la movilidad medida por el Didametro del espacio vital
en hogares de ancianos (NHLSD, por sus siglas en inglés) y la calidad de vida, por las PROM de
DEMQOL. Los principales resultados fueron los siguientes:

. A las cuatro semanas:

» £l grupo de intervencién tuvo mejor movilidad (diferencia media de NHLSD —1,9;
IC del 95 % —3,3a—-0,57; p = 0,006)

» Latasa de mortalidad fue del 8 % en el grupo de intervencion y del 18 % en el

grupo de control (prueba de rango logaritmico p = 0,048)

«  Alos 12 meses, el grupo de intervencién tenia una mejor calidad de vida (suma de la
puntuaciéon media de la diferencia de DEMQOL —7,4; 1C del 95 % —12,5 a —2,3; p = 0,005),
pero no hubo otras diferencias entre el grupo de tratamiento y el de control.
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En 2020, Sherrington et al. describieron el impacto de la actividad fisica en el hogar

en la discapacidad relacionada con la movilidad y las caidas después de una fractura

de las extremidades inferiores o de la pelvis.! La intervencion consistié en visitas de
fisioterapeutas en los hogares de los participantes hasta 10 veces durante un periodo

de 12 meses. Los participantes realizaron sesiones de 20 a 30 minutos de ejercicios de
equilibrio y fortalecimiento de los miembros inferiores al menos tres veces por semana
durante 12 meses. Si bien no se observaron diferencias estadisticamente importantes en las
medidas de resultados primarios, si se constataron diferencias entre grupos en las medidas
secundarias, como el equilibrio y la movilidad, el riesgo de caidas, la actividad fisica y las
salidas a la comunidad.

Como la mayoria de los estudios descritos anteriormente se refieren a la fractura de cadera,
cabe sefalar que falta evidencia relativa a la rehabilitacion de las personas que han sufrido
fracturas por fragilidad de la columna vertebral.

La organizacion de Equipos de Rehabilitacion
Multidisciplinarios

“Si las salas de casos agudos no perciben la rehabilitacion y la planificacién de altas como

su responsabilidad, acumularan pacientes que se consideran simplemente en espera de la
rehabilitacion. Estos pacientes no logrardn progresar en los primeros dias que son cruciales
para el posoperatorio, y pueden estar desmoralizados, confundidos y desconsolados cuando
llegue el momento de trasladarse a otro hospital o a un centro de rehabilitacién de la
comunidad”.

El cuidado de los pacientes con fractura por fragilidad segun el Libro Azul de BOA-BGS, 2.?
edicion?’

Si bien la CtA" de la FFN establece que la trayectoria del paciente con fractura puede ser
vista como tres etapas diferentes sucesivas, es decir, el cuidado de una fractura aguda, la
rehabilitacion y la prevencion secundaria de fracturas, la rehabilitacién abarca los tres pilares
clinicos (véase la Imagen 3). De hecho, en los ambitos de bajos recursos en los que puede
haber necesidad de esperar mucho tiempo para una cirugia, es posible que la rehabilitaciéon
deba iniciarse previo a la cirugia, por ejemplo, con ejercicios en la cama para evitar una
mayor pérdida de masa muscular en la pierna sana. Es imperativo que todos los miembros
del equipo multidisciplinario participen en la rehabilitacién desde el primer dia y que la
planificacién de los cuidados posagudos comience cuando el paciente sea admitido en el
hospital.
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Alrededor del mundo, la manera en que los sistemas de salud organizan los cuidados agudos,
subagudos y posagudos varia en gran medida. Por consiguiente, al desarrollar servicios

de rehabilitacion para personas que sufren fracturas por fragilidad, se debe considerar
seriamente la planificacion de la etapa de transicion de la atencién y asegurar que estas
transiciones sean fluidas. El lugar donde se producen las transiciones del cuidado se podra
visualizar en el analisis de las trayectorias actuales (véase la siguiente subseccion).

Se recomienda la lectura del capitulo 12 del libro de ortogeriatria (2.2 edicién)* que incluye
revisiones de la evidencia sobre los siguientes aspectos de la rehabilitacion:

«  Los principios de los programas de rehabilitacion después de una fractura de cadera.
- Conocimiento del patron de recuperacién después de una fractura de cadera.
«  Factores asociados con los malos resultados después de una fractura de cadera.

«  Elementos clave de un programa de rehabilitacién y qué programas deberian
recomendarse.

«  Rehabilitacion y deterioro cognitivo.
«  Factores psicosociales y rehabilitacion.

«  Prestacién de servicios de rehabilitacion tras una fractura de cadera
en paises con ingresos bajos y medios.

Dado que la nutricién es un aspecto importante de la recuperacion, el capitulo 18 sobre
nutricion en ancianos también serd valioso para los lectores de este manual. Ademas, el
capitulo 11 del libro de Enfermeria de Fracturas por Fragilidad® incluye un debate sobre la
importancia de las asociaciones familiares en el cuidado y la recuperacién de los pacientes
con fractura de cadera.

Los equipos de rehabilitacion multidisciplinarios con representacion de la enfermeria,
fisioterapia, fisiatria, terapia ocupacional, nutricion, trabajo social, psicologia, farmacia y
medicina deben reunirse regularmente para considerar lo siguiente:

- Elplan de atencién a los pacientes.

«  Definicion de objetivos a corto y largo plazo.

«  Duracion de estadia hospitalaria.

«  Necesidades de instruccién del paciente, de los cuidadores y los miembros de la familia.
«  Planificacion del alta.

Los avances deben ser revisados con los pacientes y se deben evaluar los resultados. Este es
un momento ideal para comenzar a utilizar las medidas reportadas por los pacientes (tanto
los resultados, como la experiencia) cuando la cognicién lo permita, para asegurar que la voz
del paciente se documente y se escuche en estas evaluaciones y en la planificaciéon posterior
de los cuidados.

En los amitos de bajos recursos, suele haber escasez de fisioterapeutas, enfermeras y
enfermeros. En esas circunstancias, los familiares y los cuidadores podrian considerarse
miembros del equipo ampliado y deben ser instruidos para que puedan apoyar la
recuperacién de la persona con una fractura.

También se recomienda la lectura del libro de Enfermeria de Fracturas por Fragilidad®
para mas informacion sobre la rehabilitacién, en particular, el capitulo 6 sobre movilidad,
removilizacion, ejercicio y prevencién de complicaciones por estasis; el capitulo 8 sobre
nutricién e hidratacion; y el capitulo 10 sobre rehabilitacién y alta hospitalaria.

En los informes anuales de los registros de fracturas de cadera de Australia y Nueva Zelanda,®
Espana®y el Reino Unido,® se observd que mas de un tercio de los pacientes con fracturas
de cadera presentaban deterioro cognitivo o demencia antes de su ingreso en el hospital.
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En 2020, Mitchell et al. analizaron una amplia muestra de pacientes (n = 69 370) que se
presentaron con fracturas de cadera en hospitales de New South Wales (Australia) durante el
periodo 2007-2017%. Entre el 27 % de estos pacientes que eran adultos con demencia, la tasa
de hospitalizacidn fue 2,5 veces mayor que la de los que no tenian demencia. Se observaron
importantes diferencias en relacién con la rehabilitacion:

«  Los pacientes sin demencia tenian mas del doble de probabilidades
de rehabilitarse en el hospital, en comparacién con los que padecian demencia
(55,9 % contra el 24,4 %; p < 0,0001).

«  Los pacientes sin demencia tuvieron casi 10 veces la proporcién de rehabilitacion
hospitalaria durante un solo dia después del alta hospitalaria (6,7 contra 0,7; p < 0,0001).

Los autores llegaron a la conclusiéon de que se necesitaban criterios coherentes para
determinar el acceso a la rehabilitacién por fractura de cadera y que se necesitaban servicios
disefados especificamente para las personas con demencia. Esta Ultima conclusion se
repitié en una reciente revision sistematica Cochrane sobre este tema.?> El capitulo 12 de la
2.2 edicidn del libro de ortogeriatria ofrece un analisis general de los estudios con resultados
positivos dirigidos especificamente a personas con demencia.*

En el afo 2020, Beaupre et al. compararon la costo-efectividad de 10 semanas de
rehabilitacion en las instalaciones de hogares de ancianos con un grupo de control de
atencién habitual.®® El programa fue disefiado para personas que podian caminar antes de

su fractura. No hubo criterios cognitivos para la inclusion. El programa fue llevado a cabo por
equipos de rehabilitacion integrados por un fisioterapeuta acreditado y dos asistentes de
fisioterapia. El grupo intervencion recibié 30 sesiones de rehabilitacion en su residencia de
ancianos que iniciaron en un plazo de 1 a 3 semanas después de haber sido dados de alta del
hospital. Durante este periodo, se suspendieron los servicios habituales de rehabilitacion que
recibirian, mientras que el grupo control recibi6 la atencion habitual posterior a una fractura.
Algunos de los resultados son los siguientes:

«  Las puntuaciones del EQ-5D fueron mas altas para el grupo intervencion a los tres, seis 'y
12 meses, aunque no alcanzaron una significacia estadistica.

«  Seobservd que la tasa de reingresos en el grupo control fue dos veces mayor que la del
grupo intervencion, lo que resulté en mayores costos hospitalarios por paciente ($ 3350),
y, asi, compenso con creces el costo relativo al grupo de estudio ($ 2300).

«  Un costo creciente por paciente de —$ 621 no resulté estadisticamente significativo,
aunque un andlisis de sensibilidad sugiere que es probable que la modalidad de estudio
ahorre costos.

La salud psicoldgica de los pacientes y sus cuidadores

El capitulo 13 del libro de ortogeriatria (2. edicion)* sefala que las personas que
sufren fracturas de cadera se encuentran entre los pacientes hospitalizados mas
vulnerables. Son comunes la depresion, el delirio y el deterioro cognitivo. Es bien
sabido que los cuidadores no profesionales juegan un papel muy importante en el
proceso de recuperacion y que existe una relacion entre la carga que estos ultimos
asumen y el bienestar psicoldgico de la persona con una fractura de cadera. El
capitulo ofrece un anélisis exhaustivo de los aspectos psicolégicos del proceso

de recuperacién desde la perspectiva tanto de la persona afectada como del
cuidador, asi como de la forma en que debe evaluarse y la manera en que el equipo
ortogeriatrico puede influir positivamente en los resultados.
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Analisis de las diferentes vias clinicas actuales para la
atencion de la rehabilitacion

En 2018, una asociacién nacional de establecimiento de prioridades de investigacién en el
Reino Unido, que incluyé mas de 1.000 respuestas de pacientes, cuidadores y profesionales
de la salud, identificé las 10 principales dudas en el tratamiento de las fracturas por fragilidad
de las extremidades inferiores y la pelvis. Asi, se incluyeron las siguientes (cada duda tiene el
numero correspondiente a su posicionamiento en la lista):*”

1. Cudl es el mejor programa de fisioterapia y/o terapia ocupacional para la rehabilitacion
de una fractura por fragilidad en extremidades inferiores en adultos durante su estadia
en el hospital?

2. ;Cudl es el mejor programa de fisioterapia y/o de terapia ocupacional para la
rehabilitacion de una fractura por fragilidad en extremidades inferiores en adultos
cuando ya no estan en el hospital?

4, ;Qué informacién sobre la rehabilitacion (por ejemplo, rehabilitacion, medicamentos,
ejercicios, nutricion, dolor) y en qué forma debe proporcionarse a los pacientes y
cuidadores después de una fractura por fragilidad de alguna extremidad inferior?

5. {Cudl es el mejor plan para soportar peso después del tratamiento (con o sin cirugia) en
caso de fracturas por fragilidad 6sea en el tobillo?

9. ;Cudles son los componentes clave del proceso de rehabilitacion para adultos con
demencia/deterioro cognitivo después de una fractura por fragilidad de una extremidad
inferior?

En 2019, se llevd a cabo un proyecto analogo para identificar las 10 principales prioridades
de investigacion para las fracturas por fragilidad de extremidades superiores en personas
mayores de 50 afnos.% Tres de estas prioridades estaban relacionadas, al menos en parte,
con la rehabilitacion. Seria conveniente adoptar este enfoque para definir las prioridades de
investigacion para las fracturas por fragilidad de vértebras.

En 2018, Tedesco et al. intentaron determinar qué proceso de rehabilitacion posoperatorio
resultaba mas eficaz después de una fractura de cadera.®® Entre una poblacion de estudio
de 2208 pacientes, el 24 % recibié rehabilitacion hospitalaria intensiva, el 41 % recibié
rehabilitacion en instalaciones privadas dedicadas a la rehabilitacion (IRF, por sus siglas

en inglés) y el 35 % restante no recibio rehabilitacion posaguda. En comparacion con los
pacientes del grupo de rehabilitacién hospitalaria intensiva, tanto el grupo sin rehabilitacion
(Hazard Ratio (HR) 2,19; IC 95 % 1,54-3,12; p < 0,001), como el grupo de rehabilitacién en
instalaciones privadas de rehabilitacién (CR 1,66; IC 95 % 1,54-1,79; p < 0,001), mostraron
mayores tasas de mortalidad a los seis meses posteriores al ingreso. No se observaron
diferencias significativas en las tasas de rehospitalizacion entre los grupos.

En 2019, Talevski et al. realizaron un metaanalisis para evaluar el efecto de los procesos de
atencion de fracturas por fragilidad en la calidad de vida relacionada con la salud (HRQolL, por
sus siglas en inglés) y las funciones fisicas.®® En comparacién con los tratamientos habituales,
los pacientes que recibieron atencidon conforme a los protocolos clinicos mostraron mejoras
moderadas en la calidad de vida relacionada con la salud (DME 0,24; IC del 95 % 0,12-0,35) y la
funcion fisica (DME 0,21; IC del 95 % 0,10-0,33). No obstante, se observaron mejoras de mayor
relevancia en los siguientes resultados:

«  Procesos de atencién hospitalaria que se extendieron al dmbito ambulatorio.

«  Estrategias de cuidados que incluyeron a un coordinador de cuidados médicos,
evaluacion geriatrica, rehabilitacion, prevencién de complicaciones hospitalarias,
asesoramiento nutricional o planificacién del alta.
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Como se sefalé con anterioridad, la rehabilitacidon abarca los tres pilares clinicos de la CtA.
Por consiguiente, el proceso de cuidados para la rehabilitacién debe ser una parte integral
del protocolo general de cuidados en caso de fracturas por fragilidad, desde la admisién en el
hospital hasta los cuidados a largo plazo en el ambito comunitario.

La FFN ha desarrollado un conjunto de recursos para apoyar a los profesionales clinicos a
visualizar las vias actuales y considerar cémo la reestructuracién podria mejorar la calidad de
la atencion.

Haga clic aqui para acceder a estos recursos

Un enfoque gradual para la implementacion del Pilar
Clinico Il de la Llamada Global a la Accion

Como hemos establecido, es probable que los equipos multidisciplinarios de una institucién
se encuentren, a grandes rasgos, en una de las tres etapas de desarrollo: en preparacién, en
expansion o en la etapa de sustentabilidad. En cuanto a la atencion de las fracturas agudas,
en el contexto de la rehabilitacion, un enfoque gradual para la implementacion podria
basarse en las pautas clinicas de rehabilitacion de otros paises. Una vez analizadas estas vias,
se podria realizar un ejercicio inicial de evaluacién comparativa en relacién con un conjunto
determinado de normas clinicas.

En 2017, la Chartered Society of Physiotherapy (CSP) del Reino Unido colaboré con el Royal
College of Physicians (RCP) en una auditoria rdpida de los servicios de rehabilitacion de
fracturas de cadera en Inglaterra y Gales.®" La auditoria se llevé a cabo a través de la NHFD del
Reino Unido. Los principales resultados fueron los siguientes:

«  En este marco, se observé movilidad en el 68 % de los pacientes un dia después de la
cirugia.
- Durante la primera semana después de la cirugia, los pacientes recibieron en promedio

dos horas de fisioterapia.

- Larehabilitacién domiciliaria para el 21 % de los pacientes comenzoé una semana después
de haber sido dados de alta.

- EI 20 % de las unidades proporcioné servicios de fisioterapia por mas de cuatro dias en la
primera semana en casa.

En 2018, la CSP del Reino Unido publicé siete pautas clinicas para la rehabilitacion de fracturas
de cadera en la practica fisioterapéutica:*

1. Un fisioterapeuta debe evaluar a todos los pacientes el dia de la cirugia de fractura de
cadera o al dia siguiente.

2. Todos los pacientes deben moverse el dia de la cirugia de fractura de cadera o al dia
siguiente.
3. Todos los pacientes deben hacer fisioterapia todos los dias y su duracién total no puede

ser menor a dos horas los primeros siete dias posteriores a la cirugia.

4. Todos los pacientes deben realizar al menos dos horas de rehabilitacion en las semanas
posteriores a la cirugia hasta lograr sus objetivos.

5. Todos los pacientes que pasan del hospital a la siguiente etapa de rehabilitacién deben
ser atendidos por su nuevo proveedor de servicios de rehabilitacién en un plazo de
72 horas.
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6. Se debe incorporar a un fisioterapeuta a la reunién mensual de control clinico de todos
los programas de fracturas de cadera.

7. Los fisioterapeutas deben compartir los resultados de su evaluacién y sus planes de
rehabilitacion con todos los proveedores de servicios de rehabilitacién para permitir una
comunicacion clara con el equipo multidisciplinario.

En los casos en que haya pocos fisioterapeutas o directamente no haya, estas pautas se
pueden aplicar a todo el personal médico dedicado a brindar asistencia en la recuperaciéon
de la movilidad y las funciones fisicas de los pacientes. En funcion de los recursos de atencién
médica disponibles a nivel local, estos servicios podran ser proporcionados por enfermeras,
enfermeros, terapeutas ocupacionales o médicos, siempre que sea posible.

A los fines de este Manual clinico, el enfoque gradual para la rehabilitacién de pacientes con
fracturas por fragilidad se basara en las pautas de la CSP del Reino Unido.?? Sin embargo, los
profesionales pueden elegir cualquiera de las pautas clinicas establecidas en la siguiente
seccion para llevar a cabo su ejercicio inicial de evaluacién comparativa. Como se indic6
para el Pilar |, lo ideal es que, con el tiempo, se disefien pautas nacionales que se adapten al
sistema de salud de cada pais.

En preparacion: La institucidon no cuenta con un sistema para brindar servicios
confiables de rehabilitacion a los pacientes con fracturas por fragilidad

Objetivos:

« Identificar al “lider” o a los “lideres de la rehabilitacion” en el hospital y/o la organizacion
de atencién primaria.

«  Establecer un subgrupo de rehabilitacién del Equipo de Trabajo de Fracturas
por Fragilidad Multidisciplinario que represente a todas las funciones clinicas
y administrativas relevantes, teniendo en cuenta que, como se indicé con anterioridad
en laimagen 3, la rehabilitacién abarca todo el proceso clinico: desde el manejo
de fracturas agudas hasta la prevencion secundaria de fracturas en el largo plazo.
(Nota: en &mbito de bajos recursos con pocos médicos y fisioterapeutas dedicados
a la rehabilitacion, esto podria no ser factible. En estas circunstancias, un médico o
fisioterapeuta debera llevar a cabo un esfuerzo conjunto en estrecha colaboracién con
el cirujano ortopédico, quien determinara cuando habra de comenzar la deambulacion).

- Para garantizar que los beneficiarios de los cuidados participen activamente en el equipo
del proyecto, invitar también a los representantes de los pacientes y los cuidadores.

«  Acordar el alcance del programa piloto en términos de tipos de fracturas que recibiran
servicios de rehabilitacién. Por ejemplo, uno o mas de los siguientes grupos: individuos
que presenten fracturas de cadera y/o individuos que ingresen al hospital con una
fractura por fragilidad en cualquier lugar del esqueleto y/o personas con una fractura por
fragilidad tratada exclusivamente en el ambito ambulatorio y/o personas con fracturas
vertebrales identificadas de manera oportuna mientras se sometian a un proceso de
diagnéstico por imagen de la columna vertebral por otras afecciones médicas.

- Clasificar los procesos de atencién actuales para personas que presentan los tipos de
fracturas por fragilidad que se incluyen en el alcance del programa piloto (véase la
subseccién anterior sobre el anélisis de opciones).

«  Considerar comparar los servicios de atencion con algunas o las siete pautas clinicas en
las normas de la CSP del Reino Unido para la rehabilitacién de fracturas de cadera en la
practica fisioterapéutica® u otra pauta clinica de su eleccién (véase la siguiente seccién
sobre evaluacion comparativa de la atencién).

«  Se proporcionan indicadores para cada pauta de la CSP del Reino Unido, por ejemplo:
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» Norma clinica 2:

a. Cualquier trabajador de la salud puede encargarse de levantar al paciente de la
cama.

b. Eltipo de trabajador(es) involucrado(s) en levantar a un paciente de la cama
debe definirse con precision (comentario adicional de la FFN: en dmbitos
de bajos recursos, el cirujano ortopédico sera, generalmente, quien dard la
indicacion para caminar)

C.  Debe existir un método claro y sistematico para indicar que es momento de
que el paciente se levante de la cama.

d. El procesador de datos de la NHFD puede identificar cuando un paciente se
levanta de la cama con el propdsito de ingresar los datos en la base (NHFD).

e. Un fisioterapeuta puede modificar los programas de fisioterapia para que los
pacientes con demencia, delirio, dolor e hipotensidn puedan levantarse de la
cama el dia de la cirugia de fractura de cadera o al dia siguiente, siempre que
sea posible.

. Un fisioterapeuta revisara a cualquier paciente que no camine dentro de las
24 horas (y el cirujano debe participar para identificar cualquier problema de
naturaleza operatoria).

«  Desarrollar un protocolo para llevar a cabo una auditoria local a corto plazo, con el
objetivo de evaluar la atencién que se brinda a los pacientes con fractura por fragilidad
incluidos en el estudio que se presentan sucesivamente en su institucién durante uno o
dos meses de forma prospectiva (en el orden de 40 a 60 pacientes) o a través del uso de
datos hospitalarios de rutina para hacerlo de forma retrospectiva.

« Examinar las conclusiones de la auditoria a corto plazo y dar prioridad a los aspectos
especificos de la atencién que deben mejorarse como proyecto piloto.

- Como se sugiere en el capitulo 5 del libro de ortogeriatria (2.2 edicién)* sobre el
establecimiento de una unidad de ortogeriatria, al analizar las deficiencias en la atencion,
utilizar una estrategia como la de buscar cinco causas para establecer el origen del
problema (es decir, formular la pregunta “;Por qué existe esta deficiencia en la atencion?
cinco veces”)* o una herramienta, como el analisis FODA (fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas).*

«  Con base en el actual proceso de andlisis y las respuestas a las cinco causas o el analisis
FODA, pensar cdmo podrian reconfigurarse los recursos existentes para brindar los
aspectos prioritarios de la rehabilitacion desde la perspectiva de las personas, los
procesos y la tecnologia.

«  Poner en practica el programa piloto durante un periodo preestablecido que
probablemente sea de 3 a 6 meses, y documentar los aspectos prioritarios de los
cuidados proporcionados.

En expansion: Un programa piloto ha estado en funcionamiento con un minimo de
recursos financieros y humanos nuevos

Objetivos:

«  Revisiéon del programa piloto para identificar las fortalezas y las dreas para mejorar, y
considerar si la etapa de expansion incluird otros tipos de fracturas.

«  Con base en el alcance del programa piloto, en términos de los aspectos especificos de la
rehabilitacion priorizados para su mejora y los tipos de fracturas por fragilidad incluidos
en el alcance, determinar un proceso gradual de mejora de todos los aspectos de la
rehabilitacion descritos dentro de la norma de atencioén clinica de referencia durante los
siguientes 1 a 2 anos.
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Revision del proceso clinico desde la perspectiva de las mejoras de calidad realizadas
durante el programa piloto.

Considerar los nuevos recursos que seran necesarios para hacer posible el cumplimiento
de todos los aspectos de la pauta de atencién clinica de referencia, desde la perspectiva
de las personas, los procesos y la tecnologia.

Desarrollar protocolos del programa para un alcance mas amplio del programa.

Desarrollar un estudio de viabilidad con un célculo completo de los costos para aplicar el
programa ampliado a mediano plazo (es decir, de 2 a 3 afos), que incluya los principales
indicadores de rendimiento acordados con el patrocinador del programa (en el sitio web
de la FFN, se puede encontrar una plantilla genérica para estudios de viabilidad).

Incorporar una metodologia reiterativa “Planificar-Hacer-Verificar-Actuar” (PHVA),*”
LEAN*® y/o la metodologia de mejora de la calidad Six Sigma** (o similar) en el
disefio del programa para analizar el rendimiento e identificar las oportunidades
de perfeccionamiento de manera permanente, de acuerdo con un marco temporal
preestablecido (cada ciclo debe tener una duracién de 6 a 12 meses).

Publicar informes anuales sobre los programas para los patrocinadores y todas las partes
interesadas en el ambito clinico.

La participacion en las bases de datos locales, regionales y/o nacionales de fracturas por
fragilidad proporcionaria un mecanismo para demostrar el cumplimiento de las normas
clinicas relevantes, lo que representaria un beneficio para la reputacion de la institucion.

Explorar oportunidades para la creacién de redes y tutoria, por ejemplo, a través del
Grupo de Interés Especial (SIG) de Investigacién de la Recuperacion de Fractura de Cadera
de la FFN, del SIG de Fracturas por Fragilidad Vertebral o del SIG de Fisioterapia de la FFN.

Sustentabilidad: Incorporacion de un programa ortogeriatrico eficaz en la planificacion
presupuestaria a largo plazo

Objetivos:

El objetivo principal de la etapa de sustentabilidad es convencer a los patrocinadores de
realizar una inversidon permanente en las personas, los procesos y la tecnologia necesarios
que permita ofrecer un programa de rehabilitacion eficaz a largo plazo para la institucion.

Se requiere un modelo de negocio con todos los costos calculados para configurar la
repercusion del programa ampliado en los casos futuros de fracturas por fragilidad que
deriven en un ingreso hospitalario, basado en lo siguiente:

» Resultados para las personas que atiende el servicio ampliado durante los primeros
2-3 anos de operaciones, recuperacién de las funciones previas a la fractura,
prevencion secundaria de fracturas, calidad de vida y mortalidad a corto y largo
plazo.

» Readmisiones en la institucion evitadas en términos de dias de cama ahorrados.

» Ahorro de costos del sistema de salud y atencidon médica, y qué funcién o funciones
dentro del sistema de salud y atencion médica fueron las principales beneficiarias
de esos ahorros.

Participacion permanente en registros locales, regionales y/o nacionales de fracturas de
cadera como compromiso de mejora de la calidad continua.

La publicacién del rendimiento del programa en revistas evaluadas por pares y

la presentacion en conferencias regionales, nacionales e internacionales ofrece
oportunidades para compartir las mejores practicas y que la institucion sea reconocida
como un Centro de Excelencia en la prestacion de servicios de rehabilitacion.
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Evaluacion comparativa de la atencidn: guias de practica
clinica, estandares y registros clinicos

Las guias clinicas para el cuidado de las fracturas de cadera, generalmente, incluyen
observaciones sobre fisioterapia, terapia ocupacional y rehabilitacion, como las de Australia,
Nueva Zelanda** y del Reino Unido.?? Sin embargo, como se sefialé en una evaluacion del
alcance de los posibles indicadores de calidad para la atencion de fracturas de cadera, en el
caso de documentos publicados entre enero de 2000 y enero de 2016, hubo una escasez de
indicadores y potenciales indicadores en el periodo posagudo.”

Como se sefnala en la seccidn anterior, de conformidad con la realizacién de una “auditoria
rapida”en 2017 en colaboracién con el RCP, llevada a cabo por la NHFD,’" la CSP del Reino
Unido publicé siete normas clinicas para la rehabilitacion de fracturas de cadera en la practica
fisioterapéutica en 2018.%

En 2017, la Rehabilitative Care Alliance de Ontario, Canada, publicé las Rehabilitative Care
Best Practices for Patients with Hip Fracture (Mejores prdcticas de rehabilitacién para pacientes
con fractura de cadera).®* Este documento detalla un esquema que identifica las mejores
practicas en diversos ambitos a lo largo de la atencién continua, incluida la rehabilitacién en
la cama, ambulatoria y en el hogar, y los cuidados a largo plazo. El esquema complementa
la Quality Standard for Hip Fracture: Care for People with Fragility Fractures (Norma de calidad
para la fractura de cadera: Cuidado de personas con fracturas por fragilidad) de Health Quality
Ontario que describe las mejores practicas desde el ingreso hasta la cirugia, la rehabilitacion
posoperatoria y los cuidados de seguimiento.*

En 2018, los miembros del SIG de Fisioterapia de la FFN publicaron una evaluacién sobre la
fisioterapia después de fracturas por fragilidad.> Aqui se presenta una descripcién general
de las normas relevantes de la fisioterapia después de una fractura de cadera, asi como
evidencia que respalda la realizacion de fisioterapia después de fracturas por fragilidad
vertebral y fisioterapia dentro de las etapas agudas y posteriores a la rehabilitacién después
de una fractura de cadera, y se incluyen sugerencias para medidas de resultados facilmente
aplicables para la evaluacion de las funciones, la movilidad y del dolor previos a la fractura.

En 2020, la Asociacién Estadounidense de Terapia Fisica (APTA), con expertos de EE. UU. y
Dinamarca (entre ellos, varios miembros del Grupo de Interés Especial (SIG) de Fisioterapia
de la FFN) nombrados por la Academia de Fisioterapia Ortopédica y APTA Geriatrics (una
academia de la APTA), publicé las Clinical Practice Guidelines for Physical Therapy Management
of Older Adults with Hip Fracture (Guias de prdctica clinica para el tratamiento con terapia

fisica de adultos mayores con fractura de cadera).®® Las guias de practica clinica ofrecen
recomendaciones para las intervenciones, el examen y las medidas de resultado con base en
las evidencias disponibles en todo el proceso de atencién: desde la fase aguda hasta el final
de la rehabilitacion.
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El Grupo de Interés Especial de Investigacion de la Recuperacion de Fractura de
Cadera de la FFN (FFN HFRR SIG) estd compuesto por médicos comprometidos
con compartir las mejores practicas en la recuperacion de fracturas de cadera con
colegas de todo el mundo. Ademds, el SIG de Fisioterapia de la FFN esta centrado
en la creacion de un grupo de trabajo colaborativo de fisioterapeutas dentro

de la FFN que incluya a profesionales clinicos, educadores e investigadores que
participan en todo el proceso de gestion del cuidado de los pacientes con fracturas
por fragilidad. El SIG de Fracturas por Fragilidad Vertebral (VFF, por sus siglas en
inglés) de la FFN tiene un enfoque holistico del diagnostico, del tratamiento, de la
rehabilitacion y la prevencién de las fracturas por fragilidad vertebral al reunir a una
comunidad multidisciplinaria e internacional. Las actividades del Grupo de Interés
Especial de Fracturas por Fragilidad Vertebral también se enfocaron en el desarrollo
de un modelo de atencién con base empirica que seguirfa el camino clinicoy

la trayectoria de todos los pacientes masculinos y femeninos con fracturas por
fragilidad vertebral.

Si le interesa unirse al FFN HFRR SIG,
haga clic aqui

Si le interesa unirse al SIG de Fisioterapia
dela FFN, haga clic aqui

Si le interesa unirse al FFN VFF SIG, haga
clicaqui
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Medidas de resultados reportados por los pacientes

La Puntuacion Acumulada Ambulatoria (Cumulated Ambulation Score, CAS)*” se desarrolld
especificamente para supervisar el proceso de levantar de la cama a los pacientes con
fractura de cadera de manera estandarizada. La CAS incluye dos actividades bésicas: sentarse
y levantarse de una silla con reposabrazos, y caminar en interiores. Estas actividades sirven
como excelentes objetivos a corto plazo para la recuperacion de la funciéon después de una
fractura por fragilidad. Todos los profesionales de la salud pueden utilizar la Puntuacion
Acumulada Ambulatoria, lo cual también se recomendard en la guia de practica clinica de la
APTA.?¢ Un estudio reciente de la Base de Datos Danesa de Fracturas de Cadera®® mostré un
mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias (HR 2,76; 1C 95 % 2,01-3,78) y de reingreso (HR 1,26;
IC 95 % 1,07-1,48) en pacientes que no recuperaban el nivel de movilidad basico previo a la
fractura, evaluado con la CAS, al ser dados de alta del hospital de casos agudos. La Puntuacion
Acumulada Ambulatoria esta disponible en los idiomas italiano,*® espafiol'y turco.’*' Las
versiones francesa y japonesa se encontraban en proceso de revision por profesionales en el
momento de la redaccién de este Manual.

El estudio de Griffiths et al. descrito en la seccién sobre las PROM relativas a la atencién de
las fracturas agudas lleg6 a la conclusion de que la mediciéon de la calidad de vida mundial
es la cuestion clave, en comparacion con los resultados especificos de la rehabilitacion en
si misma.® Si bien los ejercicios de equilibrio pueden mejorar el dominio del movimiento,
también pueden repercutir en el ambito de la ansiedad y la depresion a través de la
asociacion con el miedo a las caidas.

Las evaluaciones de resultados practicos objetivos también se utilizan ampliamente para
complementar las PROM cuando se evaluian los resultados relacionados con la rehabilitacién,
por ejemplo, el Timed Up and Go,'® la prueba de levantarse y caminar por seis minutos,'®

y la Short Physical Performance Battery (Bateria breve de desempenio fisico).' No obstante,
estas evaluaciones se pueden realizar mas facilmente en el marco de la investigacion que en
la practica clinica habitual.



Recursos para ayudar a laimplementacion
Plantillas

Descripcion genérica de trabajo de fisioterapeuta/terapeuta ocupacional disponible para
descargar en el sitio web de la FFN.

Libro de ortogeriatria (2.%) edicion: cuestiones transversales

Ademas de los capitulos 12-13 y 17-18, que tratan los aspectos de la rehabilitacion, también
es importante el siguiente capitulo sobre cuestiones transversales:

«  Capitulo 19: Fragility Fracture Audit (Auditoria de fracturas por fragilidad). Ojeda-Thies
Cetal.

Otros recursos de rehabilitacion

Los miembros del SIG de Investigacién de Recuperacion de Fracturas de Cadera de la FFN han
publicado las siguientes revisiones:

«  Rehabilitation Interventions for Older Individuals With Cognitive Impairment Post-Hip
Fracture: A Systematic Review (Intervenciones de rehabilitacién para personas mayores
con deterioro cognitivo después de una fractura de cadera: una revision sistematica).
Resnick et al.'®

Identifying research priorities around psycho-cognitive and social factors for recovery
from hip fractures: An international decision-making process (Identificacion de
prioridades de investigacion en torno a factores psicocognitivos y sociales para la
recuperacién de las fracturas de cadera: un proceso internacional para la toma de
decisiones). Auais et al.'®®

Residual Disability, Mortality, and Nursing Home Placement After Hip Fracture Over 2
Decades (Discapacidad residual, mortalidad e ingreso en hogares de ancianos después de
una fractura de cadera de mas de dos décadas). Abraham et al.'”’

Recursos para involucrar e informar a las personas sobre la
recuperacion después de las fracturas por fragilidad

Haga clic aqui para ver mds recursos
(relativos al Pilar Clinico 1)
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Pilar Clinico lll:
Prevencion secundaria
de fracturas fiable
después de cada
fractura por fragilidad

O =X

Bibliografia adicional

Se recomienda la lectura adicional de los cuatro capitulos del libro de ortogeriatria
(2.2 edicion)* que se enfocan en los aspectos de la prevencion secundaria de
fracturas:

Capitulo 4: Frailty and sarcopenia (Fragilidad y sarcopenia). Martin F
y Ranhoff AH.

Capitulo 14: Fracture risk assessment and how to implement a Fracture
Liaison Service (Evaluaciéon del riesgo de fractura y cdmo implementar una
Unidad de Coordinacion de Fracturas). Fuggle N et al.

Capitulo 15: Current and emerging treatment of osteoporosis (Tratamiento
actual y emergente de la osteoporosis). Napoli N y Tafaro L.

Capitulo 16: How can we prevent falls? (;Cémo podemos prevenir las
caidas?) Blain H.

También se recomienda la lectura adicional de los tres capitulos del libro
de Enfermeria de Fracturas por Fragilidad® que abordan los aspectos de la
prevencion secundaria de fracturas:

Capitulo 1: Osteoporosis and the Nature of Fragility Fracture: An Overview
(Osteoporosis y la naturaleza de la fractura por fragilidad: una revisién
general). Oostwaard M.

Capitulo 2: Frailty, Sarcopenia and Falls (Fragilidad, sarcopenia y caidas).
Marques Ay Queiros C.

Capitulo 3: Falls and Secondary Fracture Prevention (Prevencion secundaria
de caidas y fracturas). Santy-Tomlinson J et al.
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Perspectiva clinica y de costo-efectividad de la prevencion
secundaria de fracturas

Todas las personas que sufren fracturas por fragilidad deben someterse a
una evaluacion de la salud 6sea y del riesgo de caidas.

Las personas que presentan un indice alto de fracturas por fragilidad tienen un elevado riesgo
de sufrir fracturas posteriores. Los metaandlisis han demostrado que un historial de fracturas
en cualquier lugar del esqueleto esta asociado con la posibilidad de una duplicacién del
riesgo de fracturas en el futuro.'%%1%°

En las Ultimas dos décadas, se ha explorado la relacion temporal entre el indice de fracturas

y las fracturas secundarias. En el afo 2004, investigadores suecos examinaron el patron de
riesgo de fractura después de una fractura previa en la columna, el hombro o la cadera.’®
Durante un periodo de seguimiento de cinco afnos, un tercio de todas las fracturas posteriores
se produjeron dentro del primer afo después de la fractura, y menos de una décima parte de
todas las fracturas posteriores se produjeron en el quinto ano.

Mas recientemente, varios estudios han demostrado que el riesgo de fractura secundaria
es mas elevado durante los dos afos siguientes a una fractura, lo cual se ha denominado
como el periodo de “riesgo de fractura inminente”'""''3 Con una perspectiva inversa, desde
el decenio de 1980 se ha informado que aproximadamente la mitad de las personas que
sufren fracturas de cadera se han fracturado otro hueso en los meses o afios previos a dicha
fractura."*"”

En pocas palabras, la fractura genera fractura; nos anuncian que se
aproximan.

Desde la década de 1990 se dispone en todo el mundo de tratamientos farmacolégicos
eficaces que reducen el riesgo de fracturas secundarias. Sin embargo, como se sefala

en la segunda ediciéon del Compendio de osteoporosis de la Fundacién Internacional de
Osteoporosis (IOF) publicado en 2019,'8 con la atencién habitual, menos de una quinta parte
de las personas se someten a una evaluacion de la salud de los huesos, e incluso entonces se
prescriben tratamientos farmacologicos eficaces en menos de la mitad de los pacientes.'®
Ademés, con excepcion de los datos presentados a los registros de fracturas de cadera y otras
fracturas por fragilidad,*#>*>°12% se dispone de escasos conocimientos sobre las tasas de
evaluacién del riesgo de caidas de las personas que sufren fracturas por fragilidad.

Dado que numerosas guias clinicas para el tratamiento de la osteoporosis o la prevencion de
caidas recomiendan que se realice una evaluacién secundaria preventiva de rutina después
de cualquier fractura por fragilidad, se puede afirmar que la brecha de atencién extendida
actualmente impone una carga evitable para las personas mayores y sus familias, los sistemas
de salud y las economias nacionales. El modelo de atencién de la unidad de coordinaciéon

de fracturas (UCF), que se establece en esta seccién del Manual clinico y se describe con

mas detalle en el capitulo 14 del libro de ortogeriatria (2.2 edicién)*y el capitulo 3 del libro
de Enfermeria de Fracturas por Fragilidad,” ha demostrado que se pueden lograr mejoras
considerables en la calidad de la atencién prestada’"'*? y reducciones sensibles de los
costos generales relacionados con el cuidado de las personas que sufren fracturas por
fragilidad.'231%
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Los costos de enfrentar la osteoporosis: estudio de costos de una unidad
australiana de coordinacion de fracturas

En el afo 2018, investigadores del Hospital John Hunter (JHH, por sus siglas en
inglés) de New South Wales (Australia) describieron la repercusién de su Unidad de
Coordinacion de Fracturas (UCF) en las tasas de fracturas secundarias y los costos.'®
Mediante los registros del hospital, el grupo del JHH comparé la experiencia de
fracturas secundarias de dos grupos:

«  Elgrupo de la UCF (n = 515) que asisti6 a la sala de emergencias en el JHH
y al que se le ofreci6 el cuidado de la UCF después de la fractura.

«  Elgrupo de atencidn habitual (n = 416) que asisti6 a un departamento de
emergencias en un hospital sin una UCF.

Los costos de cada grupo se estimaron por cada 1000 pacientes durante un periodo
de observacion de tres afios. En comparacion con el grupo de atencion habitual, el
grupo de la UCF tuvo 62 fracturas menos por cada 1000 pacientes en tres afnos, lo
que supuso un ahorro de AUD 617 275 (USD 425 920, EUR 382 710).

La organizacion de la unidad de coordinacion de fracturas

El propdsito de una UCF es garantizar que todas las personas que se
presentan a los servicios de atencion de urgencia con una fractura por
fragilidad se sometan a una evaluacion del riesgo de fractura y reciban
un tratamiento de acuerdo con las guias clinicas nacionales vigentes para
la osteoporosis. La UCF también debe asegurar que el riesgo de caidas

se aborde entre los pacientes de edad avanzada mediante su derivacion
a los servicios locales apropiados para la prevencion de caidas.

La forma en que se organizan las UCF difiere considerablemente en todo el mundo. En 2013,
Ganda et al. emprendieron un analisis sistematico y un metaanalisis de modelos de atencién
disefados para la prevencion secundaria de fracturas.'® Los diversos modelos se clasificaron
de la siguiente manera:

- Tipo A - Modelo de UCF 3i: El personal de la UCF asumio la responsabilidad directa de
identificar a los pacientes con fracturas, organizar las investigaciones apropiadas e iniciar
el tratamiento de la osteoporosis, cuando estuviera indicado.

. Tipo B - Modelo de UCF 2i: Igual al modelo Tipo A en relacidn con la identificacion
e investigacion. No obstante, cuando se indicara un tratamiento de osteoporosis, la
UCF recomendaria al médico de cabecera del paciente que iniciara el tratamiento y le
transmitiria los estudios que derivaron en esa recomendacion.
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Tipo C - Modelo de UCF 1i: Se advierte al médico de cabecera que el paciente ha sufrido
una fractura y que es necesario realizar una evaluacion adicional. Este modelo delega la
investigacion y el inicio del tratamiento al médico de cabecera.

- Tipo D - Modelo de UCF ‘Cero i": Este modelo esta orientado a solo educar al paciente
con fracturas sobre la osteoporosis. El médico de atencion primaria no es alertado ni se le
da una recomendacién.

La Tabla 1 muestra los resultados del metaanalisis en relacién con la proporcién de pacientes
que se sometieron a pruebas de densidad mineral 6sea (DMO) y recibieron tratamiento. En
2019, se publicé una actualizacién del metaandlisis que incluyd publicaciones adicionales de
la UCF hasta mediados de 2017 e informé sobre las siguientes comparaciones relacionadas
con los tratamientos de osteoporosis:'?

«  Modelos de UCF Tipo A y Tipo C: Se calculé una diferencia de riesgo de 0,29 (IC del 95 %
0,26-0,32, p < 0,001) que indica una diferencia absoluta del 29 % en las tasas del inicio del
tratamiento entre los dos modelos (resultados positivos del Tipo A).

Modelos de UCF Tipo B y el cuidado habitual: Se calcul6 una diferencia de riesgo de
0,16 (IC 95 % 0,12-0,21, p < 0,001) que indica una diferencia absoluta del 16 % en las tasas
del inicio del tratamiento entre el modelo de UCF Tipo By la atencién habitual (resultados
positivos del Tipo B).

«  Modelos de UCF Tipo Cy el cuidado habitual: Se calculé una diferencia de riesgo de
0,13 (IC95 % 0,09-0,16, p < 0,001) que indica una diferencia absoluta del 13 % en las
tasas del inicio del tratamiento entre el modelo de UCF Tipo Cy la atencién habitual
(resultados positivos del Tipo C).

Un mensaje muy claro de estos resultados es que los modelos de UCF mds intensivos

resultan en una mayor proporcion de pacientes con fracturas que se someten a pruebas

de densitometria 6sea y reciben tratamiento para la osteoporosis. El metaanalisis original

de Ganda et al. sefialé que entre las UCF evaluadas, el 85 %, 75 % y 60 % de los modelos de
atencién de Tipo A, Tipo B y Tipo C respectivamente, empleaban un coordinador dedicado a la
UCF, lo que resalta la importancia de esta funcion.'® No obstante, una limitacion del estudio
fue que no se informo sobre la evaluacion de las caidas.
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Las pruebas de densidad mineral 6sea (DMO) y las tasas de tratamiento
para los diferentes modelos de UCF'"?

Tratamiento de

Modelo Prueba de DMO osteoporosis
Tipo A — Modelo de UCF 3i 79 % 46 %
Tipo B — Modelo de UCF 2i 60 % 41 %
Tipo C — Modelo de UCF 1i 43 % 23%
Tipo D — Modelo de UCF ‘Cero i’ — 8%

Se han establecido UCF tanto en el ambito de la atencién primaria como en el de la atencién secundaria.
Independientemente de como esté establecida, una de las principales funciones de una UCF es garantizar
una transicion fluida de la atencién entre el hospital y el dmbito comunitario.

En 2020, a partir de una revision sistematica de la bibliografia, un grupo de trabajo de la Liga Europea contra
el Reumatismo (European League Against Rheumatism, EULAR) desarrollé puntos para que consideren los
profesionales de la salud fuera del ambito médico para prevenir y tratar fracturas por fragilidad en adultos
de 50 afos o mas.’”’ Los siete puntos de consideracion exhortaron a los profesionales de la salud fuera del
ambito médico a hacer lo siguiente:

1.

Identificar a los pacientes que corren riesgo de sufrir fracturas por fragilidad y asegurarse de que se les
brinde la oportunidad de recibir un tratamiento adecuado y una educacion sanitaria que fomente un
cambio de comportamiento que conduzca a menos caidas y fracturas.

Comenzar con una evaluacién del riesgo de caidas para pacientes con riesgo de fractura por fragilidad
mediante un enfoque individualizado para la deteccién de multiples componentes.

Ofrecer ejercicios, nutricidn, educacion e intervenciones ambientales personalizados para pacientes con
alto riesgo de fracturas por osteoporosis o caidas.

Asesorar a los pacientes para que eviten fumar y consumir alcohol en exceso.

Asegurarse de que los pacientes con fracturas por fragilidad previas tengan la oportunidad de hacer
ejercicio y reciban una nutricién adecuada, y transmitir la ingesta diaria recomendada de calcio, vitamina
D, y eventuales suplementos.




6. Remitir a los pacientes con fracturas por fragilidad a una UCF para que se sometan a un programa de
prevencion de fracturas coordinado y multidisciplinario.

7. Supervisar y apoyar el cumplimiento de la medicacién durante el seguimiento.

Analisis de distintas opciones de atencidon para la prevencion
secundaria de fracturas

La mayoria de las fracturas por fragilidad se producen en personas de mas de 50 afos. En la Imagen 4, se
ilustran los posibles resultados de las fracturas de las personas de este grupo etario. Un estudio basado en los
registros de la Base de Datos de Investigacion de la Atencién Primaria del Reino Unido (GPRD, por sus siglas
en inglés) reporté que el riesgo al que esta expuesta la vida restante de personas de 50 afios a alguna fractura
es del 53 % para mujeres y 21 % para hombres.'?® Por lo tanto, menos de la mitad de las mujeres estaran libres
de fracturas de por vida. En el mismo estudio, se estimaron los riesgos de fractura en la vida restante, por sexo,
alos 50 afnos de edad, de la siguiente manera:

«  Mujeres: cadera 11,4 %, muieca 16,6 %, columna vertebral 3,1 %

. Hombres: cadera 3,1 %, muneca 2,9 %, columna vertebral 1,2 %
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Posibles resultados de fracturas en personas a partir de los 50 afos'®

Libre de fracturas
alos 50 anos

Fractura por fragilidad Fractura por fragilidad

no en cadera vertebral no reconocida

Fractura secundaria por Fractura

fragilidad no en cadera de cadera

Fractura secundaria por

fragilidad no en cadera

Libre de fracturas Libre de fractura de Recuperacion sin Fractura secundaria por Segunda fractura

de por vida cadera de por vida fracturas fragilidad no en cadera de cadera

Adaptado de: Departamento de Salud de Inglaterra. Herald Fractures: Clinical burden of disease and financial impact (Fracturas con mensaje: carga clinica de la
enfermedad e impacto econémico). Diciembre 2010



Un paso fundamental en la elaboracién de un programa eficaz de prevencion secundaria
de fracturas consiste en analizar un esquema de las opciones de atencion actuales para las
personas que sufren diferentes tipos de fracturas por fragilidad. Las opciones variaran seguin
el tipo de fractura, la disposicién del servicio musculoesquelético (que incluye ortopedia,
geriatria, endocrinologia, reumatologia y atencién primaria), la organizacion de los servicios
de atencion de urgencias y los dmbitos urbanos comparados con los remotos y rurales. En
algunos paises, en las grandes ciudades, practicamente todas las personas que sufren una
fractura acuden a un hospital local, mientras que en otros paises ciertos tipos de fracturas
(por ejemplo, de muieca) suelen tratarse en clinicas comunitarias de atencién ambulatoria,
como paciente externo o clinicas de atencién primaria. En algunos paises de ingresos bajos
y medios, es posible que una proporcién de las personas que sufren fracturas no busquen
ningun tipo de atenciéon médica.

La FFN ha desarrollado un conjunto de recursos para apoyar a los profesionales clinicos a
visualizar las vias actuales y considerar cémo la reestructuracién podria mejorar la calidad de
la atencion.

Haga clic aqui para acceder a estos
recursos

Un enfoque gradual para la implementacion del Pilar
Clinico Ill de la Llamada Global a la Accidn

Como hemos establecido, es probable que los equipos multidisciplinarios de una institucion
se encuentren, a grandes rasgos, en una de las tres etapas de desarrollo: en preparacion,
en expansion o en la etapa de sustentabilidad. En el contexto de la prevencién secundaria
de fracturas, una iniciativa de mejora de la calidad concebida por el Asia Pacific Bone
Academy FLS Focus Group (Grupo de Discusion de la UCF de la Academia de Huesos de Asia
y el Pacifico) determind que las tres etapas de desarrollo eran similares a las que se indican

a continuacién.’® Este Manual también propone objetivos especificos para cada etapa.

En preparacion: La institucion no cuenta con un sistema fiable que permita una
prevencion secundaria de fracturas

Objetivos:

- Identificar al “lider” o a los “lideres de la prevencién secundaria de fracturas” en el hospital
y/o la organizacion de atencién primaria.

«  Establecer un subgrupo de prevencién secundaria de fracturas del equipo
multidisciplinario del proyecto de fracturas por fragilidad de la institucién, con
representacion de todas las funciones clinicas y administrativas pertinentes.

« Invitar a representantes y cuidadores de los pacientes para asegurarse de que los
beneficiarios de los cuidados tengan voz en el equipo del proyecto.

«  Acordar el alcance del programa piloto en cuanto a los tipos de fracturas que deben
identificarse y evaluarse, por ejemplo, uno o mas de los siguientes grupos: individuos
que presenten fracturas de cadera y/o individuos que ingresen al hospital con una
fractura por fragilidad en cualquier lugar del esqueleto y/o personas con una fractura por
fragilidad tratada exclusivamente en el ambito ambulatorio y/o personas con fracturas
vertebrales identificadas de manera oportuna mientras se sometian a un proceso de
diagnéstico por imagen de la columna vertebral por otras afecciones médicas.
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Clasificar los procesos de atencién actuales para personas que presentan los tipos de
fracturas por fragilidad que se incluyen en el alcance del programa piloto (véase la
subseccion anterior sobre el andlisis de opciones) y determinar el mejor entorno para
que se produzca la identificacién, por ejemplo, departamento de urgencias, salas de
hospitales, clinicas ambulatorias de fracturas, etc.

Considerar la posibilidad de comparar la prestacion de atencién con las normas clinicas
para la UCF de la IOF,'*" Australia, Canada,'2 Japén,'* Nueva Zelanda'®** o el Reino
Unido.'*

Elaborar un protocolo para una auditoria local a corto plazo (durante 1 0 2 meses) de
los pacientes que se presentan consecutivamente con tipos de fracturas por fragilidad
dentro del alcance del estudio y comparar la atencién con las normas clinicas elegidas,
sefalando que la auditoria podria hacerse de manera prospectiva o mediante la
utilizacién de los datos hospitalarios recopilados habitualmente para hacerlo de forma
retroactiva.

Examinar las conclusiones de la auditoria a corto plazo e identificar los aspectos de la
atencién secundaria preventiva que deben mejorarse como proyecto piloto.

Al analizar las deficiencias en la atencion, utilizar una estrategia como la de las cinco
causas para establecer el origen del problema (es decir, formular la pregunta“;Por qué
existe esta deficiencia en la atencidon?” cinco veces)® o una herramienta, como el analisis
FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas).*®

Sobre la base del ejercicio actual de analizar la trayectoria y las respuestas a los andlisis

de las cinco causas o FODA, considerar la forma en que los recursos existentes podrian

reestructurarse para prestar atencién secundaria preventiva desde la perspectiva de las
personas, los procesos y la tecnologia.

Aplicar el programa piloto durante un periodo preestablecido que, probablemente, serd
de 3 a 6 meses, y documentar la prestacion de la prevencién secundaria de fracturas.

En expansion: Un programa piloto ha estado en funcionamiento con un minimo de
recursos financieros y humanos nuevos

Objetivos:

Revisar el programa piloto para identificar fortalezas y dreas que deban mejorarse.

Con base en el alcance del programa piloto en lo que respecta a los tipos de fracturas
identificados, acordar un alcance ampliado de las fracturas para incluir todas las fracturas
por fragilidad entre las personas de 50 aflos 0 mas.

Analizar las vias de atencidn actuales para las personas que presentan todos los tipos de
fracturas por fragilidad que se incluyen en el ambito ampliado (véase la seccion sobre el
andlisis de opciones).

Considerar qué nuevos recursos se necesitaran para ofrecer una prevencién secundaria
de fracturas fiable para los tipos de fracturas por fragilidad dentro del alcance ampliado
entre las personas de 50 aflos o mas, desde la perspectiva de las personas, los procesos y
la tecnologia.

Elaborar protocolos del programa para ampliar el alcance de los tipos de fracturas por
fragilidad que se incluiran en el programa ampliado, de conformidad con las normas
clinicas elegidas como punto de referencia.

Considerar como realizar un seguimiento para asegurar el cumplimiento a largo plazo del
tratamiento de osteoporosis y la participacién permanente en programas para controlar
el cumplimiento de cualquier tratamiento prescrito (medicamentos activos para los
huesos, suplementos nutricionales, etc.) y reducir el riesgo de caidas.
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Elaborar un estudio de viabilidad con un calculo completo de los costos para aplicar

el programa ampliado a mediano plazo (es decir, entre 2 y 3 aios), que incluya los
principales indicadores de rendimiento acordados con el patrocinador del programa (en
el sitio web de la FFN, se puede encontrar una plantilla genérica de estudio de viabilidad
y aqui puede hallarse un conjunto de indicadores clave de rendimiento al nivel de
paciente para medir la eficacia de la UCF y orientar la mejora de la calidad).

Incorporar una metodologia reiterativa “Planificar-Hacer-Verificar-Actuar” (PHVA)*,
LEAN*® y/o la metodologia de mejora de la calidad Six Sigma** (o similar) en el
disefio del programa para analizar el rendimiento e identificar las oportunidades
de perfeccionamiento de manera permanente, de acuerdo con un marco temporal
preestablecido (cada ciclo debe tener una duracién de 6 a 12 meses).

Publicar informes anuales sobre los programas para los patrocinadores y todas las partes
interesadas en el ambito clinico.

La participacion en registros de fracturas por fragilidad locales, regionales y/o nacionales
proporcionaria un mecanismo para demostrar el cumplimiento de las normas clinicas
pertinentes en materia de caidas y prevencion de fracturas secundarias, lo que ofreceria
un beneficio en términos de reputacién de la institucion.

Explorar oportunidades para la creacién de redes y la tutoria, por ejemplo, unirse al
Grupo de Interés Especial en la Prevencion Secundaria de Fracturas por Fragilidad de
la FFN, al Grupo de Interés Especial en Fracturas por Fragilidad Vertebral de la FFN y al
Programa de Mentores de la Asociacion Capture the Fracture® de la IOF.

Considerar la posibilidad de realizar un examen por homadlogos del programa ampliado,
por ejemplo, hacer una presentacion al Programa de Reconocimiento de Mejores
Practicas de Capture the Fracture® de la Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF).

Sustentabilidad: Incorporacion de un programa ortogeriatrico eficaz en la planificacion
presupuestaria a largo plazo

Objetivos:

El objetivo principal de la etapa de sustentabilidad es persuadir a los patrocinadores
para que inviertan de manera permanente en las personas, los procesos y la tecnologia
indispensables para prestar un servicio completo de prevencién secundaria de fracturas
para la institucién a largo plazo.

Se necesita un estudio de rentabilidad completo para modelar las repercusiones del
programa ampliado en los futuros casos de fractura por fragilidad, basado en lo siguiente:

» Resultados para las personas atendidas por el servicio ampliado durante los
primeros 2 a 3 afios de operaciones, lo que incluye la prestacion de los procesos de
atencion de 51Q y la experiencia en caidas y fracturas secundarias.

» Readmisiones en la institucion evitadas en términos de dias de cama ahorrados.

»  Ahorro de costos del sistema de salud y qué funcion dentro del sistema de salud fue
la principal beneficiaria de esos ahorros.

Participacion continua en registros de fracturas por fragilidad a nivel local, regional y/o
nacional como compromiso para la mejora continua de la calidad (véase también el sitio
web de la IHI Breakthrough Collaboratives en www.ihi.org).

La publicacién de los resultados del programa en revistas que revisan los homoélogos
y su presentacion en conferencias regionales, nacionales e internacionales brinda la
oportunidad de compartir las mejores practicas y de que la institucién sea reconocida
como Centro de Excelencia en la prevencién secundaria de caidas y fracturas por
fragilidad.


https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/resources
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32266437/
https://www.capturethefracture.org/mentorship-programme
https://www.capturethefracture.org/best-practice-framework
https://www.capturethefracture.org/best-practice-framework

Evaluacion comparativa de la atencidn: guias de practica
clinica, estandares y registros clinicos

Las guias clinicas sobre el tratamiento de la osteoporosis destacan que las personas que

han sufrido fracturas por fragilidad son un grupo facilmente identificable con un alto

riesgo de sufrir una segunda fractura o fracturas posteriores. Durante el Ultimo decenio, se
han elaborado normas clinicas relativas a los cuidados agudos y la prevencién secundaria

de fracturas por fragilidad a nivel nacional e internacional para permitir la evaluacion
comparativa de los cuidados. A continuacion, se presentan resimenes de las normas clinicas
relacionadas especificamente con la UCF.

Marco Asistencial de Excelencia de Capture the Fracture® de la IOF

En 2012, la IOF lanzé el programa Capture the Fracture® con la publicacidn del informe
tematico del Dia Mundial de la Osteoporosis de 2012.* Los componentes de Capture the
Fracture® relacionados con las normas clinicas son los siguientes:

- Marco Asistencial de Excelencia: El Marco Asistencial de Excelencia (MAE), actualmente
disponible en 14 idiomas, establece un punto de referencia internacional para las
UCF al definir los elementos esenciales y las aspiraciones de la prestacién de servicios.
El BPF funciona como herramienta de medicion para que la IOF otorgue el estatus
de“Reconocimiento de Mejores Practicas de Capture the Fracture®” Las 13 normas
aprobadas a nivel mundial del BPF se publicaron en Osteoporosis International
(Osteoporosis Internacional) en 2013.'¥

- Conjunto de indicadores clave de rendimiento al nivel del paciente: Desarrollado en
colaboracion con el Grupo de Interés Especial de la FFN sobre la Prevencion Secundaria
de Fracturas por Fragilidad y la Fundacion Nacional de Osteoporosis de EE. UU., el Grupo
de Trabajo de Capture the Fracture® adapté las mediciones existentes en la Base de Datos
de las UCF con base en el Reino Unido'® para elaborar un conjunto de indicadores clave
de rendimiento (Key performance indicator) al nivel del paciente para la UCF.'*'

Normas clinicas nacionales y regionales para la UCF

Se han publicado normas clinicas nacionales para las UCF en Canad3,'*? Nueva Zelanda,*
Japoén'3y el Reino Unido.'*38 Estas normas se basan en el esquema del 51Q (es decir, normas
relativas a la identificacién, investigacion, informacion, iniciacion, integracion y calidad).

En Australia, el estado de New South Wales tiene normas clinicas que se relacionan con el
modelo de atenciéon de la UCF y cumple un papel pionero en la implementacién en todo

el sistema como parte de la estrategia politica Leading Better Value Care (Promocién de una
Atencién de Mejor Valor).'*

Registros

En la subseccion sobre los registros del Pilar Clinico | de este Manual, se describe el
establecimiento de registros de fracturas de cadera en un nimero cada vez mayor de paises
de todo el mundo. Con frecuencia, estos registros recaban datos sobre la evaluacién y la
gestion de la salud 6sea y las medidas de prevencién de caidas. En el Reino Unido y en los
Estados Unidos se han creado registros relacionados especificamente con la prevencion
secundaria de fracturas para personas con fracturas por fragilidad en todas las zonas éseas
relevantes. A continuacion, los resimenes.

56



Base de datos de la UCF del Reino Unido

En 2014, siete anos después del lanzamiento de la NHFD del Reino Unido, los representantes
del Royal College of Physicians, del Royal College of Surgeons, del Centro de Informacion de
Salud y Atencién Social, y de la Sociedad Nacional de Osteoporosis exploraron las opciones
para una base de datos nacional de la UCF (FLS-DB, por sus siglas en inglés). Asi, se publicé
una auditoria del nivel de las instalaciones en 2016'* y se comenzaron a publicar auditorias
clinicas anuales para los datos recolectados durante los anos naturales de 2016,'#! 201742

y 2018.'* Desde el ejercicio fiscal 2017-2018, la Base de Datos de la UCF ha sido incluida en la
lista de la Asociacién para la Mejora de la Calidad de la Atencién Médica (Healthcare Quality
Improvement Partnership, HQIP) para las auditorias nacionales que deben ser reportadas en
la Cuenta de Calidad de la Fundacién del Hospital. Durante 2018, 61 UCF de toda Inglaterra
y Gales aportaron datos sobre la atencién de 58 979 personas con fracturas por fragilidad.

En la Imagen 5, pueden observarse conclusiones y recomendaciones fundamentales. Visite
el sitio web en https://www.fffap.org.uk/fls/flsweb.nsf. El rendimiento de UCF en particular
puede observarse en graficas de ejecucion accesibles al publico que se basan en indicadores
clave de rendimiento.
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para los diferentes modelos de UCF'"?

Las pruebas de densidad mineral 6sea (DMO) y las tasas de tratamiento

Resultados principales

36 % Contacto de monitoreo

En 2018, el monitoreo disminuyd por
segundo afio consecutivo con solo
el 36 % de los pacientes contactados
alas 12-16 semanas después de la
fractura, en comparacion con el 38 %
en 2017y el 41 % en 2016.

Recomendaciones principales

La UCF debe colaborar con caracter urgente con
sus proveedores locales de atencion primaria para
desarrollar mejores opciones de seguimiento con
una documentacion que refleje la importancia del
cumplimiento del tratamiento en este grupo de
pacientes vulnerables.

80 % Identificacion

En la actualidad, 10 de 61 UCF
reportan mas del 80 % de los casos
esperados de fracturas por fragilidad.
La identificacion de fracturas en la
columna vertebral mejoré hasta el
36 % en 2018, en comparacion con el
29 % del afio 2017.

Todas las UCF deben detallar las medidas
necesarias para lograr el 80 % de identificacion de
casos para 2020/2021. Esto requerira que las UCF
definan mejores métodos para la identificaciéon
de pacientes con fracturas que incluyan casos con
fracturas en la columna vertebral.

67 % Evaluacion

A pesar del aumento del volumen de
pacientes atendidos, la proporcion
evaluada por la UCF (70 % en 2017
a67 % en 2018) o que se realiza un
estudio de densitometria dsea (DXA,
por sus siglas en inglés) en un plazo
de 90 dias (46 % en 2017 y 2018) se
ha mantenido relativamente estable.

Con el aumento previsto de casos, las UCF
deberian examinar periddicamente su capacidad
con el fin de mantener los tiempos de evaluacion,
incluyendo las exploraciones y el monitoreo del
DXA.

63 % Mejora de la calidad

De las 53 UCF que presentaron
datos tanto para 2017 como para
2018, 33 (63 %) habian mejorado al
menos un grado en un indicador
clave de rendimiento (KPI), y 8 (15 %)
mejoraron en tres 0 mas KPI. Seis

(12 %) no mejoraron en ningun KPI
y empeoraron en al menos dos KPI.

El personal de la UCF debi¢ dedicar mas tiempo
para realizar al menos un ciclo completo de
mejora de la calidad de su servicio en 2019/2020.
El objetivo debe ser la mejora de un KPI mientras
se mantiene el rendimiento existente en los
demds indicadores.

Adaptado del Royal College of Physicians. Fracture Liaison Service Database Annual Report: Beyond measurement: a focus on quality improvement (Informe anual de la
base de datos de la Unidad de Coordinacién de Fracturas. Mas alld de los nimeros: un enfoque en la mejora de la calidad). Londres: Royal College of Physicians; 2020.
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Programa Own the Bone® de la Asociacién Ortopédica Estadounidense

En 2009, la Asociacién Ortopédica Estadounidense lanzé el programa Own the Bone® con la
intencion de apoyar a hospitales y otras consultas médicas en la prestacién y la evaluacion
del servicio de la UCF. En 2018, se publicé un andlisis de 32 671 pacientes de los 147 sitios que
entonces participaban en el programa Own the Bone®. Se recomendé el tratamiento contra
la osteoporosis a casi el 73 % (n =23 791) de los pacientes, entre los que figuraba un 12 %

(n =3955) que inicio el tratamiento con el personal del programa de la UCF.

En 2019, el programa Own the Bone® fue lanzado nuevamente en la plataforma de la

nube REDCap. En julio de 2020, se incluy6 en el programa a 262 sitios de los 50 estados, se
evaluaron mas de 58 000 pacientes y 24 000 completaron el seguimiento. Las fracturas de
cadera representaron mas de la mitad (55 %) de los pacientes evaluados hasta la fecha. Visite
el sitio web en https://www.ownthebone.org/.

El Grupo de Interés Especial para la Prevencién Secundaria de Fracturas por
Fragilidad de la FFN (FFN SFFP SIG) estd compuesto por médicos clinicos
comprometidos con compartir las mejores practicas en la prevencién secundaria de
fracturas por fragilidad con colegas de todo el mundo. Ademés, el SIG de Fracturas
por Fragilidad Vertebral (FFN VFF SIG) se enfoca en la identificacién, la evaluacion

y el tratamiento de fracturas por fragilidad vertebral.

Si le interesa unirse al FFN SFFP SIG,
haga clic aqui

Sile interesa unirse al FFN VFF SIG,
haga clic aqui

Medidas de resultados reportados por los pacientes

+  Cuestionario de Evaluacién de Osteoporosis-Funcién Fisica (OPAQ-PF): una medida
derivada de resultados reportada por los pacientes de las actividades diarias de funcién
fisica, validada psicométricamente para la osteoporosis.

« Interpretacion del cambio a partir de los criterios de valoracién de los resultados
reportados por pacientes: clasificaciones globales de pacientes en relacién a conceptos
y cambios, un estudio de caso entre pacientes con osteoporosis.

«  Sistema de Informacién de Medicion de Resultados Reportados por Pacientes de 29 items
(PROMIS-29): PROM genérico con dominios a través de la funcidn fisica, ansiedad,
depresién, fatiga, alteracion del suefio, capacidad de participar en roles y actividades
sociales, interferencia del dolor e intensidad del dolor. El sistema PROMIS-29 ha
funcionado bien en poblaciones de adultos mayores con multiples afecciones crénicas,
incluso, osteoporosis.’*

«  LaEscala Internacional de Eficacia de Caidas (Falls Efficacy Scale International, FES-I) se
ha desarrollado especificamente para evaluar el miedo y la preocupacion por las caidas y
esta disponible en un amplio nimero de idiomas.


https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/secondary-fragility-fracture-prevention-sig/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/vertebral-fragility-fracture-sig/
https://www.ownthebone.org/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24737386/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24737386/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24737386/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24737386/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26896284/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26896284/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26896284/
http://www.healthmeasures.net/administrator/components/com_instruments/uploads/15-09-02_02-16-11_PROMIS-29Profilev2.0InvestigatorVersion.pdf
http://www.healthmeasures.net/administrator/components/com_instruments/uploads/15-09-02_02-16-11_PROMIS-29Profilev2.0InvestigatorVersion.pdf
https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/secondary-fragility-fracture-prevention-sig/
https://www.fragilityfracturenetwork.org/what-we-do/special-interest-groups/vertebral-fragility-fracture-sig/

Recursos para ayudar la implementacion
Plantillas

Plantilla genérica de para casos de la UCF disponible para descargar en el sitio web de la
FFN.

«  Descripcion genérica de puesto de coordinador de la UCF disponible para descargar en el
sitio web de la FFN.

Fundacidn Internacional de Osteoporosis

International
Osteoporosis
Foundation

Asociacion de Capture the Fracture®: resumen
Programa Capture the Fracture®

La IOF ha desarrollado Capture the Fracture® (CTF), un programa insignia a nivel mundial para
ayudar a la implementacién de modelos coordinados y multidisciplinarios de atencién para

la prevencion secundaria de fracturas, conocidos como Unidad de Coordinacién de Fracturas
(UCF). Desde su lanzamiento, Capture the Fracture® ha acogido a un nimero creciente de UCF
en el programa y sigue facilitando su implementacion.

Acerca de la iniciativa de asociacion Capture the Fracture®

A finales de 2019, la IOF se ha asociado con Amgen y UCB, en colaboracion con la Universidad
de Oxford, para lanzar la asociacion Capture the Fracture®. Este programa a largo plazo
cuenta con el apoyo de la mayor asociacién mundial entre empresas y organizaciones no
gubernamentales (ONG) que jamas se haya visto en el campo de los huesos. El lanzamiento
oficial fue anunciado por todos los asociados el 16 de junio de 2020.

Objetivos y areas geograficas de interés

Este programa mundial es una ampliacién de la actual misién de Capture the Fracture®y se
enfocard en cinco pilares clave de accidn: politica, coalicién, tutoria, soluciones ampliables
y herramientas digitales, a través de 17 paises en Asia-Pacifico, Europa, América Latina y el
Medio Oriente.

Los objetivos principales de la asociacion son los siguientes:
«  Fomentar la elaboracion y laimplementacién de nuevas iniciativas de CTF.

«  Duplicar el niUmeroy la calidad de los programas de las UCF existentes para finales del
ano 2022.

«  Reducir el nUmero de fracturas de cadera y columna vertebral debidas a osteoporosis en
un 25 % para el 2025.

Resumen de los cinco pilares de accion

PILAR 1 - POLITICA: impulsar cambios en la politica de prevencién de fracturas que daran
prioridad a la salud ésea y al cuidado posterior a la fractura mediante la implementacion de la
UCF.

I_
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https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/resources
https://www.fragilityfracturenetwork.org/cta/resources

PILAR 2 - COALICIONES: creacién de coaliciones internacionales, regionales y nacionales de
prevencion de fracturas para apoyar la misién de CTF y lograr que la fractura secundaria sea
una prioridad sanitaria.

PILAR 3 - TUTORIA: tutorias y talleres sobre las mejores practicas de las UCF para ayudar
a promover la implementacién de nuevos programas de las UCF, mejorar sus programas
existentes y garantizar la sustentabilidad.

PILAR 4 - SOLUCIONES AMPLIABLES: establecer soluciones ampliables para apoyar la UCF
con la mejora de la calidad y la capacidad de ampliacion.

PILAR 5 - HERRAMIENTA DIGITAL DE LA UCF: creacién de una herramienta comparativa
de la base de datos mundial sobre la UCF que ayudara a los hospitales a elaborar planes
para mejorar la calidad, facilitar la gestion de las trayectorias de los pacientes y lograr
sustentabilidad en la UCF.

Visite el sitio web de Capture the Fracture® en https://www.capturethefracture.org/

Otros recursos de las UCF

Asia y el Pacifico: Asia Pacific Bone Academy (Academia Osea de Asia y el Pacifico)
Fracture Liaison Service (FLS) Toolbox for Asia Pacific (Manual para Asia y el Pacifico de las
Unidades de Coordinacion de Fracturas, UCF)

«  Australia: NSW Agency for Clinical Innovation (Agencia de Innovacién Clinica de
NSW) Osteoporosis Refracture Prevention Resources (Recursos para la prevencién de
refracturas por osteoporosis)

- Canada: Osteoporosis Canada FLS Hub (Centro de la UCF)
+  Nueva Zelanda: Osteoporosis New Zealand FLS Resources (Recursos de la UCF)

«  Reino Unido: Royal Osteoporosis Society (Real Sociedad de Osteoporosis) FLS Resources
(Recursos de la UCF)

«  EE.UU.: Programa Own the Bone®de la Asociacién Ortopédica Estadounidense
Calculadoras de riesgo de fractura

«  FRAX®: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/

«  Garvan: https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/
Recursos para la prevencion de caidas

Australia y Nueva Zelanda: Australian and New Zealand Falls Prevention Society
(Sociedad para la Prevencion de Caidas de Australia y Nueva Zelanda) Resources (Recursos)

- Canada: Canadian Fall Prevention Education Collaborative and Canadian Fall Prevention
Curriculum (Plan de estudios de colaboracién en educacién para prevencién de las caidas
en Canada y plan de estudios para la prevencién de caidas en Canada) Resources and
Links (Recursos y enlaces)

+  Reino Unido: Age UK (Edad en el RU) Falls Prevention Resources (Recursos para la
prevencion de caidas)

« EE. UU.: National Council on Aging (Consejo nacional de envejecimiento) National Falls
Prevention Resource Center (Centro de recursos nacional para la prevencion de caidas)

Unioén Europea: Prevention of Falls Network for Dissemination (Red de prevencion de
caidas para su difusién) — ProFouND
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https://www.capturethefracture.org/
https://www.amgeneducation.com/asia-pacific/bone/fls/
https://www.amgeneducation.com/asia-pacific/bone/fls/
https://www.aci.health.nsw.gov.au/resources/musculoskeletal/osteoporotic_refracture/orp
https://www.aci.health.nsw.gov.au/resources/musculoskeletal/osteoporotic_refracture/orp
https://fls.osteoporosis.ca/
https://osteoporosis.org.nz/resources/health-professionals/fracture-liaison-services/
https://theros.org.uk/healthcare-professionals/fracture-liaison-services/
https://theros.org.uk/healthcare-professionals/fracture-liaison-services/
https://www.ownthebone.org/
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/
https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/
https://www.anzfallsprevention.org/resources/
http://canadianfallprevention.ca/resources-and-links/
http://canadianfallprevention.ca/resources-and-links/
https://www.ageuk.org.uk/our-impact/programmes/falls-prevention-resources/
https://www.ageuk.org.uk/our-impact/programmes/falls-prevention-resources/
https://www.ncoa.org/center-for-healthy-aging/falls-resource-center/
https://www.ncoa.org/center-for-healthy-aging/falls-resource-center/
http://fallsprevention.eu/prevention-of-falls-network-for-dissemination-profound/
http://fallsprevention.eu/prevention-of-falls-network-for-dissemination-profound/

Libro de ortogeriatria (2.%) edicion: cuestiones transversales

Ademas de los capitulos 4 y 14-16, que tratan aspectos de la prevencién secundaria de
fracturas, también son importantes los siguientes capitulos sobre cuestiones transversales:

Capitulo 1: The multidisciplinary approach to fragility fractures around the world - an
overview (Sintesis del enfoque multidisciplinario de las fracturas por fragilidad en todo el
mundo). Marsh D et al.

Capitulo 17: Nursing in the Orthogeriatric Setting (Enfermeria en el dmbito
ortogeriatrico). Santy-Tomlinson J et al.

Capitulo 18: Nutritional Care of the Older Patient with Fragility Fracture (Cuidado
nutricional del paciente mayor con fractura por fragilidad). Bell J et al.

Capitulo 19: Fragility Fracture Audit (Auditoria de fracturas por fragilidad). Ojeda-Thies C
etal.

Recursos para involucrar e informar a las personas sobre
la salud de sus huesos y la prevencion secundaria de
fracturas

Sitios web

Fundacion Internacional de Osteoporosis: Recursos para pacientes

Australia: Osteoporosis Australia y el Instituto Garvan de Investigacion Médica: Know
your Bones™ herramienta de evaluacion de la salud ésea

Canada: Osteoporosis Canada After the Fracture (Después de la fractura)
Nueva Zelanda: Bone Health New Zealand (Salud 6sea de Nueva Zelanda)

Reino Unido: Royal Osteoporosis Society (Real Sociedad de Osteoporosis) Recovering
from a broken bone (Recuperacién de la fractura de un hueso)

EE. UU.:

» National Osteoporosis Foundation (Fundacion Nacional de Osteoporosis) Healthy
Bones Build Them for Life® Patient Registry (Registro de pacientes)

» Bone and Joint Initiative USA (Iniciativa huesos y articulaciones de los EE. UU.)
Programa FittoaT

Videos

Australia: Orthopaedic Osteoporosis Service, Fiona Stanley Hospital, Perth, Western
Australia (Servicio de Osteoporosis Ortopédica, Hospital Fiona Stanley, Perth, Australia
Occidental)

»  What is osteoporosis, how common is it, risk factors and bone density (;Qué es la
osteoporosis y qué tan comun es? Factores de riesgo y densidad ésea):

» Living with osteoporosis, fracture prevention, treatment options (Vivir con
osteoporosis, prevencion de fracturas, opciones de tratamiento)

» Education and lifestyle, falls prevention and exercise (Educacion y estilo de vida,
prevencién de caidas y ejercicio)

Reino Unido: Royal College of Physicians (Colegio Real de Médicos) What to expect from
your Fracture Liaison Service (Qué esperar de su Unidad de Coordinacion de Fracturas)

EE. UU.: Bone and Joint Initiative USA (Iniciativa huesos y articulaciones de los EE. UU.)
ProgramaFittoa T

» Lainformacion que usted quisiera tener acera de su salud 6sea y Osteoporosis: en
inglésy en espanol
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https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_1
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_17
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_18
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-48126-1_19
https://www.osteoporosis.foundation/educational-hub/material/patient-resources
https://www.knowyourbones.org.au/
https://www.knowyourbones.org.au/
https://osteoporosis.ca/bone-health-osteoporosis/living-with-the-disease/after-the-fracture/
http://www.bones.org.nz/
https://theros.org.uk/information-and-support/living-with-osteoporosis/recovering-from-a-broken-bone/
https://theros.org.uk/information-and-support/living-with-osteoporosis/recovering-from-a-broken-bone/
https://www.nof.org/hbfl/
https://www.nof.org/hbfl/
https://www.usbji.org/programs/public-education-programs/fit-to-t
https://www.usbji.org/programs/public-education-programs/fit-to-t
https://youtu.be/bt5iuQpzgrw
https://youtu.be/bt5iuQpzgrw
https://youtu.be/A8BcrXg4h7M
https://youtu.be/A8BcrXg4h7M
https://youtu.be/-wf98WbhBBY
https://youtu.be/-wf98WbhBBY
https://youtu.be/5oGawxi1XIg
https://youtu.be/5oGawxi1XIg
https://vimeo.com/171826278
https://vimeo.com/224966754

COVID-19, cuidado y
prevencion de fracturas por
fragilidad
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La pandemia de la COVID-19 ha afectado en todo el mundo la prestacién de todos los
aspectos de la atencidon de fracturas por fragilidad aguda, la rehabilitacion y la prevencion
secundaria de fracturas. Durante el primer semestre de 2020, se publicé un importante
volumen de bibliografia y andlisis que, sin duda, continuara durante la pandemia y después.
La mayoria de las organizaciones de profesionales de la salud han desarrollado centros de
recursos relacionados con la COVID-19.

«  Organizaciones de medicina geriatrica:

» International Association of Gerontology and Geriatrics (Asociacion Internacional de
Gerontologfa y Geriatria)

»  American Geriatrics Society (Sociedad Estadounidense de Geriatria)

«  Organizaciones de enfermeria:
» International Council of Nurses (Consejo Internacional de Enfermeras y Enfermeros)
» ANA Enterprise

+  Organizaciones ortopédicas:

»  Alliance of International Organizations of Orthopaedics & Traumatology (Alianza de
Organizaciones Internacionales de Ortopedia y Traumatologia)

»  Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos
- Organizaciones de osteoporosis:
»  Fundacion Internacional de Osteoporosis:

> https//www.osteoporosis.foundation/news/iof-member-societies-around-
world-inform-covid-19-and-osteoporosis-20200520-0900

> https//www.capturethefracture.org/covid-19-all-ctf-fls-centers
» Fundacion Nacional de Osteoporosis (EE. UU.)
«  Organizaciones de rehabilitacion:

» International Society of Physical and Rehabilitation Medicine (Sociedad
Internacional de Medicina Fisica y de Rehabilitacion)

»  American Physical Therapy Association (Asociacion Estadounidense de Terapia
Fisica)


https://www.iagg.info/covid-19-title
https://www.iagg.info/covid-19-title
https://www.americangeriatrics.org/covid19
https://www.2020yearofthenurse.org/
https://www.nursingworld.org/practice-policy/work-environment/health-safety/disaster-preparedness/coronavirus/
https://www.sicot.org/sites/default/files/pdf/AIOT-Joint-Statement.pdf
https://www.sicot.org/sites/default/files/pdf/AIOT-Joint-Statement.pdf
https://www.aaos.org/about/covid-19-information-for-our-members/
https://www.osteoporosis.foundation/news/iof-member-societies-around-world-inform-covid-19-and-osteoporosis-20200520-0900
https://www.osteoporosis.foundation/news/iof-member-societies-around-world-inform-covid-19-and-osteoporosis-20200520-0900
https://www.capturethefracture.org/covid-19-all-ctf-fls-centers
https://www.nof.org/covid-19-updates/
https://www.isprm.org/covid-19-library/
https://www.isprm.org/covid-19-library/
https://www.apta.org/patient-care/public-health-population-care/coronavirus
https://www.apta.org/patient-care/public-health-population-care/coronavirus
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