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PRÓLOGO 1 

	 Fue para nosotros un honor recibir la invitación de los doctores Teresa Pareja 
Sierra y Juan Rodríguez Solís, editores de esta Guía de Ortogeriatría, para escribir 
un prólogo a la misma y constituye un placer hacerlo y contribuir así, aunque sea 
brevemente, a definir su posición en el marco de la Ortogeriatría española actual.

	 Debemos reconocer que el nuestro es un país que va contando ya con una 
dilatada tradición en el abordaje multidisciplinar del paciente anciano con fractura de 
cadera. Son muchos los hospitales españoles que cuentan con modelos de atención 
de responsabilidad compartida entre especialistas en Traumatología y otros médicos 
clínicos, generalmente especialistas en Geriatría. Fruto natural de esa colaboración diaria 
en el terreno asistencial han ido surgiendo una serie de guías clínicas sobre aspectos 
relacionados con este importante problema de salud que han venido a dar soporte 
teórico al quehacer del día a día. Debemos recordar, al menos, la Guía de Buena Práctica 
Clínica del Anciano Afecto de Fractura de Cadera (Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología y Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología, 2007), la 
guía Tratamiento Multidisciplinar de la Fractura de Cadera GEIOS (Grupo de Estudio 
e Investigación de la Osteoporosis de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología, 2009), el Libro Azul de la Fractura Osteoporótica en España SEFRAOS 
(Sociedad Española de Fracturas Osteoporóticas, 2012), la Guia D’OrtoGeriatría de 
la Societat Catalana de Geriatría i Gerontologia (Sociedad Catalana de Geriatría y 
Gerontología, 2015) y la Guía SECOT-GEIOS en Osteoporosis y Fractura por Fragilidad 
(Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología, 2015).

	 En este contexto cabría preguntarse: ¿Tiene sentido una nueva guía clínica para 
el tratamiento de estos pacientes? Y la respuesta sería, sin dudarlo, que sí que lo tiene, 
y mucho. La razón principal, a nuestro juicio, es que siempre está justificado el esfuerzo 
permanente en la actualización médica, porque el desarrollo de las novedades y la 
mejora del “estado del arte” en ciencia son continuos e imparables en nuestro tiempo, y 
la Ortogeriatría es ya una parte de la ciencia con amplia representación documental en la 
literatura médica. En este sentido, los editores y redactores de las guías, nos otorgan un 
favor impagable a los clínicos recogiendo y ordenando la nueva información existente, 
calibrando la importancia de los conocimientos que van apareciendo y haciéndonos 
fácil su asimilación y puesta en práctica. 

	 Y ¿merece la pena el desarrollo de guías de carácter o producción local 
existiendo guías internacionales avaladas por prestigiosas sociedades y reconocidos 
expertos mundiales? De nuevo la respuesta es que sí que merece la pena, porque 
aunque la enfermedad fundamental, la osteoporosis, es la misma en todos los países y el 
conocimiento de los mecanismos básicos y fisiopatológicos de sus complicaciones, las 
fracturas, también superan las fronteras, hay otros aspectos que no son tan generales. 
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Por referir algunos de ellos, la composición demográfica de las personas que padecen 
las fracturas de cadera, su nivel previo de salud y su longevidad teórica, el acceso previo 
a posibles tratamientos, la distribución de su condición social, las peculiaridades de 
las prácticas asistenciales, los dispositivos existentes para su atención, los resultados 
obtenidos por los diferentes sistemas de salud, … son diferentes unos de otros. Esto, 
la heterogeneidad de las poblaciones con fractura por fragilidad, la enorme variabilidad 
en  las condiciones de todo tipo que está presente en estas personas y en los sistemas 
asistenciales, es algo que nos están mostrando muy claramente los registros de 
fractura de cadera, un área de estudio en la que los firmantes de este prólogo hemos 
profundizado en los últimos años.

	 Tampoco quisiéramos con esto aparentar menosprecio hacia las guías 
clínicas de nivel nacional y supranacional. Más bien lo contrario. Cuanto mayor fortaleza 
científica en los grupos redactores, cuanta más amplia su multidisciplinariedad, cuanto 
mayor representación territorial, asistencial y social en las sociedades avaladoras, 
mejor. Sirva como ejemplo de este punto que algunas de las guías más referenciadas 
a nivel mundial como el Blue Book británico de 2007, publicado por las sociedades de 
Traumatología y Geriatría nacionales, contaba además con el soporte de otras siete 
sociedades nacionales (Anestesia, Salud Pública, Osteoporosis, Endocrinología, Cirugía 
y Enfermería) o la Guía de Nueva Zelanda de 2003 se publicó avalada por quince 
asociaciones, sociedades y colegios de entidad nacional. A esta situación de consenso 
multidisciplinar e interterritorial se tendrá que llegar, tarde o temprano, también en 
nuestro país, aunque quede todavía un trecho del camino por recorrer y probablemente 
llegará el día en que asistiremos a la publicación de guías internacionales, quizá 
europeas o incluso mundiales. Mientras tanto, son enormemente valiosas todas las 
iniciativas existentes. En concreto ésta que el lector tiene delante, ha surgido gracias al 
entusiasmo y la determinación de sus editores, profesionales que son grandes expertos 
en la atención a los pacientes con fractura de cadera, a quienes apasiona su trabajo 
y que atesoran la vocación de mejorar cada vez más la calidad de la atención a esos 
pacientes hasta el punto de dedicar a esta empresa tanto tiempo y esfuerzo. A ellos y a 
los redactores, como decíamos más arriba, debemos estarles agradecidos.

	 Paseando la vista por las páginas de esta Guía, que seguramente pronto 
llamaremos “la castellano-manchega”, podríamos pensar que se trata de un auténtico 
tratado, pues con las cerca de 230 páginas que la componen es muy probablemente 
la más extensa hasta la actualidad. El recorrido del temario es exhaustivo sobre los 
diferentes aspectos de este problema de salud, desde la epidemiología y la valoración 
inicial de la fractura y del paciente hasta el destino tras el alta o la prevención 
secundaria, pasando por cada uno de los problemas cardinales que un ortogeriatra 
se encuentra al tratar a estos pacientes durante su hospitalización. Y, como no podía 
ser de otra manera, en la lista de autores y en la redacción de los textos destaca una 
fuerte presencia multidisciplinar concretada en las colaboraciones de profesionales 
de Enfermería, Traumatología, Rehabilitación, Anestesia, Hematología, Nutrición, 
Cardiología y Trabajo Social que vienen a enriquecer con sus puntos de vista y desde 
sus áreas de conocimiento la organización de una asistencia más integral, certera y 
eficaz.
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	 No es casualidad el lugar de procedencia de esta guía. Existe, en la mayoría de 
los hospitales de la Comunidad de Castilla La Mancha, un elevado nivel de conocimiento 
teórico y una gran experiencia clínica en el manejo de los pacientes con fractura de 
cadera, como existe también en Geriatría en general. Podemos certificarlo porque 
conocemos con nombre y apellidos a muchos de sus especialistas, hemos aprendido 
de ellos escuchando sus ponencias y leyendo sus anteriores textos, y nos han ampliado 
el horizonte científico cuando han publicado sus estudios de investigación.

Como iniciábamos este prólogo, es un placer tener esta Guía de Ortogeriatría 
entre las manos. Viene a ayudarnos a actualizar y profundizar nuestro conocimiento, 
a ordenarlo y hacerlo más útil para nuestros pacientes, que, por la difusión que tendrá, 
van a ser los de todo el territorio nacional. De nuevo agradecemos a editores y autores 
su esfuerzo y les felicitamos por el resultado de su trabajo, que es un gran paso más en 
la Ortogeriatría española. Y les deseamos a los lectores, entre los que nos encontramos, 
un feliz y provechoso estudio y consulta de la misma.

    Pilar Sáez López 
Hospital Fundación Jiménez Díaz, Madrid.

        Coordinadora Nacional
Registro Nacional de Fractura de Cadera

Juan Ignacio González Montalvo
Hospital Universitario La Paz, Madrid. IdiPAZ.

Director del Grupo Coordinador
Registro Nacional de Fractura de Cadera
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PRÓLOGO 2

El aumento progresivo de la esperanza de vida en países civilizados ha hecho de la 
fractura de cadera un reto sanitario de gran envergadura, por su prevalencia creciente 
y sus enormes consecuencias psicofísicas, sociales y económicas. A pesar de ser una 
patología quirúrgica, la complejidad desde el punto de vista médico de los pacientes 
afectados agrava la magnitud del problema, ya que las complicaciones y el incremento 
de mortalidad asociados derivan más de la comorbilidad médica que del acto quirúrgico 
en sí. Los afectados son pacientes de edad muy avanzada, con pluripatología, múltiples 
tratamientos farmacológicos y frecuente antecedente de demencia, lo que favorece 
problemas médicos en el ingreso, deterioro funcional al alta y problemas sociales 
derivados de la discapacidad aguda. 

Por ello, la fractura de cadera, se ha convertido en el principal centro de atención 
de los estudios de colaboración multidisciplinar médico quirúrgica y de este modo 
ofrecer a estos pacientes un tratamiento integrado específico. Los objetivos de este 
tratamiento conjunto son la reducción de la morbilidad, la recuperación de la situación 
funcional y la optimización del consumo de recursos.

Dada la importancia de esta colaboración multidisciplinar, se decidió desde el 
sección de Geriatría del Hospital Universitario de Guadalajara, uniformizar las pautas 
de actuación médica de forma consensuada entre los múltiples profesionales 
implicados en tratamiento hospitalario del anciano que ingresa por fractura de cadera. 
Se expondrán a lo largo del texto las pautas de valoración y tratamiento del anciano 
ingresado por fractura de cadera con eficacia demostrada en la bibliografía. La 
intervención médica comienza en el día posterior al ingreso y se prolonga durante toda 
la hospitalización. Se basa en una evaluación prequirúrgica exhaustiva, un seguimiento 
diario para la detección precoz y el tratamiento de las complicaciones y la promoción de 
la recuperación funcional, así como en la coordinación extra hospitalaria para garantizar 
la continuidad de cuidados. El tratamiento rehabilitador, precoz e individualizado se 
considera determinante en el pronóstico funcional de los afectados. Por otro lado, los 
cuidados de enfermería específicos son esenciales en el paciente anciano quirúrgico y 
eventualmente inmovilizado. La intervención de los profesionales de trabajo social es 
un pilar fundamental del tratamiento hospitalario y a medio-largo plazo. 

El desarrollo de la ortogeriatría en nuestro hospital ha venido de la mano de la 
Sección de Geriatría que comenzó a principios del presente siglo recorriendo, a lo largo 
de estos casi 20 años, todas las fases de este periplo. Desde el nacimiento, en que 
comenzamos a acumular experiencia (no ausente de dificultades), hasta la madurez 
actual, ha sido fruto del trabajo de muchos profesionales que han pasado por la 
Sección de Geriatría del Hospital Universitario de Guadalajara, tanto residentes como 
especialistas. Ha sido un trabajo arduo, al principio como un complemento, cuando no 
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una sobrecarga, al trabajo del resto de las unidades clásicas de la geriatría hospitalaria 
española (unidad de agudos, unidad de media estancia, consultas externas, hospital de 
día y unidad de atención domiciliaria). Hasta que alguien recogió el testigo de una idea, 
apostó por ella, la desarrolló y consiguió implicar a muchos otros profesionales que 
en este momento es necesario mencionar: Enfermeras, Traumatólogos, Anestesistas, 
Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionales, Rehabilitadores, Trabajadores Sociales, 
Hematólogos, Auxiliares de Enfermería y Celadores. Esta profesional ha convertido a la 
Unidad de Ortogeriatría del Hospital de Guadalajara en un referente de eficiencia clínica, 
investigadora y docente. Esta persona es la Dra. Teresa Pareja Sierra. 

La evolución natural de este bien hacer de más de diez años, del que en nuestro 
hospital nos podemos sentir orgullosos, cumple un estadio más en su desarrollo y 
es que otras áreas de salud se puedan beneficiar de esta experiencia. De aquí surge 
la idea de esta publicación. Como saben los que conocen nuestra especialidad, gran 
parte del valor que podemos aportar con nuestro trabajo viene de la colaboración con 
otros profesionales y es por eso que hemos querido que en la elaboración de esta 
guía participen geriatras de otros hospitales de nuestra comunidad autónoma y otros 
especialistas muy relacionados con el proceso protagonista de esta publicación. A 
todos ellos les quiero reconocer el esfuerzo que han dedicado no solo a la elaboración 
de esta publicación si no al trabajo diario y a la permanente innovación que desarrollan 
y del que este proceso clínico es un buen ejemplo en los últimos años en nuestros 
hospitales. 

No pueden faltar en los agradecimientos los laboratorios ABBOTT, en su área de 
nutrición y la Sociedad Castellano Manchega de Geriatría y Gerontología, especialmente 
en la persona de su presidente, Pedro Manuel Sánchez Jurado, que desde el principio se 
ha puesto a nuestro lado para sacar a la luz esta publicación.

Espero que pueda ser de utilidad para prevenir la aparición, para mejorar la atención 
durante y después de la hospitalización de los ancianos que sufran una fractura de 
cadera y para animar a aquellos profesionales que no cuenten con estas unidades en sus 
áreas sanitarias a crearlas. Son modelos de colaboración que tienen el objetivo común 
de mejorar la supervivencia y optimizar la recuperación funcional con la máxima coste 
eficiencia posible y contribuir así a hacer mas sostenible nuestro sistema sanitario. 

Juan Rodriguez Solís
Jefe de Seccion de Geriatría. 

Hospital Universitario de Guadalajara
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Capítulo 1

Capítulo 1 
IMPORTANCIA EPIDEMIOLÓGICA 
DE LA FRACTURA DE CADERA 

Juan Rodríguez Solís
Teresa Pareja Sierra
Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara.

La relevancia clínica y asistencial de la fractura de cadera deriva de los siguientes 
factores:

1. ELEVADA INCIDENCIA

El envejecimiento de la población es un fenómeno evidente en España y en los países de 
su entorno como consecuencia de la reducción de la tasa de mortalidad, la mejora de 
las condiciones de vida y el descenso gradual de la tasa de natalidad. La osteoporosis 
es una enfermedad que afecta principalmente a personas mayores, especialmente 
a mujeres. Este progresivo envejecimiento producirá un impresionante aumento del 
número de fracturas osteoporóticas, que llegarán a 6.000.000 en el mundo para el año 
2050, considerándose esta entidad como una epidemia que está llegando y la de más 
importancia epidemiológica del futuro.1-2  Dentro de las fracturas osteoporóticas, es la 
fractura proximal de fémur por traumatismo de baja energía la de mayor importancia, 
por sus graves consecuencias en la funcionalidad y en la esperanza de vida de los 
pacientes que la sufren.

En España se producen cada año más de 50.000 fracturas de cadera en adultos 
mayores, con un crecimiento medio interanual de más del 3% y una incidencia de 100 
casos por cada 100.000 habitantes.3 Sin embargo, es escasa la bibliografía con datos 
muy recientes sobre prevalencia de fracturas osteoporóticas en nuestro país. En 2010 
se publica uno de los más amplios informes al respecto, por el Ministerio de Sanidad 
y Política Social. Indica que el número de hospitalizaciones por fractura de cadera 
aumenta de forma progresiva desde 1997 hasta 2008, pasando de 34.876 a 47.308 
casos, o lo que es lo mismo, un aumento del 35%, con una incidencia en 2008 de 103 
casos por cada 100.000 habitantes.4 La distribución por sexo no se vio afectada por 
el aumento del número de casos con mayor prevalencia en mujeres, en proporción de 
3 a 1. A lo largo de los años analizados, la edad media de los pacientes aumentó en 2 
años, siendo de 80 años para las mujeres y 75 en los varones. Las tasas por grupos 
de edad confirman un incremento progresivo con la edad. La comparación de datos 
entre Comunidades Autónomas pone de manifiesto grandes diferencias interregionales 
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con más prevalencia en las comunidades de Castilla la Mancha (156 por cada 100.000 
habitantes), Aragón (146) y Asturias (131).4 Estudios previos de 2003 refieren una 
incidencia de 7 casos por cada 1000 habitantes /año, de los cuales una tercera parte ya 
había sufrido otra fractura de cadera.5 

Se describe una influencia estacional con más incidencia en invierno en el interior de los 
domicilios y probablemente en relación a problemas de salud de las épocas más frías, 
aunque no hay clara explicación convincente.6 La dirección de la caída hacia un lateral 
es la más predisponente a fractura, más que la frontal hacia delante.7 

Es un tipo de fractura más frecuente en países caucásicos y en Europa. España se 
encuentra entre los países de baja incidencia, considerándose elevada la de Noruega, 
Suecia, Dinamarca y Estados Unidos. Por ello parecen implicados factores ambientales 
como actividad física, obesidad, tabaquismo, alcoholismo u origen étnico, que hasta 
ahora no han explicado por completo estas diferencias.8

Tanto en Europa como en Estados Unidos estudios recientes refieren cierta tendencia a 
la estabilización de la incidencia ajustada por edad en los últimos años, pese al aumento 
total de casos en relación al envejecimiento de la población. 

El análisis de Álvarez-Nebreda et al9 describe datos de España entre los años 2000 y 
2002, reflejando una incidencia de 511 por cada 100.0000 habitantes/año que aumenta 
con la edad (de 97 a 1.898 casos por 100.000 habitantes/año). Esto supone unas 
36.000 fracturas de cadera anuales. De forma similar a otros trabajos posteriores 
refiere también variabilidad interregional en relación a causas socioeconómicas, estilo 
de vida, ejercicio, nutrición, industrialización y mortalidad hospitalaria. 

En Estados Unidos la población mayor de 65 años se duplicará, pasando de 35 
millones en 2000 a 72 millones en 2030, llegando a suponer el 20% de la población. 
Los mayores de 85 años son la parte de mayor crecimiento y llegaran a 19 millones en 
2050. La población vive más y aunque el riesgo de fractura ajustado por edad parece 
haber disminuido, estos individuos aún están en alto riesgo de padecer fracturas por 
fragilidad. Por ello, es prioritario potenciar la prevención y mejorar el tratamiento. Cada 
década después de los 50 años el riesgo de fractura de cadera se duplica. A los 50 años 
una mujer norteamericana tiene un riesgo de 17% de padecer una fractura de cadera 
pero a los 90 tiene una posibilidad entre tres (33%). El incremento de riesgo asociado 
a la edad y el envejecimiento poblacional han hecho que la incidencia prevista pase de 
1.7 millones en EEUU en el año 1990 a 6.3 millones en 2050. Si se amplían los datos de 
incidencia a cualquier fractura osteoporótica, éstas llegan a producirse en el 50% de las 
mujeres y al 20% de los varones.3 

En Europa en el 2000 se produjeron 4 millones de nuevas fracturas osteoporóticas, 
ocho por minuto, de las cuales un millón eran de cadera, con un coste de 32.000 
millones de euros que puede duplicarse en 2050.1 El riesgo de padecer una fractura 
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de cadera se considera similar al de desarrollar una enfermedad cardiovascular y en 
mujeres caucásicas es superior al de padecer un tumor de mama.

2. CONSECUENCIAS PSICOFÍSICAS Y MORTALIDAD

Mortalidad

La fractura de cadera es un proceso que cambia la vida y puede acabar con ella. La cirugía 
por si sola tiene una mortalidad hospitalaria de aproximadamente el 5 % y en el año posterior 
fallecen hasta un 25%, con un riesgo de muerte por cualquier causa que supera con creces 
al de los no fracturados de la misma edad en los primeros meses, sobre todo varones 
(mortalidad esperada anual de un 10% para individuos de este grupo de edad, exceso de 
mortalidad del 8-30% con respecto a los no fracturados). Se reduce la expectativa de vida 
un 25%, siendo mayor esta reducción en los pacientes más jóvenes. Este riesgo disminuye 
con el tiempo pero nunca se iguala a los no fracturados, dado que se trata de pacientes 
frágiles. La comorbilidad es determinante en el fallecimiento postoperatorio precoz y 
en el incremento en los meses posteriores, aunque también afecta a los pacientes más 
saludables. Parece que la intervención terapéutica multidisciplinar y el tratamiento de la 
osteoporosis son factores relacionados con un mejor pronóstico vital.10, 11 

El retraso en la intervención quirúrgica desde que se produce la fractura implica mayor 
mortalidad y más complicaciones, prolongación de estancia hospitalaria e incremento 
de costes.12

Se han elaborado múltiples escalas predictoras de evolución tras el ingreso por fractura 
de cadera basándose en los principales factores determinantes de mortalidad:13-18

•	 Demográficas; sexo masculino, edad avanzada, vivir en residencia de ancianos, 
situación de dependencia en domicilio, alta hospitalaria a residencia y pobre 
condición social.

•	 Funcionales; alteración de movilidad previa, dependencia para autocuidado pre y 
postfractura, mala movilidad postoperatoria, poca fuerza muscular para prensión 
manual, déficit sensorial, miedo a caer.

•	 Cognitivas; demencia, delirium y depresión.

•	 Enfermedades previas; enfermedad cardiaca o respiratoria, insuficiencia renal, 
enfermedad neurológica, hospitalización en el año previo, patología oncológica 
y tratamientos antiagregantes. La gran comorbilidad es determinante directa de 
mortalidad, con un incremento del 34% por cada punto del Índice de Charlson.9

•	 Situación clínica en el ingreso; elevado índice ASA, complicaciones médicas 
en el postoperatorio, anemia al ingreso, insuficiencia renal aguda, desnutrición, 
transfusiones, incontinencia, úlceras por presión.

Capítulo 1
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La intervención geriátrica en la fase aguda es uno de los factores asociados a la 
reducción de la mortalidad a corto plazo de los pacientes ingresados por fractura 
de cadera.10, 19  La experiencia del equipo quirúrgico también es determinante de la 
mortalidad, siendo mayor en centros con poco volumen de cirugías.

Consecuencias psicofísicas

Además del incremento de la mortalidad, las consecuencias físicas de la fractura de 
cadera son devastadoras. Pérdida de capacidad para caminar con independencia y para 
realizar actividades de autocuidado que implica necesidad de un cuidador en la mayoría de 
los casos después del proceso agudo.11 El 50% de los pacientes no recupera su situación 
física previa.20,21 Aun los previamente independientes no pueden subir cinco escaleras 
un año después del evento, salir de la ducha, incorporarse del W.C., caminar 50 metros 
con independencia o levantarse de una silla sin brazos.3 Una tercera parte necesitarán 
residencia a medio plazo. Como consecuencia de lo anterior, se describe un incremento 
de depresión y de deterioro cognitivo. El resto de fracturas osteoporóticas también puede 
tener consecuencias clínicas muy importantes en términos de dolor, cifosis, problemas 
pulmonares, miedo a las caídas etc. e incremento del riesgo de fractura de cadera.

3. POSIBILIDAD DE PREVENCIÓN

Con el incremento de edad, los pacientes tienen cada vez más comorbilidad, 
considerándose estas fracturas no solo un resultado de fragilidad sino un marcador 
de ella. Como medidas prioritarias para la prevención es fundamental la detección 
de osteoporosis y su tratamiento y el abordaje específico del riesgo de caídas. Como 
medidas para reducir las consecuencias en términos de morbimortalidad hay que añadir 
a lo anterior la mejoría del tratamiento en fase aguda de pacientes añosos quirúrgicos 
con múltiples antecedentes médicos y complicaciones, así como estrategias adecuadas 
de rehabilitación. El paciente que tiene una fractura de cadera tiene un riesgo muy 
superior de padecer otra, por lo que es fundamental la prevención específica.

La herramienta FRAX22 se ha elaborado y validado a nivel internacional para 
determinar el riesgo de padecer una fractura osteoporótica a 10 años. Aunque no 
hacer estimaciones para población mayor de 90 años o que en la cohorte española 
(ECOSAP) puede infraestimar el riesgo de fractura global, no puede negarse su valor 
real para facilitar decisiones diagnóstico-terapéuticas en el ámbito de profesionales 
no expertos en metabolismo óseo .23 24 Desarrollado por la Organización Mundial de la 
Salud y extraída de estudios de cohortes mundiales, incorpora factores demográficos 
y clínicos para optimizar la prevención y plantear planes de cuidados en pacientes de 
riesgo mediante tratamiento específico. Dado que el riesgo de caídas se incrementa con 
la edad, siendo de 40% en mayores de 80 años, al envejecer la población, la incidencia 
de caídas aumenta progresivamente. Aproximadamente el 1% de las caídas provoca 
fractura, pero más del 90% de las fracturas son por caídas. Por ello la prevención y el 
tratamiento del riesgo de caídas es prioritario.24,25 
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4. ELEVADO COSTE ECONÓMICO

La fractura de cadera es el ingreso más frecuente de ancianos en las salas de 
traumatología, ocupando un elevado porcentaje de camas en estos servicios. La 
estancia hospitalaria es el principal determinante del coste de la atención a estos 
pacientes.

El tiempo preoperatorio es determinante de la estancia global, así como de las 
complicaciones, mortalidad y coste. En España se sitúa alrededor de los 3 días pero 
hasta el 25% de los pacientes esperan hasta 6 días. Las causas de lo anterior son 
problemas organizativos en la mayoría de los casos y causas médicas.4, 13

La estancia hospitalaria media en España oscila entre 11 y 16 días, claramente 
determinada por la existencia de protocolos de tratamiento y unidades de rehabilitación 
adscritas.6, 9 Otros autores refieren estancias superiores que se han ido reduciendo en 
los últimos años, con gran variabilidad entre comunidades.4

El coste del tratamiento de la fractura de cadera se consume casi en su totalidad 
durante la hospitalización. La mayoría de las estimaciones en Europa y EEUU apuntan a 
un coste hospitalario de entre 5 y 9.000 euros, siendo la estancia lo más caro. En el año 
2008, el tratamiento de la fractura de cadera supuso un coste para nuestro Sistema de 
Nacional de Salud de 395 millones de euros, que se ha incrementado un 131 % desde el 
año 1997, con un incremento interanual de 7,92% pasando de un coste de 4.900 euros 
en 1997 a 8.360 en 2008, en relación al aumento de precios, mayor prevalencia y mayor 
número de pacientes intervenidos.4  Supone el 2,58% del coste total de la hospitalización, 
superando el 3% del coste global hospitalario en Castilla La Mancha y La Rioja. Los 
costes de los fallecidos fueron los más elevados.

Estudios españoles mas recientes como el de Caeiro y cols. de la Revista de la SECOT 
de 2018 estiman unos costes medios en una horquilla entre Madrid y Andalucía de 
mujeres/hombres: 12.321/12.297€ a 7.031/6.115€, respectivamente.26

Otros autores evalúan los costes totales añadiendo al presupuesto de la hospitalización, 
otros como la necesidad de prestaciones ortoprotésicas, la atención ambulatoria 
domiciliaria o residencial y la pérdida de productividad del cuidador para realizar esta 
tarea (cuando realizaba trabajo remunerado previo que abandona) calculando un 
monto de 25.000 euros por paciente. Con estancia hospitalaria similar, la derivación a 
centros de crónicos puede encarecer el proceso y se sugiere la adecuada selección de 
pacientes para garantizar el coste-efectividad de estas unidades.27

En Estados Unidos el coste de la fractura de cadera supuso más de 25.000 millones de 
dólares en 2005. En España se calcula que el coste anual de las 25.000 nuevas fracturas 
del año 2008 fue de unos 125 millones de euros, llegando a 420 millones si se añaden 
costes indirectos.7

Capítulo 1
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BREVE RESUMEN  CAPÍTULO 1

La gran importancia de la fractura de cadera radica en:

1.	 Su elevada incidencia creciente en relación al envejecimiento poblacional.

2.	 Sus graves consecuencias psicofísicas en relación al deterioro funcional que 
producen en los pacientes afectados, a veces no recuperable.

3.	 Su elevado coste económico derivado de la asistencia hospitalaria y de la 
situación de dependencia que implica mayores cuidados el alta.

4.	 La posibilidad de prevención mediante adecuada detección y tratamiento de 
la osteoporosis y el abordaje especializado del síndrome de caídas.

5.	 La intervención geriátrica en fase aguda es uno de los factores  asociados a 
la reducción de la mortalidad a corto plazo de los pacientes ingresados por 
fractura de cadera

.
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OBJETIVO DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

La mayoría de los pacientes que presentan una fractura de cadera son tratados de forma 
quirúrgica. Sólo en casos excepcionales se puede decidir un tratamiento conservador, en 
pacientes encamados de larga duración, que no deambulaban previamente a la fractura, 
con aparente buena tolerancia del dolor, pacientes con deterioro cognitivo avanzado que 
además presentan una severa limitación funcional, cuando por los antecedentes médicos 
del paciente se estima que la esperanza de vida es muy corta, o si éstos condicionarían 
de manera importante la tolerancia a la intervención quirúrgica. A pesar de que la cirugía 
tiene sus riesgos (anestésicos, relacionados con la agresión quirúrgica o el implante...), hay 
que tener presentes las consecuencias derivadas de un tratamiento no quirúrgico, es decir, 
encamamiento prolongado, dolor ocasionado por una fractura que no está inmovilizada, 
pérdidas sanguíneas y deformidades secundarias a acortamiento o a consolidación viciosa, 
si es que ésta llega a producirse, deterioro funcional grave, etc.1 La opción quirúrgica tiene 
varios objetivos. En primer lugar reducir el dolor, implantando una prótesis o sintetizando la 
fractura se evitará el movimiento de los fragmentos, lo que mejorará el dolor, controlará el 
sangrado y permitirá una mejor y más rápida recuperación del paciente.

Dado que uno de los objetivos fundamentales es que el paciente recupere la situación 
funcional previa lo antes posible, hay que intentar que el sistema de osteosíntesis empleado 
permita la deambulación precoz. Es muy complicado que un paciente mayor, a menudo 
con deterioro cognitivo y con artrosis en varias localizaciones, deambule con la extremidad 
intervenida en descarga o carga parcial. Y un encamamiento o descarga prolongada por 
una síntesis ineficaz puede mermar las posibilidades de recuperación definitivas. Nunca 
deberemos refugiarnos en la descarga y atribuir a la mala calidad ósea una mala indicación 
o ejecución quirúrgica inadecuada. En caso de apreciar en el postoperatorio inmediato la 
presencia de una síntesis deficiente se debe valorar si existe la posibilidad de mejorarla 
y realizarla de nuevo cuanto antes si se cree conveniente, y las condiciones médicas lo 
permiten, pues es preferible realizar una reintervención precoz a las consecuencias de una 
inmovilización prolongada.
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TIPOS DE FRACTURAS DE CADERA Y DE TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS

La primera descripción de las fracturas de la extremidad proximal del fémur se atribuye 
a Ambrosio Paré en 1564, aunque fue Sir Jacob Astley Cooper en 1822, en su “Tratado 
de luxaciones y fracturas de las articulaciones” quien distinguió dos tipos de fracturas, 
las fracturas intracapsulares y las extracapsulares2, descripción que se mantiene hasta 
nuestros días por la personalidad propia característica de cada tipo de fractura. La 
definición anatómica de las fracturas del extremo proximal del fémur nos diría que son 
las que afectan al tercio superior de dicho hueso, desde la cabeza femoral hasta unos 
5 cm distales al trocánter menor. A su vez se dividen en fracturas intracapsulares y 
extracapsulares. Dentro de las fracturas intracapsulares se incluyen las que afectan al 
cuello femoral o transcervicales y las que afectan a la unión de la cabeza femoral con el 
cuello o subcapitales. Las fracturas basicervicales son aquellas que afectan a la parte 
más lateral del cuello femoral, pero que no llegan a comprometer a los dos trocánteres. 
Se suelen incluir dentro del grupo de fracturas extracapsulares, el cual incluiría además 
a las fracturas pertrocantéreas que son aquellas que afectan al macizo trocantéreo. En 
las fracturas subtrocantéreas la fractura se extiende por debajo del trocánter menor.

Figura 1. Tipos de fractura en función de la localización. 
a: fractura subcapital; b: fractura transcervical; entre b y c: basicervicales; 

c: fractura pertrocantérea; d: fractura subtrocantérea

Figura 2. Ejemplos de fractura:
a: intracapsular b: basicervical c: pertrocantérea d: subtrocantérea
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Las fracturas extracapsulares suelen ser las más frecuentes (48-55%), seguidas por 
las intracapsulares (40-45%), y menos frecuentes son las subtrocantéreas (2-10%).3, 

4 Las fracturas cervicales predominan en los pacientes más jóvenes, observándose un 
aumento de la incidencia de fracturas trocantéricas a medida que aumenta la edad. 
Para los grupos de mayor edad la proporción de fracturas cervicales y trocantéricas se 
encuentra muy pareja, alrededor de la unidad (1:1). El aumento de la incidencia de las 
fracturas trocantéricas con la edad sugiere que la osteoporosis está más relacionada 
con éstas últimas.

Para decidir que tratamiento es más idóneo en cada tipo de fractura deberemos conocer 
las peculiaridades que presentan estas fracturas en función de la localización:

1. Fracturas intracapsulares

El principal riesgo de estas fracturas es la potencial lesión de los vasos que nutren a la 
cabeza femoral. En estos pacientes cuando se decide realizar una osteosíntesis de la 
fractura en vez de una artroplastia, es más frecuente la no unión de la fractura, así como 
la necrosis posterior de la cabeza femoral, lo que puede conducir a fallos de los implantes, 
colapso de la fractura y dolor asociado a artrosis coxofemoral por la necrosis. La arteria 
femoral profunda da dos ramas que rodean al cuello femoral por delante y por detrás, la 
arteria circunfleja anterior y la arteria circunfleja posterior. Ambas se unen y forman un 
arco alrededor del cuello femoral; penetran en la epífisis e irrigan la cabeza femoral por 
las arterias epifisarias. Además llega irrigación por la arteria del ligamento redondo, pero 
esta se va perdiendo con la edad y en ancianos la vascularización se limita al aporte de 
las arterias epifisarias (en adultos no hay arteria del ligamento redondo).	

Los vasos que nutren la cabeza femoral pueden lesionarse si coinciden con el trayecto 
de la fractura a nivel del cuello o de la cabeza femoral, por tracción de los mismos al 
desplazarse los fragmentos o por compresión debido al hematoma intracapsular.5 Es 
por este motivo por lo que si se decide el tratamiento mediante osteosíntesis de una 
fractura intracapsular es recomendable que se realice en las primeras horas. Sí se reduce 
la fractura, los vasos dilatados pueden recuperar su función y evitaremos que se lesionen 
otros por manipulación de los fragmentos. Incluso hay algunas series que recomiendan 
que se realice una evacuación del hematoma intracapsular para intentar reducir el riesgo 
de necrosis en el postoperatorio y mejorar la supervivencia de la cabeza femoral.

 

Figura 3. Irrigación de la cabeza femoral. 
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Las fracturas intracapsulares se han clasificado clásicamente en función del 
desplazamiento observado en la radiografía anteroposterior de la cadera. El sistema 
más conocido de clasificación de las mismas es el de Garden.6 

Figura 4. Clasificación de Garden de las fracturas intracapsulares 
 a. Garden I b. Garden II c. Garden III d. Garden IV

En una fractura tipo I de Garden, el cuello femoral se ha impactado dentro de la 
cabeza femoral en posición de valgo. Una fractura tipo II de Garden es una fractura 
no desplazada y no impactada. La fractura tipo III de Garden es una fractura con 
un desplazamiento de menos del 50% del ancho del cuello. Una fractura tipo IV de 
Garden presenta desplazamiento de más del 50%. A nivel práctico se suelen dividir en 
dos grupos, las no desplazadas o Garden I-II y las desplazadas o Garden III-IV, pues 
estos dos tipos tienen un pronóstico diferente y determinará la opción de tratamiento 
quirúrgico a emplear en cada caso. 

El tratamiento quirúrgico más apropiado para las fracturas tipo I y II de Garden es la 
fijación in situ con tornillos percutáneos, de rosca parcial para permitir compresión 
de la fractura y canulados que nos permitan la colocación optima de los mismos. Se 
suelen colocar tres tornillos a lo largo del cuello femoral, en forma de triángulo invertido 
y paralelos entre sí.

Figura 5. Fractura subcapital en paciente 72 años tratada 
con tornillos, a: inicial, b: control cirugía c: control a los 5 años AP y d: axial.



27

En pacientes jóvenes, independientemente del grado de desplazamiento se intentará 
en lo posible reducir la fractura y sintetizarlo con tornillos canulados. Es fundamental 
conseguir una reducción óptima de la fractura si queremos conseguir un resultado 
postoperatorio satisfactorio. Por este motivo, en ocasiones nos vemos obligados a 
realizar una reducción abierta de la fractura, realizando una capsulotomía y reduciéndola 
manualmente. Los detractores de esta opción quirúrgica argumentan que el riesgo de 
lesionar la vascularización durante la reducción abierta es alto.

En el paciente mayor con fractura no desplazada de la cabeza femoral se puede optar 
por el tratamiento anterior, es decir reducir la fractura y síntesis con tornillos canulados 
o directamente realizar una artroplastia de cadera que puede ser total o parcial. A 
favor de la osteosíntesis se argumenta que reduciría la pérdida hemática, el tiempo de 
quirófano, la tasa de infecciones postquirúrgicas y el número global de complicaciones. 
Como contrapartida, el número de reintervenciones en pacientes mayores tras la 
osteosíntesis parece ser significativamente mayor que con la artroplastia. Además 
no es infrecuente que el paciente precise descarga tras la osteosíntesis lo que puede 
condicionar la recuperación. No está claro que haya más mortalidad entre las dos 
opciones de tratamiento, algunos estudios nos hablan de mayor mortalidad en el grupo 
de artroplastias.7-8 

En las fracturas Garden III y IV y en las no desplazadas en pacientes mayores de 75 años 
o de 55, si presentan comorbilidades importantes y para evitar las complicaciones de la 
osteosíntesis, en general se asume que se debería emplear una artroplastia de cadera.7 
Ésta puede ser total o parcial, y éstas últimas pueden ser de tipo bipolar o unipolar. 
Todas las opciones pueden tener el vástago cementado o no. Las prótesis totales se 
aconsejan en pacientes con buena capacidad funcional independientemente de la 
edad, sobre todo si en la radiografía se observa una artrosis de cadera preexistente. Las 
prótesis totales parecen tener más funcionalidad, pero como contrapartida suponen un 
mayor tiempo quirúrgico, exigen mayor experiencia por parte del cirujano y presentan 
un mayor riesgo de luxación. No parecen existir diferencias significativas en cuanto a 
mortalidad o complicaciones mayores.5 Con respecto a las prótesis parciales no hay 
diferencias significativas en cuanto a funcionalidad entre las bipolares y las unipolares, 
por el contrario, las primeras se han asociado con un mayor coste económico y mayor 
duración de quirófano. La ventaja teórica es que si en un futuro se observa una cotiloiditis 
por la fricción de la cabeza metálica sobre el acetábulo, en las bipolares es más sencillo 
convertirlas a prótesis totales, se podría retirar el componente de la cúpula sin retirar el 
vástago femoral y colocar un cotilo en la pelvis, mientras que en las unipolares si llegan 
a complicarse con una cotiloiditis sería necesario retirar toda la prótesis con el riesgo de 
fracturas femorales e insuficiencia del fémur para albergar un nuevo vástago.
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Figura 6. Ejemplo de cotiloiditis ocasionada por fricción de 
la cabeza metálica de una prótesis unipolar sobre el acetábulo.

No existe acuerdo en cuanto a las ventajas de uso de vástago cementado o no. Algunos 
estudios reflejan mejores resultados con los cementados en términos de dolor y 
función. En la actualidad se tiende a cementar el vástago sobre todo en pacientes con 
osteoporosis y de mayor edad. El cemento puede tener impregnado antibiótico o no, 
parece que en el caso de que se emplee cemento con antibiótico la tasa de infecciones 
profundas postquirúrgicas puede disminuir. También se han comparado los resultados 
entre las dos vías clásicas de abordaje de cadera, la lateral y la posterior, y aunque la 
última puede tener un discreto mayor riesgo mayor de luxación, las diferencias entre 
ambas no parecen ser significativas.

2. Fracturas extracapsulares

Las fracturas extracapsulares se ven condicionadas por la calidad ósea y el número 
de fragmentos a la hora de planificar su tratamiento quirúrgico. Ambas condiciones 
pueden suponer que el contacto entre los fragmentos principales no sea el adecuado, lo 
que conducirá a un mayor riesgo de fracaso de la osteosíntesis, fatiga de los implantes 
y pérdida de la reducción inicial. Como la fractura suele localizarse más lateral a la zona 
de entrada de los vasos nutrientes de la cabeza femoral es infrecuente que se presente 
una necrosis de la cabeza femoral en el postoperatorio.9 En la zona extracapsular se 
insertan los grupos musculares que realizan el movimiento de la cadera, lo cual explica 
el desplazamiento de los fragmentos en este tipo de fracturas.10

Los sistemas de clasificación de estas fracturas se basan fundamentalmente en su 
localización, el trayecto y el número de fragmentos implicados en la misma.5,11

Las fracturas basicervicales se encuentran en el límite entre las fracturas intra y 
extracapsulares, algunos sistemas de clasificación las incluyen dentro de las primeras. 
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Pero para la mayoría de los autores se engloban dentro de las extracapsulares pues el 
manejo y el riesgo de complicaciones es similar al de este tipo de fracturas. No suelen 
presentar riesgo de necrosis y las fracturas tienden a desplazarse por las inserciones 
musculares localizadas a este nivel.12

Las fracturas intertrocantéricas comprenden a aquellas que comprometen a la región 
localizada desde el origen del cuello femoral hasta la zona donde se localiza el trocánter 
menor. En la actualidad uno de los sistemas más empleados para clasificarlos es el 
de la AO/OTA5. Las fracturas intertrocantéricas se englobarían en el subtipo 31-A, y 
tendrían 3 subtipos, las 31A-1 serían fracturas en dos fragmentos, las 31 A-2, fracturas 
que afectan al trocánter menor y las 31 A-3 cuando se ve afectada la pared lateral. 
Cada subtipo anterior se subclasificaría en otros tres tipos en función de la complejidad 
de la fractura, dándonos un total de 9 tipos diferentes. En general es un sistema de 
clasificación complejo y con poca concordancia entre observadores, lo que mejora si 
sólo se clasifican con respecto a los tres subgrupos principales.

Independientemente del sistema de osteosíntesis a utilizar es importante realizar 
una adecuada reducción en quirófano, que se realiza con una mesa de tracción que 
contrarresta las fuerzas ejercidas por los grupos musculares que desplazan los 
fragmentos. Se pueden emplear diferentes punzones o agujas percutáneas para 
mejorar la reducción de la fractura. La reducción debe comprobarse con el fluoroscopio 
tanto en la proyección anteroposterior como la axial. Aunque existen distintos sistemas 
de osteosíntesis de las fracturas del macizo trocantérico, las más empleadas son el 
clavo intramedular o los tornillos de compresión sobre placa lateral.

Figura 7. Control intraoperatorio de reducción de la fractura.
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Figura 8. Sistemas de tratamiento de fracturas pertrocantérea, 
izquierda sistema clavo placa, derecha clavo intramedular.

Estos dos sistemas son igual de efectivos en la mayoría de las fracturas, ambos se 
pueden poner por incisiones pequeñas y lograr una síntesis eficaz. Muchas veces el 
empleo de un sistema u otro viene condicionado por la experiencia del cirujano. En 
general se asume que si la fractura presenta conminución de la pared lateral y es de 
trazo invertido es recomendable el uso de clavos intramedulares, pues en este tipo de 
fracturas la síntesis realizada con el clavo placa es más inestable, no se realiza una 
síntesis a compresión y es más frecuente el fracaso de la osteosíntesis.

En caso de emplear un clavo intramedular se debe ser cuidadoso en gestos técnicos 
como es el punto de entrada adecuado y colocar adecuadamente el tornillo cefálico 
para evitar desplazamiento al inicio de la carga. Se debe decidir si fresar o no el canal 
medular, ajustar el tamaño a la cavidad medular, colocar algún tipo de tornillo proximal 
anti rotario, dinámico o estático y seleccionar si se elige un clavo corto o largo.

3. Fracturas subtrocantéreas

Se consideran como subtrocantéreas a aquellas fracturas situadas entre 3 y 5 cm por 
debajo del trocánter menor, en función del sistema de clasificación que se emplee, 5 si 
se usa el de Seinsheimer, o 3 si es el de la AO/OTA. En general se consideran estables 
las fracturas de dos fragmentos e inestables las conminutas. En este tipo de fracturas 
el tratamiento de elección son los clavos intramedulares. En ocasiones para mejorar el 
contacto entre los fragmentos y la estabilidad se añaden cerclajes a la osteosíntesis.
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Figura 9. Fractura subtrocantérea tratada con clavado intramedular y cerclajes.
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BREVE RESUMEN  CAPÍTULO 2

1.	 El objetivo de la intervención quirúrgica en una fractura de cadera es mejoría 
de dolor y recuperación de movilidad.

2.	 Las fracturas de la extremidad proximal del fémur se clasifican en función 
de su localización en intracapsulares (subcapitales y transcervicales) y 
extracapsulares (pertrocantéreas y subtrocantéreas).

3.	 El principal riesgo asociado a las fracturas intracapsulares es la necrosis 
avascular de la cabeza femoral. En función de su grado de desplazamiento se 
tratarán con fijación mediante tornillos percutáneos o mediante artroplastia 
parcial o total.

4.	 Las fracturas extracapsulares se tratan mediante reducción y osteosíntesis 
y el resultado quirúrgico se ve condicionado por la calidad del hueso y el 
número de fragmentos.
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75 años: Osteosíntesis percutánea. Rev Orthop Traum 1991; 351-B (Suppl 1): 41-43.

9.	 Crock HV. An atlas of the arterial supply of the head and neck of the femur in man. Clin Orthop 
1980; 152: 17-27.

10.	 Boyd HB, Griffin LL. Classifications and treatment of trochanteric fractures. Arch Surg 1949; 
58: 853-866.

11.	 Evans E: The treatment of trochanteric fracture of the femur. J Bone Joint Surg 1949; 31-B: 
190-203. 

12.	 Dias JJ, Robbins JA, Shingold RF, Donaldson LJ. Subcapital vs intertrochanteric fracture of 
the neck of the femur: Are there two distinct subpopulations? J Royal Coll Surg Edinb 1987; 
32: 303-305.

Capítulo 2



GUÍA DE ORTOGERIATRÍA

34



35

Capítulo 3

Capítulo 3
VALORACIÓN Y TRATAMIENTO MÉDICO 
PREOPERATORIO DEL ANCIANO 
INGRESADO POR FRACTURA DE CADERA

VALORACIÓN MÉDICA INICIAL	  

Debe incluir la realización de una historia clínica completa, exploración física, evaluación 
de la situación funcional y mental del paciente previa a la caída, así como revisión de las 
pruebas complementarias realizadas al ingreso. Esta valoración se llevará a cabo, sí es 
posible, en el primer día de hospitalización. 

Su objetivo es asegurar la estabilidad clínica para poder programar la cirugía lo antes 
posible, dada la clara relación entre prolongación de espera preoperatoria e incremento 
de morbimortalidad.1-6 En esta fase prequirúrgica, no se recomienda realizar pruebas 
diagnósticas para estudio de problemas médicos que no sean imprescindibles, ya que 
no se han relacionado con mejores resultados postoperatorios ancianos.7

1. Historia clínica y exploración física

- Antecedentes médico-quirúrgicos y tratamiento farmacológico habitual; valoración 
de patología crónica cuya estabilidad es determinante de la evolución clínica. Es 
fundamental recoger minuciosamente el tratamiento habitual para detectar los 
fármacos que deben retirarse para la cirugía, los que pueden ser prescindibles durante 
en ingreso o los que tengan relación potencial con la caída, como psicofármacos, 
hipotensores, antiarrítmicos y antidiabéticos. 

- Evaluación de la caída; lugar, circunstancias y síntomas coexistentes, sobre todo de 
tipo cardiorrespiratorio o neurológico, relacionados con el traumatismo que produjo la 
fractura o que puedan ser condicionantes de la anestesia o de la cirugía. Otros factores 
pueden ser también importantes como deprivación sensorial, obstáculos ambientales, 
acceso a ayuda, tiempo de permanencia en el suelo, etc. 

Teresa Pareja Sierra 
Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara 
Visitación Álvarez de Frutos 
Sección de Endocrinología Hospital Universitario de Guadalajara
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- Exploración física; valorar estabilidad cardiológica y hallazgos neurológicos o de 
origen osteomuscular relacionados con la caída, prestando especial atención a 
constantes vitales, orientación y nivel de conciencia, arritmias y valvulopatías, datos 
de insuficiencia cardiorrespiratoria, focalidad neurológica, características del aparato 
locomotor y lesiones cutáneas. 

- Valoración clínica de existencia de riesgo nutricional; evaluación de factores clínicos de 
riesgo de desnutrición como anorexia, pérdida de peso, enfermedades con hipoorexia, 
aislamiento social, trastornos de la deglución, etc. Para la valoración nutricional se 
recomienda el Mininutritional Assesment Test (MNA).8 Otros más breves o rápidos no 
son tan adecuados.9  La valoración para la detección precoz de la existencia de disfagia 
también es muy importante.10 (ver capítulo 10)

2. Valoración geriátrica integral

Evaluación mediante escalas validadas de la situación funcional y mental del 
paciente previa a la caída para confeccionar un plan de cuidados médico quirúrgico 
individualizado:

1-Valoración física. Información sobre capacidad del paciente para la deambulación, 
realización de actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, continencia de 
esfínteres, alteraciones de ritmo intestinal, déficit visual y /o auditivo, estado de la 
cavidad oral y presencia /adaptación de prótesis dental. La valoración funcional será 
reflejada mediante escalas validadas como el índice de Barthel (IB) (Anexo 1)11 y de 
Lawton12 (Anexo 2) y la capacidad de marcha con la escala FAC (Functional Ambulation 
Classification de Holden )13 (Anexo 3). La valoración de la deambulación y el IB previos a 
la fractura son fundamentales por su capacidad pronóstica de evolución funcional tras 
la cirugía.14-15 

2-Valoración cognitiva. Existencia de deterioro mental previo al ingreso y cuantificación 
de su grado para lo cual se puede emplear la escala de Resiberg16, (Anexo 4). Detección 
de trastornos de comportamiento y alteración del estado de ánimo. El test de Pfeiffer17 

(Anexo 5) es útil como screening de deterioro mental, pues no se recomiendan test 
más complejos de evaluación cognitiva en la fase aguda por la elevada prevalencia 
de delirium en el ingreso y su escasa validez para un diagnóstico fiable, que se deberá 
postponer unas semanas tras la cirugía. Para la detección de delirium se recomienda 
utilizar la escala CAM (Confussion Assesment Method)18 (Anexo 6) según se detalla 
posteriormente de forma pormenorizada en el Capítulo 8. 

3-Valoración social. Valoración de la ubicación previa del paciente en domicilio, 
residencia, vivienda tutelada, etc., medio urbano o rural. Existencia de familiares 
cercanos o apoyos no familiares. Determinación de riesgo social o de posible necesidad 
de institucionalización tras la fractura. (ver Capítulo 18)

VELASEX1
Resaltado
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3. Detección de síndromes geriátricos

Es fundamental por su valor predictor de complicaciones y mortalidad, así como como 
por la indicación de realizar estudio etiológico y tratamiento específico: síndrome de 
caídas, inmovilidad, presencia o riesgo de úlceras por presión, incontinencia urinaria o 
fecal, deterioro cognitivo/riesgo de delirium, sarcopenia/fragilidad, etc.19-20

4. Pruebas complementarias a evaluar al ingreso

1-Analítica; debe ser extraída en la mañana del primer día de ingreso e incluir 
hemograma, coagulación y bioquímica con glucosa, creatinina, urea, sodio, potasio, 
vitamina B12, ácido fólico, perfil férrico, calcio ajustado por proteínas ,vitamina D 
y PTH. Si la realización del test de screening nutricional MNA detecta alteración, se 
solicitarán además proteínas totales, albúmina y perfil lipídico. Se recomienda Hb A1c 
en pacientes con diabetes mellitus tipo II (DM II) por su posible relación con mayor 
riesgo de infección postquirúrgica. 

2-Electrocardiograma; para evaluación de ritmo cardiaco, frecuencia, bloqueos y datos 
de isquemia.

3-Radiografía de tórax.

En función de la evaluación específica del riesgo quirúrgico por aparatos, pueden ser 
necesarias otras pruebas complementarias previas a la cirugía como ecocardiograma, 
gasometría, etc, siempre valorando el balance riesgo-beneficio de prolongar la espera 
prequirúrgica para su realización.

TRATAMIENTO MÉDICO PERIOPERATORIO

Una vez realizada la valoración inicial, además de instaurar el tratamiento con una serie 
de medidas generales comunes a todos los pacientes, se deben detectar aquellos 
problemas médicos que puedan precisar otras pruebas complementarias o tratamiento 
específico antes de la cirugía, con el fin de incrementar la resistencia del paciente a 
la agresión quirúrgica.21-26 En esta fase el seguimiento médico debe ser continuado-
diario para detectar pronto las posibles complicaciones y. prevenir y tratar precozmente 
la descompensación de patologías crónicas, sobre todo de tipo cardiorrespiratorio, 
nefrourológico o endocrinopatías.

1. Medidas generales

1.	 Se recomienda OXIGENOTERAPIA en gafas nasales en los días previo y posterior 
a la cirugía.27

2.	 DIETA adaptada a la patología médica del paciente y a su capacidad de masticación 
y deglución, evaluando específicamente la existencia de disfagia. Garantizar la 
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higiene e hidratación de la cavidad oral. La dieta incluirá suplementos de nutrición 
si es preciso. (ver capítulo 10)

3.	 En caso de detección de trastornos hidroelectrolíticos al ingreso, se indicará 
SUEROTERAPIA para la corrección de la volemia, alteraciones iónicas de sodio o 
potasio o de trastornos del equilibrio ácido-base. En todos los casos se prescribirá 
al menos en las 12 horas previas y posteriores a la cirugía.

4.	 AJUSTE DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO habitual 7. Implica la eliminación de 
fármacos no indicados, innecesarios o con efectos potencialmente deletéreos en 
el periodo perioperatorio. No se deben retirar tratamientos crónicos con opioides, 
esteroides ni betabloqueantes. El ajuste de antidiabéticos y la actitud frente a 
antiagregantes y anticoagulantes se describe con detalle posteriormente.

5.	 PREVENCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS por enfermería.28

6.	 PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP). Se describe de forma 
pormenorizada en el Capítulo 6. Si la demora quirúrgica es superior a 24 horas 
deberá iniciarse tromboprofilaxis desde el mismo momento del ingreso dado que 
se trata de pacientes de alto riesgo de complicaciones de este tipo.29

a) Heparina de bajo peso molecular (HBPM): iniciar al ingreso, respetando un 
intervalo de 12 h entre la última dosis y la cirugía, de 24 h si la HBPM es a dosis 
terapéuticas. Se emplea enoxaparina (4000 ui al día), bemiparina (3500 ui al día), 
tinzaparina (3500 ui al día) o dalteparina. Es precisa la reducción de dosis en 
casos de insuficiencia renal o peso inferior a 55 kg. 

b) Fondaparinux: 2,5 mg al día. Está contraindicado en insuficiencia renal.

7.	 TRATAMIENTO DE DOLOR. Algunos autores proponen incluir las escalas analógicas 
de valoración de dolor como una constante más a ser evaluada frecuentemente por 
su gran importancia. A  menudo es minusvalorado este síntoma. Se recomienda 
el empleo de paracetamol (1gr/6-8horas) y/o metamizol intravenoso (2g/6-8h; 
contraindicado si hipotensión). Los antiinflamatorios deben evitarse y sólo se 
administrarán de forma puntual (ketoprofeno, ibuprofeno), nunca antes de la 
cirugía por su potencial efecto sobre la hemostasia ni de forma continuada por su 
relación con disfunción renal, efectos gastrointestinales o insuficiencia cardiaca. 
En caso de mal control de dolor puede usarse tramadol (25-50 mg cada 8 horas) 
y ocasionalmente parches de fentanilo o de buprenorfina, aunque su efecto 
analgésico es diferido y precisan prescripción de antiemético preventivo. No se 
recomiendan los derivados mórficos en perfusión por su relación con síndrome 
confusional, íleo paralítico e hiperemesis. Algunos centros comienzan a emplear 
técnicas anestésicas para control de dolor como los bloqueos con resultados muy 
favorables.30-31

VELASEX1
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8.	 PROTECCIÓN GÁSTRICA. Omeprazol 20 mg al día vía oral siempre que sea posible. 
En los casos de tratamiento con clopidogrel se recomienda ranitidina.

9.	 PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE ALTERACIONES DE RITMO INTESTINAL. El 
estreñimiento es habitual en el periodo perioperatorio debido a la inmovilidad, 
a los fármacos y al dolor. Se debe prevenir mediante monitorización de ritmo 
de deposición, dieta rica en fibra y aporte de líquidos abundantes. Puede ser 
necesario el empleo de laxantes orales como (lactulosa, lactitol o macrogol). Si 
no son efectivos, añadir catárticos de forma puntual, a baja dosis (senósidos). Si 
lo anterior no es eficaz se debe valorar el uso de enemas evacuativos de suero 
fisiológico o sonda rectal. 

10.	 Se indica PROFILAXIS ANTIBIÓTICA con cefalosporina de 1ª generación, una dosis 
previa a la cirugía o tres dosis en las 24 horas posteriores, según indicación del 
equipo quirúrgico y los protocolos específicos de cada centro. En caso de alergia, 
emplear vancomicina.

	 En los días previos a la cirugía se realizará analítica cada 48 horas para control 
de anemia y función renal y siempre el día de la cirugía, salvo situaciones que 
obliguen a un control diario por mayor riesgo de anemización. El día de la cirugía es 
recomendable un control de coagulación.

2. Abordaje perioperatorio del paciente con enfermedad cardiológica

La cirugía ortopédica es considerada de riesgo cardiológico medio. En la historia clínica 
se recogerán antecedentes de insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, arritmias 
o marcapasos. También los factores de riesgo cardiovascular y patologías asociadas 
como insuficiencia renal, enfermedad cerebro vascular, arteriopatía periférica o 
broncopatía crónica. Se indagará específicamente sobre síntomas cardiológicos que 
puedan estar relacionados con la caída como disnea, dolor torácico, mareo o síncope. 
En la exploración física se debe valorar descompensación de insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC), insuficiencia respiratoria, valvulopatía, soplos carotídeos, etc. Es 
importante determinar la capacidad cardiorrespiratoria previa y la limitación para la 
deambulación o capacidad de autocuidado derivada de grado de disnea o dolor torácico. 
En pacientes con antecedentes cardiológicos debe realizarse evaluación y tratamiento 
específico y extremar la vigilancia de anemización. La estabilidad de los pacientes con 
antecedetes cardiológicos debe ser monitorizada diariamente. Cada tipo de cardiopatía 
requiere valoración y tratamiento específico en fase perioperatoria según se describe de 
forma pormenorizada en el Capítulo 4 de este libro.

3. Tratamiento perioperatorio del paciente con neumopatía crónica

Este tipo de cirugía con anestesia regional es considerada de bajo riesgo pulmonar, 
por lo que no se requieren pruebas complementarias respiratorias habitualmente. Son 
factores de riesgo de complicaciones neumológicas tabaquismo, EPOC, obesidad 
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severa, anestesia de más de tres horas e infección respiratoria preoperatoria. Estos 
pacientes pueden beneficiarse de fisioterapia respiratoria, inspirómetro incentivado, 
broncodilatadores nebulizados e incluso antibioterapia en el preoperatorio. Si el riesgo 
es alto puede ser preciso el empleo de broncodilatadores de forma inhalada o sistémica, 
corticoides, etc.32 Es prioritario el adecuado manejo de la posible disfagia así como 
evitar el uso de depresores de sistema nervioso central para minimizar el riesgo de 
broncoaspiración.

La inmovilidad favorece la insuficiencia respiratoria, la hipercapnia, atelectasias e 
infecciones, y el riesgo es mayor cuanto más se prolonga el periodo preoperatorio. El 
empleo de opioides como analgesia aumenta el riesgo.

4. Tratamiento perioperatorio de diabetes (DM) y pacientes en tratamiento crónico 
con corticoides

4.1-DM.

Patología de gran relevancia en el periodo perioperatorio por su elevada prevalencia y 
relación con el incremento de complicaciones, dada su frecuente asociación a patología 
coronaria, insuficiencia renal, enfermedad vascular periférica e infección postquirúrgica. 
El control de glucemias será dependiente del tipo de cirugía, tipo de anestesia, 
alimentación artificial, hiperemesis, infección postoperatoria, etc. Puede ser más difícil 
un adecuado manejo por el estado de insulinorresistencia - insulinopenia - aumento 
de hormonas contrarreguladoras, así como la ingesta irregular del perioperatorio. Se 
propone como más adecuada la siguiente pauta de control de glucemias.33

*TRATAMIENTO DÍAS PREVIOS A CIRUGÍA

- DM controlada con dieta / antidiabéticos

Se retirarán antidiabéticos orales habituales al ingreso y se indicará dieta para 
diabético.

•	 Cálculo de pauta diaria de insulina total teniendo en cuenta peso, cantidad 
de ingesta y sensibilidad a la insulina:

a) 0,2-0,3 ui de insulina por kg de peso en mayores de 70 años y /o filtrado 
glometular (FG) menor de 60 (previsible alta sensibilidad a insulina).

b) 0,4 ui / kg de peso si glucemia al ingreso entre 140 y 200 (respuesta a 
insulina normal).

c) 0,5 ui /kg de peso si glucemia al ingreso entre 200-400 (resistencia a 
insulina).
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El total calculado de insulina se repartirá según la siguiente pauta:

•	 50% en forma de insulina basal: NPH cada 12 horas (8 am/20 pm; antes 
de desayuno/cena) o detemir / glargina cada 24 horas (8 am) subcutánea.

•	 50% en forma de insulina de acción rápida subcutánea según glucemias 
capilares prandiales, según las dosis indicadas en la Tabla 1. Puede 
administrarse después de la comida para poder confirmar la ingesta. 

Tabla 1.

GLUCEMIA CAPILAR 
(mg/dl)

Alta sensibilidad 
a insulina

Normal Resistencia 
a insulina

141– 180: 2 ui 4 ui 6 ui

181–220: 4 ui 6 ui 8 ui

221–260: 6 ui 8 ui 10 ui

261–300: 8 ui 10 ui 12 ui

301–350: 10 ui 12 ui 14 ui

351–400: 12 ui 14 ui 16 ui

>400: 14 ui 16 ui 18 ui

Si el día previo ha habido algún episodio de glucemia inferior a 70, se pasará 
a la pauta de “alta sensibilidad a insulina”. Si el control del día previo ha sido 
constantemente superior a 140 y no ha habido hipoglucemias, se pasará a la 
pauta “normal” o a la de “resistencia a la insulina”

- DM controlada con insulina

Se retirará la pauta habitual de insulina previa al ingreso y se indicará dieta 
para diabético. Cálculo de necesidad de insulina sumando el total de unidades 
de insulina que se pone el paciente, de cualquier tipo. Del total restar el 20% si 
es previsible ingesta errática, si hay insuficiencia renal o si la glucemia en la 
analítica del ingreso es inferior a 100 mg/dl.

Del total de insulina calculada se administrará:

•	 50% en forma de insulina basal: NPH cada 12 horas (8 am/20 pm o bien 
en tres dosis desayuno,comida y cena) o insulina de acción prolongada 
(detemir/glargina) cada 24 horas (8 am) subcutánea.

•	 50% en forma de insulina de acción rápida subcutánea según pauta previa 
(TABLA 1) y glucemia capilar prandial. En función de la cantidad de insulina 
total diaria administrada se evaluará la sensibilidad a previsible a insulina. 
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*TRATAMIENTO EL DÍA DE CIRUGÍA

Desde las 0 horas el día del quirófano, en todos los casos ayunas e inicio de sueroterapia 
con pauta de insulina en sueros común para todos pacientes diabéticos.

1. Sueroterapia:

- Suero glucosado 10% con 10meq de ClK en cada suero, 250cc cada 6 horas. 

- Suero fisiológico 0,9% 500 cc cada 12 horas. 

[volumen total 2000 ML+ 100gr glu+ 300 meq de NaCl+ 40meq de ClK]

En caso de riesgo de insuficiencia cardiaca valorar reducir suero fisiológico a 500 cc al 
día; en casos de hipovolemia poner 1500cc de suero fisiológico al día.

2. Insulina rápida en suero, dosis en suero glucosado siguiente según reflolux al 
cambio de suero glucosado (Tabla 1) Se recomienda retirar la insulina basal sc por la 
disminución de la necesidad de insulina cuando ésta se administra vía intravenosa y por 
el empleo de más dosis diarias (cuatro veces en vez de tres).

4.2 Tratamiento crónico con corticoides;

Los tratamientos con corticoides tópicos o inhalados (fluticasona, beclometasona, 
triamcinolona o budesonida) de más de 3 semanas de duración y dosis superiores a 
0.8 mg/día o sistémicos con dosis mayores de 20 mg al día de prednisona (o dosis 
equivalentes de otros: 16 mg de metilprednisolona, 3 mg de dexametasona u 80 mg 
de hidrocortisona), precisan tratamiento preoperatorio preventivo de insuficiencia 
suprarrenal. (Tabla 2). 

La cirugía ortopédica se considera de riesgo moderado de insuficiencia adrenal por 
stress quirúrgico. La pauta será 25 mg de hidrocortisona cada 8 horas, reduciendo un 
50% cada día hasta reanudar el tratamiento habitual ( en caso de cirugía compleja o 
complicaciones 100 mg en inducción anestésica y 50 mg cada 8 horas). En caso de 
complicaciones posquirúrgicas graves se administrarán 100 mg de hidrocortisona 
intravenosa, con posterior reducción progresiva. Se recomienda la adminstración 
concomitante de protección gástrica. El clínico deberá monitorizar los signos clínicos 
de déficit o exceso de dosis de suplementación corticoidea. Para dosis entre 5 y 20 
mg al día de prednisona se recomiendan 20 mg de hidrocortisona el día de la cirugía 
y después 10 mg cada 8 horas con reducción posterior progresiva. Dosis crónicas 
inferiores a 5 mg al día de prednisona no precisan suplementación preoperatoria.34,35



43

Tabla 2.

Corticoide Nombre 
comercial

Potencia 
relativa

Dosis 
equivalente

Hidrocortisona (cortisol) Actocortina 1 20 mg

Prednisona Dacortin 4 5 mg

Metilprednisolona Urbasón / Solumoderin 5 4 mg

Prednisolona 4 5 mg

Deflacort Dezacort / Zamene 4 6 mg

Triamcinolona 5 4 mg

Dexametasona Decadrán / Fortecortin 30 0.75 mg

5. Evaluación de riesgo hematológico

 La valoración y tratamiento de la anemia en fase perioperatoria se describe en detalle 
posteriormente (Capítulo 7), así como la actitud en casos de pacientes en tratamiento 
con antiagregantes o anticoagulantes en el momento de la caída. (Capítulo 6) 

En caso de citopenias con neutrófilos <500/mm3 o plaquetas <100.000 mm3 se debe 
realizar interconsulta a hematología para valoración de sus causas y tratamiento.

La detección de déficit de hematínicos es indicación de tratamiento sustitutivo en el 
ingreso:

•	 Déficit de vitamina B12 (B12 < 250 pg/ml) ; se administrará cianocobalamina 
1mg intramuscular cada 24h durante siete días, después semanal un mes y 
después mensual indefinidamente. En anticoagulados: 1 ampolla bebida semanal 
indefinidamente.

•	 Déficit de ácido fólico (Ácido fólico <3 ng/ml); se administrará ácido fólico 5 
mg al día vía oral durante 3 meses, haciendo nueva determinación posterior en 
aproximadamente tres meses.

6. Tratamiento del paciente con riesgo renal

El deterioro de la función renal prequirúrgico es un factor de riesgo independiente 
de mortalidad a los 6 meses. Su desarrollo en el postoperatorio es más frecuente 
en ancianos, enfermedad hepática, cirugía urgente enfermedad vascular periférica, 
obesidad y EPOC. Es prioritario el cálculo del aclaramiento de creatinina en ancianos 
por la frecuencia con la que no se eleva la creatinina en presencia de insuficiencia renal. 
Se debe mantener una hidratación adecuada, un correcto balance hidroelectrolítico y 
ajustar las dosis de antibióticos, contrastes y anestésicos en todos los pacientes con 
aclaramiento de creatinina inferior a 25 ml/min, en los que son más frecuentes los 
trastornos de sodio-potasio, acidosis con bicarbonato bajo o anemia.36-39
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7. Prevención y tratamiento de síndrome confusional agudo 

Ver capítulo 8.

Hasta que la cirugía se lleve a cabo, se procederá a un pase de visita médico diario que 
incluirá reevaluación de:

•	 Adecuado control de dolor.

•	 Ajuste de tratamiento por vía oral si ésta no es factible; ajuste de antihipertensivos 
según controles.

•	 Detección de datos de inestabilización cardiorrespiratoria.

•	 Control analítico diario/cada 48 horas (leucocitosis, anemia, creatinina, iones) y 
control de glucemias.

•	 Presencia de síndrome confusional y reevaluación de su tratamiento.

•	 Cuantía de ingesta, disfagia, hiperemesis y ritmo intestinal.

•	 Potenciales complicaciones infecciosas, en especial de tipo respiratorio y / o urinario.

•	 Diuresis normal (vigilar datos de retención urinaria, evitar sondaje uretral 
innecesario.)

•	 Posibles complicaciones tromboembólicas.

•	 Vigilancia de aparición de lesiones cutáneas.	

Las siguientes circunstancias obligan a postponer la cirugía hasta su estabilización:

1.	 Insuficiencia cardiaca descompensada.

2.	 Cardiopatía isquémica inestable.

3.	 Insuficiencia respiratoria severa aguda (po2 basal inferior a 45) y/o hipercápnica 
aguda. 

4.	 Alteraciones hidroelectrolíticas graves como insuficiencia renal severa, 
hiperpotasemia, acidosis metabólica, hiperglucemia severa, etc.

5.	 Inestabilidad neurológica por traumatismo cráneo encefálico o sospecha de 
accidente cerebrovascular agudo.

6.	 Anemia grave postransfusional, datos de hemorragia aguda.

7.	 Infección urinaria /respiratoria /cutánea o digestiva con criterios clínico analíticos 
de gravedad.

8.	 Alteraciones del ritmo cardiaco con indicación de implantación de marcapasos.

9.	 Politraumatismo con inestabilidad neurológica o cardiorrespiratoria. 
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10.	 Paciente en tratamiento con nuevos anticoagulantes orales (ribaroxaban, 
dabigatran o apixaban) o clopidogrel -ticlopidina si se indica anestesia raquídea.

11.	 Ausencia de acompañantes en caso de discapacidad mental.

En algunos casos, sí bien estos son excepcionales, no se considera indicada la 
intervención quirúrgica de la fractura de cadera:

1.	 Riesgo quirúrgico inasumible - ASA IV no subsidiario de mejoría.

2.	 Paciente con fractura intracapsular no desplazada en pacientes previamente 
inmovilizados si no tienen dolor. 

3.	 No autorización del paciente o sus tutores legales en caso de discapacidad mental.
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Anexo 1

Índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria) (versión original)

Alimentación
10.	 Independiente: Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario: come en un 

tiempo razonable, capaz de desmenuzar la comida, usar condimentos, extender la 
mantequilla, etc. por sí solo.

5.	 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender la mantequilla, etc.

0.	 Dependiente: necesita ser alimentado.

Retrete

10 	 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, 
prevenir el manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuña. Capaz de sentarse y 
levantarse sin ayuda. Puede utilizar barras de soporte.

5 	 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la 
ropa o limpiarse.

0 	 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Lavado (baño)

5 	 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser usando la ducha, la bañera o 
permaneciendo de pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y 
salir de la bañera sin estar una persona presente.

0 	 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Traslado sillón-cama

15 	 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace 
independientemente.

10 	 Mínima ayuda: incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 

5	 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia 
para entrar o salir de la cama.

0 	 Dependiente: necesita grúa o alzamiento completo por dos personas. Incapaz de 
permanecer sentado.

Aseo

5 	 Independiente: realiza todas las tareas personales (lavarse las manos, la cara, 
peinarse, etc.) Incluye afeitarse y lavarse los dientes. No necesita ninguna ayuda. 
Dependiente: necesita alguna ayuda.
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Deambulación.

15 	 Independiente: puede usar cualquier ayuda (prótesis, bastones, muletas, etc.), 
excepto andador. La velocidad no es importante. Puede caminar al menos 50 m o 
equivalente sin ayuda o supervisión.

10 	 Necesita ayuda: supervisión física o verbal, incluyendo instrumentos u otras 
ayudas para permanecer de pie. Deambula 50 m.

5 	 ndependiente en silla de ruedas: propulsa su silla de ruedas al menos 50 m. Gira 
esquinas solo.

0 	 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Deposición

10 	 Continente, ningún accidente si necesita enema se arregla por sí solo.

5 	 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por semana), o necesita ayuda para 
el enema.

0 	 Incontinente.

Escalones

10 	 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervisión, 
aunque utilice barandilla o instrumentos de apoyo.

5 	 Necesita ayuda: supervisión física o verbal.

0 	 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no puede salvar escalones.

Micción

10 	 Continente, ningún accidente: seca día y noche. 5 Accidente ocasional: menos de 
una vez por semana. Necesita ayuda con los instrumentos.

0 	 Incontinente.

VALORACIÓN TOTAL: 
Dependencia leve de 60-100; 
dependencia moderada de 40-60; 
dependencia severa de 20 a 40; 
dependencia total de 0 a 20.
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Anexo 2

Índice de Lawton (actividades instrumentales de la vida diaria) 

1- CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO: 

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1

- Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 

- No es capaz de usar el teléfono 0 

2 - HACER COMPRAS: 

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1

- Realiza independientemente pequeñas compras 0 

- Necesita ir acompañado para hacer cualquier compra 0 

- Totalmente incapaz de comprar 0 

3 - PREPARACIÓN DE LA COMIDA: 

- Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1

- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 

4 - CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener adecuado nivel de limpieza 1 

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 

- No participa en ninguna labor de la casa 0 

5 - LAVADO DE LA ROPA: 

- Lava por sí solo toda su ropa 1

- Lava por sí solo pequeñas prendas 1 
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- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 

6 - USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE: 

- Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 

- Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1 

- Sólo utiliza el taxi o el automóvil con ayuda de otros 0 

- No viaja 0 

7 - RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACIÓN: 

- Es capaz de tomar su medicación a la hora y con la dosis correcta 1

- Toma su medicación si la dosis le es preparada previamente 0 

- No es capaz de administrarse su medicación 0 

8 - MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS

- Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1

- Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda grandes compras, bancos… 1 

- Incapaz de manejar dinero 0 

“En el caso del varón es anormal por debajo de 5; por debajo de 8 en la mujer es 
anormal”.
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Anexo 3

Escala de deambulación de Holden (FAC)

0 No camina o lo hace con ayuda de dos personas

1 Camina con gran ayuda de una persona

2 Caminan con ayuda de andador o ligero contacto físico de una persona

3 Camina con supervisión 

4 Camina independiente en llano. No salva escaleras

5 Camina independiente en llano y salva escaleras

Anexo 4

Global Deterioration Scale de Reisberg

GDS 1 Ausencia de déficit cognitivo
Normal 
MEC 30-35

GDS 2 Déficit cognitivo muy leve. 
Normal para su edad. Olvido. 
MEC: 25-30

GDS 3 Déficit cognitivo leve
Deterioro límite. 
MEC: 20-27

GDS 4 Déficit cognitivo moderado
Enfermedad de Alzheimer leve
MEC: 16-23

GDS 5 Déficit cognitivo moderadamente grave.
Enfermedad de Alzheimer moderada
MEC: 10-19

GDS 6 Déficit cognitivo grave
Enfermedad de Alzheimer Moderadamente grave
MEC: 0-12

GDS 7 Déficit cognitivo muy Grave 
Enfermedad de Alzheimer grave
MEC: 0
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Anexo 5

Cuestionario de Pfeiffer

0. ¿Cuál es la fecha de hoy? (día, mes, y año)

1. ¿Qué día de la semana es hoy?

2. ¿Cuál es el nombre de este sitio? (vale cualquier descripción correcta del lugar)

3. ¿Cuál es su número de teléfono? (Si no tiene teléfono, ¿cuál es su dirección completa?)

4. ¿Qué edad tiene?

5. Dígame su fecha de nacimiento

6. ¿Cómo se llama el Presidente del Gobierno?

7. ¿Cómo se llama el anterior Presidente del Gobierno?

8. Dígame el primer apellido de su madre

9. Reste de tres en tres desde 20. (cualquier error hace errónea la respuesta)

Cada error suma un punto. Cuatro o más errores suponen deterioro cognitivo
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BREVE RESUMEN  CAPÍTULO 3

La valoración médica del anciano ingresado por fractura de cadera debe 
realizarse los antes posible y mantener el seguimiento durante todo el ingreso:

1.	 Historia clínica y exploración física. Evaluación caída. Revisión tratamiento 
farmacológico habitual.

2.	 Evaluación situación física, mental y social previas a la caída. Detección de 
síndromes geriátricos.

3.	 Evaluación de pruebas complementarias.

El tratamiento médico perioperatorio incluirá:

1.	 Sueroterapia y/o adaptación de dieta.

2.	 Oxigenoterapia si es precisa.

3.	 Ajuste de tratamiento farmacológico habitual.

4.	 Prevención de lesiones cutáneas.

5.	 Profilaxis de trombosis venosa profunda.

6.	 Tratamiento del dolor.

7.	 Protección gástrica.

8.	 Prevención y tratamiento de alteración de ritmo intestinal.

9.	 Profilaxis antibiótica previa a cirugía.

10.	 Evaluación específica de pacientes con cardiopatía, neumopatía, diabetes, 
tratamiento corticoideo crónico, anemia o insuficiencia renal.

11.	 Evaluación de circunstancias que obligan a posponer la intervención.

12.	 Prevención de complicaciones cardiorrespiratorias, infecciosas, delirium, etc.
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Capítulo 4

Capítulo 4
VALORACIÓN Y TRATAMIENTO 
PERIOPERATORIO DEL PACIENTE CON 
CARDIOPATÍA Y FRACTURA DE CADERA

1. VALORACIÓN FUNCIONAL

La cirugía ortopédica mayor (cadera) presenta un riesgo intermedio de mortalidad 
cardiaca e infarto de miocardio (a los 30 días: 1-5%). Para su valoración es fundamental 
evaluar la capacidad funcional cardiorrespiratoria o la limitación para la deambulación o 
la capacidad de autocuidado derivada del grado de disnea o dolor torácico del paciente 
previos a la caída/fractura. 

La capacidad funcional basal de los pacientes con fractura de cadera puede ser 
estimada por la capacidad que tenían para realizar actividades cotidianas, siendo 
medida en METs (equivalente metabólico). Un MET representa la demanda metabólica 
en reposo. La capacidad funcional puede ser clasificada como excelente (>10 METs), 
buena (7-10 METs), moderada (4-6 METs) o baja (<4 METs). El riesgo cardiaco 
perioperatorio aumenta en pacientes con capacidad funcional previa baja, incapaces 
de desarrollar esfuerzos físicos >4 METs en sus actividades cotidianas. Para esta 
valoración también puede ser útil el Índice de estado de actividad de Duke (Figura 1)  y 
el Índice de Barthel. (Tabla 1)

Figura 1: Requerimientos de energía estimados para diferentes actividades.

1 MET

4 METs

Puede…
•	 Cuidar de sí mismo?
•	 Comer, vestirse o usar el 

cuarto de baño?
•	 Caminar por el interior 

de su casa?
•	 Caminar 100 m en llano 

o entre 3-5 km/h? 

4 METs

>10 METs

Puede…
•	 Subir 2 tramos de 

escaleras o caminar 
cuesta arriba?

•	 Hacer trabajos intensos 
en casa y/o jardín?

•	 Participar en deportes 
vigorosos?

Ramón Arroyo Espilguero 
Servicio de Cardiología Hospital Universitario de Guadalajara
Teresa Pareja Sierra 
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Tabla 1: Índice de estado de actividad de Duke (DASI: Duke Activity Status Index). 

PUEDE?: PESO:
¿Cuidar de sí mismo, como comer, vestirse, bañarse o usar el baño? 2,75

¿Caminar por su casa, o alrededor de su casa? 1,75

¿Caminar uno o dos bloques de viviendas, en llano? 2,75

¿Subir un tramo de escaleras o caminar cuesta arriba? 5,50

¿Correr una pequeña distancia? 8,00

¿Hacer pequeñas tareas domésticas, como quitar el polvo o lavar los 
platos?

2,70

¿Hacer trabajos moderados en casa como pasar la aspiradora, barrer o 
llevar las bolsas de la compra?

3,50

¿Hacer trabajos vigorosos en casa como fregar el suelo o mover mobiliario 
pesado?

8,00

¿Hacer trabajos de jardín, como rastrillar las hojas o mover un 
cortacésped?

4,50

¿Tener relaciones sexuales? 5,25

¿Participar en actividades lúdicas como el jugar al golf, bolos, bailar o 
tenis?

6,00

¿Participar en deportes extenuantes como nadar, tenis individual, fútbol o 
sky?

7,50

CALCULO de METs 
DASI= Suma del peso de cada respuesta positiva. 
VO2max= (0,43 x DASI) + 9,6 L/Kg/min
METs= VO2max / 3,5

2. ÍNDICES DE RIESGO DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

La estratificación del riesgo de eventos cardiacos perioperatorios puede ser clínicamente 
útil en la valoración de los pacientes que se someten a cirugía por fractura de cadera. 
En los últimos años se han desarrollado numerosos índices de riesgo que estiman la 
morbimortalidad perioperatoria en función de una serie de características clínicas. El 
más utilizado es el índice de Lee o “revised cardiac risk index” (RCRI) que predice riesgo 
postoperatorio de infarto de miocardio, edema pulmonar, fibrilación ventricular, parada 
cardiorrespiratoria o bloqueo AV completo. El índice incluye seis variables descritas en 
la Tabla 2. Los pacientes con ≥2 predictores de riesgo se consideran de riesgo alto.
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Tabla 2: Factores clínicos de riesgo según el índice de Lee (RCRI).

Tipo de intervención (cirugía intraperitoneal, intratorácica o vascular suprainguinal)

Enfermedad cardiaca isquémica (angor pectoris y/o infarto de miocardio previo)

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad cerebrovascular (ictus o AIT previo)

Insuficiencia renal (creatinina >2 mg/dl o ClCRT <60 mL/min/1,73 m2)

Diabetes mellitus que precisa tratamiento con insulina

El RCRI es considerado el mejor índice actualmente disponible para la predicción de 
riesgo cardiaco en cirugía no-cardiaca. Otro índice de riesgo más reciente es el National 
Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) o Myocardial Infarction and Cardiac 
Arrest (NSQIP MICA) que predice el riesgo de parada cardiorrespiratoria o infarto 
de miocardio a los 30 días de la intervención, basándose en cinco variables: tipo de 
cirugía, situación funcional, creatinina (>1,5 mg/dl), clase ASA y edad (http://www.
surgicalriskcalculator.com/miocardiacarrest). 

3. ENFERMEDAD CARDIACA INESTABLE

Las situaciones cardiacas inestables que precisan de tratamiento y estabilización 
clínica antes de la intervención son las descritas en la Tabla 3. En dichas situaciones 
de inestabilidad cardiaca, las opciones terapéuticas deben ser analizadas por el 
equipo multidisciplinar, incluyendo a todos los médicos responsables de los cuidados 
perioperatorios, dado que estas decisiones en estos casos tienen importantes 
implicaciones en el tratamiento quirúrgico y anestésico.

Tabla 3: Situaciones cardiacas inestables.

Angina inestable (y/o SCASEST)
Infarto de miocardio reciente (<30 días) e isquemia miocárdica residual
Insuficiencia cardiaca aguda
Arritmia cardiaca significativa.
Enfermedad valvular sintomática

4. INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (ETT)

Existe una significativa asociación entre la asociación: fracción de eyección de 
ventrículo izquierdo (FEVI) deprimida y el desarrollo de eventos cardiovasculares en el 
postoperatorio, especialmente la insuficiencia cardiaca (IC). Sin embargo, el ETT tiene 
una baja sensibilidad para predecir eventos cardiacos perioperatorios y mejora muy 
ligeramente la capacidad predictiva del RCRI.
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La realización de ETT preoperatorio estará indicada en las siguientes situaciones:

1.	 Pacientes con disnea de origen inexplicado en la valoración preoperatoria. 

2.	 Pacientes con IC que presenten empeoramiento clínico (disnea o cualquier cambio 
en su situación funcional) o pacientes con disfunción ventricular conocida en 
situación clínica estable sin evaluación ecocardiográfica en el último año.

3.	 Pacientes con enfermedad valvular, al menos moderada, conocida o sospechada 
clínicamente sin evaluación ecocardiográfica en el último año o con un cambio 
clínico o exploratorio significativo respecto a la última evaluación.

4.	 Pacientes con prótesis valvulares y con sospecha de disfunción protésica y/o 
ventricular.

5. PATOLOGÍAS CARDIACAS ESPECÍFICAS

En pacientes con patología cardiológica o antecedentes de factores de riesgo 
cardiovascular, se debe realizar una evaluación de riesgo y tratamiento específico 
según cada problema:

	 A) HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La HTA perioperatoria está asociada con un incremento del 35% de riesgo 
de complicaciones cardiovasculares. Cuando la HTA es diagnosticada en la 
evaluación preoperatoria, es recomendable evaluar una posible lesión de órgano 
diana (LOD) y patología cardiaca asociada así como iniciar el tratamiento 
apropiado, especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. 

Se considera criterio para retrasar la intervención la presencia de HTA mal 
controlada grado 3 (TAs≥180 mmHg y/o TAd≥110 mmHg), la presencia de LOD 
inestable no tratada o la sospecha de HTA 2ª sin diagnóstico etiológico. No 
existe evidencia de beneficio al retrasar la intervención en pacientes con HTA 
grado 1 ó 2 (TAs<180 mmHg y/o TAd<110 mmHg). 

Durante la inducción de la anestesia, la activación simpática puede producir 
un aumento de la TA de 20-30 mmHg y aumento de la frecuencia cardiaca 
de 15-20 lpm en pacientes normotensos. Esta respuesta puede ser mayor en 
pacientes con HTA mal controlada, asociándose a isquemia miocárdica durante 
la intervención. La hipotensión, especialmente si se asocia a taquicardia refleja, 
puede ser igualmente perjudicial. Un descenso de >20 mmHg por >1 hora es un 
factor de riesgo de complicaciones, especialmente en paciente con HTA previa 
y DM.
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En general, la hipotensión es frecuente durante la cirugía ortopédica, en 
parte motivada por el sangrado operatorio y en relación al tipo de anestesia 
locorregional habitual. La HTA postoperatoria suele estar relacionada con la 
ansiedad y el dolor. Controlar la volemia, así como el tratamiento analgésico y/o 
ansiolítico perioperatorio es importante para evitar fluctuaciones importantes 
de la TA. Es recomendable mantener TA perioperatoria entre 70-100% de la TA 
basal, evitando la taquicardia refleja. 

Los β-bloqueantes disminuyen el infarto de miocardio y el riesgo de 
muerte cardiaca en pacientes con factores de riesgo y cirugía de alto riesgo 
(especialmente vascular). En pacientes sin factores de riesgo, el tratamiento 
β-bloqueante no disminuye el riesgo de complicaciones cardiacas, incluso 
pudiera aumentar la mortalidad. La bradicardia y la hipotensión en pacientes 
con ateroesclerosis asintomática aumentan el riesgo de ictus y muerte, así 
como el riesgo de delirium postoperatorio. Sin embargo, diferentes estudios 
han objetivado un incremento del riesgo de muerte tras la retirada preoperatoria 
del tratamiento β-bloqueante. Por lo tanto, el tratamiento β-bloqueante se 
debe mantener durante el perioperatorio en paciente que estuviesen tomando 
la medicación, especialmente cuando estuviesen indicados por cardiopatía 
isquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca estable con disfunción sistólica y/o 
HTA. Si se plantease iniciar tratamiento β-bloqueante en el preoperatorio, por 
ejemplo en pacientes con ≥2 predictores clínicos de riesgo o ASA≥3 programados 
para cirugía de alto riesgo, en pacientes con cardiopatía isquémica o en pacientes 
con ≥3 predictores clínicos de riesgo se deberá iniciar al menos 2 días antes de 
la intervención, a baja dosis, preferiblemente con atenolol o bisoprolol, con un 
objetivo de TAs>100 mmHg y frecuencia cardiaca entre 60-70 lpm. 

Del amplio espectro de fármacos antihipertensivos, el uso de calcio-
antagonistas dihidropiridínicos de corta duración de acción, como la nifedipina, 
debe ser evitado.

	 B) CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

	 La actitud depende de la evolución y los síntomas del proceso de base:

	 B.1.- Pacientes con cardiopatía isquémica en situación clínica estable

El desarrollo perioperatorio de eventos cardiovasculares se asocia 
frecuentemente con la presencia de eventos cardiovasculares previos. La 
estabilidad y el tiempo de evolución desde el evento coronario previo determina 
el riesgo de morbimortalidad perioperatoria. (Tabla 4)
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Tabla 4: Riesgo de infarto de miocardio postoperatorio y mortalidad a 30 días, 
en pacientes con eventos coronarios previos.

Tiempo IM no fatal postoperatorio Mortalidad a 30 días
0-30 días 32,8% 14,2%
31-60 días 18,7% 11,5%
61-90 días 8,4% 10,5%
91-180 días 5,9% 9,9%

	

La presencia de un infarto de miocardio en los 6 meses previos a la intervención, 
también es un factor de riesgo para el ictus perioperatorio, lo que aumenta 8 veces 
el riesgo de muerte perioperatoria. 

El tratamiento antiagregante indicado en los pacientes con cardiopatía isquémica 
precisa valoración específica en fase perioperatoria. El manejo de esta situación 
compleja y relativamente frecuente debe ser multidisciplinar, con una cuidadosa 
evaluación tanto del riesgo trombótico del paciente como del riesgo hemorrágico 
de la intervención, individualizando la estrategia terapéutica. El riesgo trombótico 
se divide en tres categorías, bajo, medio y alto, en función del contexto clínico 
en el que se realiza la revascularización coronaria y el tiempo pasado desde la 
revascularización. La cirugía ortopédica mayor se considera de riesgo hemorrágico 
moderado, en los que la hemostasia quirúrgica puede ser difícil y el sangrado 
a menudo requiere transfusión. En función de lo anterior se decidirá el tipo de 
tratamiento antiagregante que se mantiene durante el perioperatorio. Hay que 
tener en cuenta  el grave riesgo asociado a posponer la intervención de forma 
prolongada, en espera de la eliminación de los efectos de los antiagregantes de 
larga vida en sangre, en caso de que puedan ser interrumpidos eventualmente o 
sustituidos por otros aptos en esta fase.

Entre un 5-25% de pacientes con stent se someterán a una cirugía no-cardiaca 
durante los 5 años siguientes al implante. El riesgo protrombótico en esta 
situación es alto, debido al propio procedimiento quirúrgico y a la interrupción de 
la terapia antiagregante. Este riesgo condiciona la potencial trombosis del stent, 
complicación con una mortalidad de hasta el 20% en el perioperatorio, íntimamente 
relacionada sobre todo con la discontinuación del tratamiento antiagregante. Se 
recomienda que la doble antiagregación se mantenga al menos 1 mes después de 
la implantación de stents convencionales, 6 meses para stents farmacoactivos y 1 
año para pacientes con implantación de stents en el seno de un cuadro coronario 
agudo, independientemente del tipo de revascularización realizada. En situaciones 
en las cuales la cirugía no pueda ser retrasada, como en el caso de la fractura 
de cadera, y es preciso mantener la doble antiagregación, se debe optar por una 
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anestesia general, asumiendo un mayor riesgo hemorrágico del procedimiento. 

B.2.- Pacientes inestables (síndrome coronario agudo -SCA- durante el perioperatorio)

El desarrollo de un SCA con/sin elevación del segmento ST se diagnosticará y 
tratará de acuerdo a las guías de práctica clínica, si la cirugía no-cardiaca puede 
ser pospuesta de forma segura. Si la necesidad de revascularización coronaria 
se presenta antes de la realización de la cirugía, se planteará en el equipo 
multidisciplinar la posibilidad de realizar angioplastia vs. implantación de stents 
en función de la anatomía coronaria, riesgo de sangrado y tipo de intervención 
no-cardiaca a realizar, teniendo en cuenta las implicaciones anestésicas del 
tratamiento con fármacos que alteran la hemostasia. Si el SCA se presenta tras 
la cirugía, se realizará un tratamiento agresivo siguiendo las recomendaciones 
de las guías de práctica clínica.	   

C) INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) 

La IC es un factor de riesgo para el desarrollo de eventos cardiacos perioperatorios 
y forma parte de los principales índices clínicos de riesgo. La IC aumenta un 63% 
el riesgo de mortalidad perioperatoria y tiene un riesgo 51% mayor de riesgo de 
reingreso hospitalario a los 30 días. 

El ecocardiograma transtorácico (ETT) es útil en las situaciones previamente 
descritas. Los péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) también se 
correlacionan con la morbimortalidad postoperatoria (riesgo de infarto de 
miocardio no-fatal o muerte cardiovascular a 30 y 180 días tras la intervención) 
y se recomienda su uso en la valoración pre y postoperatoria de pacientes con 
IC.

La estabilidad preoperatoria es el principal factor pronóstico de estabilidad 
postoperatoria. Los pacientes con IC deben ser vigilados muy estrechamente 
y conseguir máxima estabilidad previa a la cirugía (control de frecuencia 
cardiaca, volemia-precarga y TA-postcarga) dado que los anestésicos pueden 
ser depresores miocárdicos, es frecuente la sobrecarga de volumen, la anemia, 
etc. Se evitará la depleción extrema y los cambios posturales no modificarán 
tensión arterial ni frecuencia cardiaca.

Se recomienda que los pacientes con IC estable en tratamiento crónico con 
β-bloqueante, mantengan dicha medicación durante el perioperatorio.

Aunque el mantenimiento de IECAs/ARAII hasta el día de la cirugía se ha 
asociado a mayor riesgo de hipotensión, se recomienda mantener todo el 
tratamiento para la IC (incluyendo IECAs/ARAII, ARM y β-bloqueante), prestando 
especial atención al estado hemodinámico del paciente y administrando 
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volumen si es necesario. En pacientes susceptibles de desarrollar hipotensión 
o en intervenciones con mayor riesgo de hipotensión y/o depleción de volumen, 
se puede discontinuar transitoriamente el tratamiento con IECAs/ARAII el día 
anterior a la intervención. Los diuréticos se utilizarán en pacientes con IC con 
signos o síntomas de congestión pulmonar y/o sistémica. 

Los pacientes con IC con FEVI preservada tienen ventrículos más rígidos y 
susceptibles a desarrollar edema de pulmón con la sobrecarga de volumen. En 
estos pacientes es necesaria una adecuada monitorización del estado volémico, 
el adecuado control de la postcarga (TA) y el tratamiento diurético. 	  

 D) MIOCARDIOPATÍAS

En las miocardiopatías restrictivas (enfermedades infiltrativas como 
amiloidosis cardiaca, hemocromatosis o sarcoidosis) o con fisiología restrictiva 
(IC-FE preservada, etc.), el gasto cardiaco depende de la precarga y la frecuencia 
cardiaca. La depleción de volumen, la bradicardia y la taquicardia (especialmente 
el desarrollo de FA) son condiciones mal toleradas clínicamente. 

Hasta un 60 % de pacientes con miocardiopatía hipertrófica (MCH) presentan 
eventos cardiovasculares perioperatorios, con un riesgo de mortalidad 
postoperatoria mayor. El descenso de las resistencias vasculares sistémicas-
postcarga y la reducción de la precarga ya sea por hipotensión, depleción de 
volumen o el uso de anestesia neuroaxial, disminuyen el gasto cardiaco. La 
ecocardiografía puede ser útil para predecir los eventos cardiovasculares en 
pacientes con MCH sometidos a cirugía no cardiaca.

Los objetivos hemodinámicos en pacientes con MCH sometidos a cirugía no-
cardiaca se basan en evitar disminución de la precarga y/o de la postcarga, así 
como el mantenimiento del ritmo sinusal y de la frecuencia cardiaca normal. 
El tratamiento agudo de la hipotensión por obstrucción del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo (TSVI) es el aumento de la precarga con expansión de volumen 
y posición de Trendelemburg, fármacos que aumenten la postcarga (resistencias 
vasculares sistémicas), sin aumentar la contractilidad, ni la frecuencia. Tanto la 
anestesia general como la neuroaxial pueden ser utilizadas en pacientes con 
MCH, pero es necesario conocer los cambios hemodinámicos asociados a ambas 
técnicas anestésicas. En general, la lenta titulación de medicación anestésica a 
través de una vía epidural es preferible a la vía espinal, con el objetivo de mantener 
pre y post-carga, y evitando la estimulación simpática.

En resumen, en pacientes con miocardiopatías es necesaria la monitorización 
estrecha de la situación volémica, evitando la sobre diuresis y la hipotensión. El 
control de la frecuencia cardiaca es importante, especialmente de la respuesta 
ventricular en pacientes con ibrilación auricular (FA), planteando incluso 
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la cardioversión en pacientes con FA de difícil control o con inestabilidad 
hemodinámica.

E) VALVULOPATÍAS (PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA)

Los puntos clave en la valoración preoperatoria del paciente con enfermedad 
valvular son la severidad y la sintomatología asociada a la valvulopatía .En 
el paciente anciano con fractura de cadera no se plantea habitualmente la 
intervención valvular previa a una cirugía semi urgente como es esta. 

La valoración ecocardiográfica está recomendada en los casos mencionados 
previamente.

En todas las valvulopatías, especialmente en situaciones de severidad 
hemodinámica, la cirugía se deberá realizar con monitorización hemodinámica 
intra y postoperatoria de signos y síntomas de insuficiencia cardiaca e isquemia 
miocárdica, y vigilar el adecuado control de frecuencia cardiaca, así como la 
prevención de cambios bruscos de volemia.

La estenosis aórtica severa es un factor de riesgo de infarto de miocardio y 
mortalidad perioperatoria. En cirugías urgentes, deberá realizarse monitorización 
hemodinámica invasiva, evitando cambios rápidos de volemia y ritmo cardiaco. 
En pacientes asintomáticos, la cirugía de riesgo intermedio o alto puede ser 
realizada de forma razonable. En pacientes sintomáticos, podría plantearse 
valvuloplastia o implantación de una válvula transcatéter por vía femoral (TAVI) 
previas a la cirugía, sí bien no es la práctica habitual por el perfil de comorbilidad 
y deterioro funcional previo de los pacientes con fractura de cadera, así como 
por las graves consecuencias del retraso de la cirugía ortopédica. Los casos 
severos de estenosis aórtica suponen contraindicación de anestesia espinal y 
el riesgo de complicaciones en el postoperatorio es proporcional al grado de 
estenosis. 

La cirugía no-cardiaca de alto riesgo en pacientes con estenosis mitral 
severa puede realizarse con bajo riesgo en pacientes asintomáticos con área 
valvular <1,5 cm2 y presión sistólica pulmonar (PSP) <50 mmHg. En este 
caso, el riesgo quirúrgico es considerado bajo. Pero sí la estenosis mitral es 
significativa (área <1,5 cm2) y el paciente está sintomático o tiene la PSP 
>50 mmHg, el riesgo quirúrgico es alto. La valoración de una comisurotomía 
previa a la intervención no se suele plantear en este tipo concreto de pacientes 
sometidos a cirugía ortopédica de riesgo moderado. Es decir, lo que marca 
el riesgo no es la severidad de la estenosis mitral (área <1,5 cm2), sino si 
está el paciente sintomático o tiene la PSP alta (>50 mmHg). El control de 
la frecuencia cardiaca es básico en estos pacientes, dado que la taquicardia 
y/o el desarrollo de FA rápida pueden ocasionar edema agudo de pulmón. 
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El control de anticoagulación es también importante, dado el riesgo de 
tromboembolismo en paciente con FA.

Los pacientes asintomáticos con insuficiencia mitral y/o aórtica y con FEVI 
conservada pueden ser intervenidos sin mayor riesgo adicional. Los pacientes 
sintomáticos, o aquellos con FEVI <30%, presentan un riesgo muy alto de 
complicaciones cardiovasculares perioperatorias. 

Los pacientes con prótesis valvulares pueden someterse a cirugía no-cardiaca 
sin riesgo adicional, descartada clínica y/o ecocardiográficamente la disfunción 
valvular o ventricular. El control de la anticoagulación es importante en dichos 
pacientes, dado el alto riesgo de tromboembolismo asociado a las prótesis 
mecánicas, especialmente en aquellos con FA y/o episodios embólicos previos. 

La profilaxis antibiótica para la endocarditis infecciosa (EI) no está indicada 
en procedimientos músculo esqueléticos, salvo en pacientes con alto riesgo 
de endocarditis infecciosa (Tabla 5) sometidos a procedimientos sobre 
tejido cutáneo y/o músculoesquelético infectado. Estas infecciones son 
frecuentemente polimicrobianas, pero las EI en estos casos parecen estar 
causadas por estafilococos y estreptococos β-hemolíticos. Los antibióticos 
a emplear serán penicilinas antiestafilocócicas o cefalosporinas. La 
vancomicina o la clindamicina pueden ser administradas a pacientes que no 
toleren β-lactamamicos o en los que presenten o se sospeche infección por 
estafilococos meticilín-resistentes (SAMR).	

Tabla 5: Situaciones cardiacas de alto riesgo de endocarditis infecciosa (EI).

Indicación
(1) Paciente con válvulas protésicas, incluyendo válvulas transcatéter, o     

aquellos en los que se usó material protésico para la reparación valvular.
(2) Pacientes con un episodio previo de EI.
(3) Pacientes con cardiopatías congénitas (CC):
(4) Pacientes con transplante cardiaco que desarrolla valvulopatía.

Es importante recordar que el 30% de las EI están asociados a los cuidados de 
la salud, por lo que deberán extremarse todas las medidas para la prevención 
de la infección, tanto intra (especialmente inserción y manipulación de catéteres 
vasculares) como extrahospitalarias. Estas medidas preventivas deberán 
aplicarse a todo paciente con enfermedad cardiaca y no solo a los pacientes de 
alto riesgo para el desarrollo de EI.

F) ARRITMIAS Y DISPOSITIVOS ENDOCAVITARIOS

Las arritmias más frecuentes en el perioperatorio son las arritmias 
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supraventriculares paroxísticas y la fibrilación auricular (FA). 

F.1.-Taquicardia paroxística supraventricular y FA

 La actividad simpática puede ser el desencadenante de este tipo de episodios 
arrítmicos. En el caso de taquicardias paroxísticas supraventriculares, se 
utilizarán las maniobras vagales y/o la adenosina, con las precauciones 
habituales de estos tratamientos en paciente geriátrico. En casos incesantes o 
recurrentes se usará el tratamiento β-bloqueante, calcio-antagonista (diltiazem, 
verapamil) o amiodarona. En el caso de la FA, el objetivo perioperatorio es 
el control de la respuesta ventricular. Los fármacos de elección son los 
β-bloqueantes y los calcio-antagonistas (diltiazem, verapamil). La amiodarona 
puede ser utilizada como primera línea en pacientes con IC, teniendo en cuenta 
que la digoxina es frecuentemente inefectiva en situaciones hiperadrenérgicas 
como la cirugía. La cardioversión eléctrica se realizará en situaciones de 
inestabilidad hemodinámica. La anticoagulación se valorará en función del 
paciente y el riesgo de sangrado perioperatorio.

Las medicaciones antiarrítmicas administradas por vía oral se mantendrán 
hasta la misma mañana de la intervención y se reanudarán precozmente.

F.2.- Marcapasos (MP) endocavitarios

Las indicaciones de implantación de MP endocavitario preoperatorio son 
las mismas que fuera del contexto quirúrgico. Los pacientes con bloqueo 
bifascicular, con o sin BAV de 1er grado (bloqueo trifascicular) asintomáticos no 
son subsidiarios de MP transitorio perioperatorio de forma rutinaria, aunque se 
recomienda la disponibilidad de un MP externo para estimulación transcutánea 
si fuese preciso. En cuanto a los pacientes portadores de MP endocavitarios, 
habría que considerar varios aspectos. En las cirugías de cadera no es frecuente 
la interferencia del bisturí eléctrico con el marcapasos dada la distancia entre 
ambos, especialmente si se utilizan electrocauterizadores bipolares con la más 
baja amplitud posible. El principal motivo de preocupación es la interferencia del 
sensado y la inhibición de la estimulación eléctrica en pacientes dependientes 
de dicha estimulación (habitualmente pacientes con BAV completo como 
indicación para la implantación del MP). Podría valorarse la interrogación del MP 
preoperatoriamente, para descartar esta dependencia de la estimulación del MP 
y la reprogramación a modo asíncrono (VOO) en ese momento. Alternativamente, 
es recomendable disponer de un imán en quirófano por si se observaran 
interferencias con bradicardización significativa del paciente, así como equipos 
de desfibrilación externa con capacidad de estimulación ventricular transcutánea 
(MP externo). No es recomendable utilizar el imán de forma sistemática ya que 
la colocación del imán hace que el marcapasos funcione de modo asíncrono (es 
decir, “ciego a la actividad del paciente”) y podrían producirse interferencias entre 
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el ritmo propio del paciente y la actividad del marcapasos. Si en la historia clínica 
del paciente se hubiera señalado que la batería está próxima a agotarse y se 
ha empleado el imán, sería recomendable la revisión no urgente del dispositivo. 

	 F.3.- Desfibrilador automático implantable (DAI)

 La valoración cardiológica es obligada si el paciente es portador de un DAI, 
ya que deberán desactivarse las terapias anti taquicardia de forma previa al 
procedimiento y reanudarse una vez finalizado el mismo. En caso de no disponer 
de esta posibilidad, puede utilizarse un imán adecuado para inhibir las terapias 
del dispositivo. Los pacientes con DAIs deberán estar monitorizados de forma 
constante durante el periodo perioperatorio en que las terapias anti taquicardia 
estén desactivadas, incluyendo la disponibilidad inmediata de equipos para 
desfibrilación externa. Las terapias anti taquicardia deberán ser activadas antes 
de suspender la monitorización y antes de que el paciente abandone la unidad 
de recuperación postquirúrgica inmediata.

6.- MANEJO DE LA ANTICOAGULACIÓN ORAL PERIOPERATORIA

Se describe de forma pormenorizada en el Capítulo 6.

7.- CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS EN EL PACIENTE CARDIÓPATA

La mayoría de las técnicas anestésicas reducen el tono simpático, reduciendo el retorno 
venoso por la mayor compliance del sistema venoso, disminuyendo la presión arterial. 
No está establecido el valor de TA para definir una hipotensión arterial intraoperatoria, 
pero descensos >20% en la TA media, o TA media <60 mmHg durante >30 minutos se 
asocian a mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, como infarto de miocardio, 
ictus y muerte. Evitar estas alteraciones de la TA es recomendado.

1.- Anestesia volátil vs. intravenosa. No existe evidencia que sugiera diferencias 
en la incidencia de infarto de miocardio o isquemia miocárdica entre el uso de 
anestésicos volátiles o parenterales en pacientes sometidos a cirugía no-cardiaca 
(a pesar de que sí que existe evidencia del beneficio de anestésicos volátiles en 
cirugía cardiaca). 

2.- Técnicas neuroaxiales. La anestesia espinal o epidural (neuroaxial) induce bloqueo 
simpático. Alcanzado el dermatoma torácico 4, se produce una reducción del 
estímulo cardiaco simpático, disminuyendo la contractilidad y frecuencia cardiaca, 
produciendo cambios en las condiciones de carga. Existe igualmente controversia 
sobre los efectos protectores de la anestesia neuroaxial en pacientes con patología 
cardiovascular, pero esta debe considerarse como primera opción en pacientes con 
patología cardiaca en ausencia de contraindicaciones y tras valorar el beneficio-
riesgo. 
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3.- Fluidoterapia perioperatoria dirigida: El objetivo de dicha técnica de manejo 
perioperatorio es optimizar la precarga y la función inotrópica utilizando parámetros 
hemodinámicos concretos. En vez de utilizar signos clínicos y/o PA, se pueden 
utilizar técnicas poco invasivas como el Doppler esofágico, catéter PICCO o análisis 
de morfología de la onda de pulso. Diferentes estudios han demostrado disminución 
de la morbimortalidad con dichas técnicas, especialmente en pacientes de alto 
riesgo de mortalidad postoperatoria (>20%) 

8.- CUIDADOS EN EL POST-OPERATORIO

1.- 	 Diagnóstico precoz de complicaciones post-operatorias. Numerosos estudios han 
demostrado que las diferencias en la mortalidad postoperatoria entre hospitales no 
dependen tanto de la incidencia de las complicaciones cardiaca como de la forma 
en la que se manejan. La identificación precoz de las complicaciones cardiacas 
permite aplicar medidas agresivas que se traducen en una reducción de la 
morbimortalidad postoperatoria, siendo los péptidos natriuréticos y las troponinas 
herramientas útiles en este objetivo. Sin embargo, el IM tipo 1 (producido por 
un cuadro coronario primario con rotura de placa y trombo coronario oclusivo) 
representa solo <5% de las elevaciones de troponina postoperatoria. A pesar de que 
algunos estudios objetivan un aumento de la mortalidad a los 30 días de la cirugía 
en pacientes con elevación de troponina, no está claramente definida la causa 
de la muerte. Es más, hasta el 21% de paciente de alto riesgo tienen elevaciones 
asintomáticas de troponina I antes de la cirugía. Por ello, el screening rutinario de 
troponina aporta una valoración no-específica de riesgo, no establece necesidad 
de tratamiento específico y no es clínicamente útil salvo en paciente con signos y/o 
síntomas de isquemia miocárdica.

2.- 	 Manejo postoperatorio del dolor: La analgesia neuroaxial puede ser una técnica 
analgésica en el postoperatorio de la fractura de cadera. Los AINEs y los inhibidores 
de la COX-2 se asocian al desarrollo de IC e insuficiencia renal, así como a mayor 
riesgo de eventos tromboembólicos, y deben ser evitados en pacientes con 
cardiopatía isquémica o ateroesclerosis difusa.

3.- Anemia postoperatoria: La anemia puede favorecer el desarrollo de isquemia 
miocárdica, especialmente en pacientes con cardiopatía isquémica. En los 
pacientes cardiópatas asintomáticos se recomienda transfusión con hemoglobina 
menor de 8g/dl. En caso de inestabilidad, por debajo de 9g/dl. No se han encontrado 
diferencias en términos de muerte, IM o angor inestable intrahospitalario y/o 
muerte a los 60 días de cirugía de cadera entre la estrategia liberal (transfusión 
con Hb<10 g/dl) vs. conservadora (transfusión con Hb<8 g/dl y/o síntomas de 
anemia). Actualmente se recomienda una estrategia restrictiva sobre la necesidad 
transfusional en anemia postoperatoria.
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BREVE RESUMEN  CAPÍTULO 4

La valoración de anciano con cardiopatía y fractura de cadera consta de debe 
basarse en:

1.	 Evaluación de estado funcional previo a la caída e índices predictores de 
complicaciones cardiológicas.

2.	 Detección de patología cardiaca inestable que obligue a posponer la cirugía 
(angina inestable, infarto agudo de miocardio reciente, insuficiencia cardiaca 
aguda, arritmia cardiaca significativa o enfermedad valvular significativa).

3.	 Evaluación específica de patologías muy prevalentes como HTA, cardiopatía 
isquémica, insuficiencia cardiaca, miocardiopatías, valvulopatías y arritmias 
o pacientes portadores de dispositivos endocavitarios.

4.	 Manejo de la anticoagulación oral perioperatoria.

5.	 Detección precoz de complicaciones postquirúrgicas, adecuado control de 
anemia y analgesia correcta.
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Capítulo 5

Capítulo 5
CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS 
EN PACIENTES CON FRACTURA DE 
CADERA

INTRODUCCIÓN

Con el incremento en la expectativa de vida y el crecimiento de la población en países 
civilizados, la incidencia de las fracturas de cadera ha aumentado y se espera un 
aumento todavía mayor en los próximos años.1,2 La incidencia actual es de 400-700 
fracturas por cada 100.000 personas y por año, siendo más frecuente en mujeres.1,3,4

A pesar de ser una patología quirúrgica, actualmente es considerada una entidad 
médica por las interconsultas que generan estos pacientes en el perioperatorio.5 En 
particular, son de interés la analgesia perioperatoria, la estabilización de la patología 
médica de forma preoperatoria si se requiere, teniendo en cuenta el balance entre 
riesgo y beneficio en el retraso de la cirugía, el manejo de la tromboprofilaxis y de la 
antibioterapia profiláctica. 

Por otra parte, son de interés no sólo las implicaciones médicas, sino también las 
implicaciones sociales y económicas que esta patología quirúrgica conlleva.6,7 En 
Estados Unidos, el coste anual de la fractura de cadera es de 10.000 millones de dólares, 
calculando un coste en los próximos años de 30 mil millones de dólares anuales . 

A pesar de los avances tecnológicos tanto quirúrgicos como anestésicos, la mortalidad 
postoperatoria a los tres meses se estima entre el 5 al 24% y, al año, entre 24 y 29%.7 La 
causa de esta elevada mortalidad probablemente tenga que ver más con la patología 
médica perioperatoria que con el acto quirúrgico en sí mismo, por lo que los esfuerzos 
actuales van encaminados a desarrollar diferentes estrategias multimodales que 
engloben el total de factores médicos y en los que participen equipos multidisciplinares, 
a fin de consensuar un protocolo de manejo de estos pacientes, adaptado al entorno 
individual y específico de cada hospital. 

Lourdes Muñoz Corsini 
Servicio de Anestesiología, Reanimación y Terapeútica del Dolor. Hospital 
Universitario de Guadalajara. 
Victoria Alonso Lafuente 
D.U. Enfermería Bloque Quirúgico. Hospital Universitario de Guadalajara. 
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CIRCUITO DEL PACIENTE

1.	 El paciente en urgencias es evaluado por el traumatólogo de guardia, que procede 
a ingresar al paciente en su planta tras realizar analítica, electrocardiogama y 
radiología de tórax.

2.	 El traumatólogo, desde la urgencia, cursa parte interconsulta a geriatría y a 
anestesia.

3.	 Geriatría evaluará al paciente en planta, valorando:

•	 Estado funcional y mental previos. Circunstancias sociales
•	 Comorbilidad médica asociada
•	 Medicación habitual
•	 Estado de nutrición e hidratación
•	 Dolor

4.	 Tanto traumatología, como geriatría y anestesia, informarán, de forma coordinada, 
sobre el procedimiento al paciente y familiares si existiesen. En planta y una vez 
evaluado el paciente, se entregará el consentimiento quirúrgico y anestésico a fin 
de poder ser leído por pacientes y familiares con tranquilidad. Los consentimientos 
serán firmados en la planta por el paciente en primera instancia salvo en caso de 
inhabilitación que será firmado por familiares o tutores. 

5.	 El tiempo de espera hasta la intervención será el mínimo requerido para realizar 
una intervención con seguridad, teniendo en cuenta que algunos de estos 
pacientes pueden precisar optimización médica preoperatoria (ver apartado 
”Tiempo indicado hasta la cirugía”) y otros requieren ser intervenidos de urgencia 
por motivos quirúrgicos. La decisión será multidisciplinar, dado el alto riesgo de 
postponer la cirugía.8-13

6.	 Una vez realizada la cirugía y conseguida la estabilización hemodinámica y 
analgésica, los pacientes serán transferidos a la planta de ingreso inicial donde 
seguirán evaluación postoperatoria conjunta entre el servicio de traumatología, 
quien evaluará las complicaciones quirúrgicas, y el servicio de geriatría quien 
evaluará la morbilidad asociada. 

OBJETIVOS

A. Preoperatorios

1.	  Intervenir dentro de las primeras 24-72 horas. 

2.	 Consensuar analgesia preoperatoria. Valoración de bloqueo de nervio 
periférico con fin analgésico.

3.	 Evaluar riesgo quirúrgico estratificando mediante la utilización de escalas 
validadas.
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4.	 Unificación de criterios de manejo perioperatorio de antiagregantes y/o 
anticoagulantes. (ver Capítulo 6)

5.	 Estabilización preoperatoria si se requiere.

6.	 Unificación de antibioterapia profiláctica preoperatoria (protocolo hospitalario 
de profilaxis antibiótica).

7.	 Evaluación y tratamiento especializado de enfermería.

B. Intraoperatorios

1.	 Control anestésico sobre la estabilidad hemodinámica y respiratoria, 
normotermia y control del dolor. 

2.	 Elección de la técnica anestésica adecuada.

C. Postoperatorios

1.	 Optimización del paciente en el periodo postoperatorio inmediato. 

2.	 Técnicas analgésicas postoperatorias. Bloqueo iliofascial y otros.

3.	 Evaluación postoperatoria de la morbilidad asociada.

4.	 Rehabilitación precoz.

5.	 Implicación de las familias desde el ingreso en la recuperación del paciente. 

6.	 Disminución de la morbilidad y la estancia hospitalaria mediante la 
incorporación precoz a las actividades de la vida diaria.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

1. Tiempo indicado hasta la cirugía

El tiempo que pasa desde el ingreso en el hospital hasta la intervención quirúrgica es, 
según los últimos estudios, un índice de morbimortalidad.8 La mortalidad aumenta 
progresivamente, según numerosos estudios, cuando la cirugía se demora por encima 
de 24-48 h. Sin embargo, cuando se ajustan los resultados a la comorbilidad asociada, 
se objetiva que el retraso de más de 96 horas por enfermedades médicas inestables 
coexistentes no aumenta la mortalidad. Si se veía aumentada la incidencia de úlceras 
de decúbito.9

En cualquier caso, en pacientes que no precisen estabilización médica o ajuste de su 
medicación, la cirugía intentará realizarse en las primeras 24-48 horas. Esta medida 
está comprobado que disminuye la estancia en el hospital por una menor incidencia 
de trombosis venosa profunda, complicaciones pulmonares, delirium postoperatorio, 
ulceras de decúbito e infecciones del tracto urinario8, disminuye el dolor y la mortalidad 
al año.10,11 No se retrasará ninguna cirugía para completar estudios cardiológicos, 
pulmonares u otros así como tampoco se ha encontrado beneficio en la realización de 
la cirugía de cadera en periodos inferiores a 12 horas por lo que no se contempla este 
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tipo de cirugía durante la noche, salvo excepciones.6,12,13 Pacientes con enfermedades 
agudamente desestabilizadas (angor pectoris, coagulopatía, etc.), se beneficiarán de 
intentar estabilización previa (Anexo 1)14, pudiendo retrasar la cirugía hasta 72 horas. 6,12

2. Consenso de la analgesia perioperatoria

La adecuada analgesia perioperatoria es uno de los factores controlables que más 
beneficio dan en este tipo de pacientes en cuanto a la reducción en la incidencia de 
efectos adversos cardiacos.7 La utilización de escalas objetivas ayuda a unificar criterios 
aunque la analgesia preoperatoria suele ser adecuada con la fijación del foco de fractura. 
Se recomienda la realización de bloqueo de nervio femoral o bloqueo ilio fascial al ingreso.

3. Evaluar el riesgo quirúrgico estratificando el riesgo preoperatorio mediante la 
utilización de escalas validadas

En un estudio reciente diseñado de forma prospectiva para la evaluación de la utilidad 
de diferentes escalas en cuanto a la predicción de los factores de riesgo, se objetivó que 
la escala que mejor predecía el desarrollo de complicaciones postoperatorias graves 
fue el RISK-VAS (Anexo 1) frente a otras conocidas como el Goldman, el POSSUM, el 
índice de Charlson y el ASA.7

Por otra parte, la escala que mejor predice la reincorporación a las actividades diarias es 
el índice de Barthel (ver Anexo 1 de Capítulo 3). Por tanto, proponemos el uso rutinario 
de las escalas RISK-VAS, ASA (Anexo 1, Anexo 2) y Barthel para predecir los resultados 
postoperatorios. Por otra parte, es de especial interés la valoración previa a la cirugía 
del estado mental de paciente por el alto riesgo de desarrollo de disfunción cognitiva 
postoperatoria en los pacientes ancianos (Test de Pfeiffer -ver Anexo 5, Capítulo 1-, 
Mini Mental State Examination -MMSE-).14

4. Unificación de criterios en el manejo perioperatorio de antiagregantes y/o 
anticoagulantes

En cada hospital deben desarrollarse protocolos consensuados de manejo 
perioperatorio de los antiagregantes y/o anticoagulantes. En este texto, mostramos el 
consensuado en nuestro hospital (Capítulo 6), que ha de servir de guía. 

Independientemente de la valoración de la medicación asociada, el anestesista valorará 
el hemograma y pruebas de coagulación al ingreso y será su responsabilidad pedir 
algún estudio añadido si así lo considera. 

5. Estabilización preoperatoria si se requiere

Aparte de las consideraciones expuestas en la Tabla I y las comentadas en el apartado 
“tiempo indicado hasta cirugía”, en este apartado debemos puntualizar las actuaciones 
perioperatorias en circunstancias especiales, descritas en capítulos específicos de esta guía:
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a.	 Manejo del paciente diabético (ver Capítulo 3).

b.	 Manejo de la corticoterapia perioperatoria (ver Capítulo 3).

c.	 Indicaciones de hemoterapia preoperatoria (Anexo 4).

d.	 Fluidoterapia preoperatoria. En el paciente anciano, el estado relativo de 
deshidratación no es infrecuente por lo que debe ser considerada la posibilidad de 
aportarle hidratación preoperatoria desde el momento del inicio del ayuno a ritmo 
de 60-80 ml/h (según peso del paciente) y/o desde el ingreso si la tolerancia del 
paciente por boca es mínima. 

6. Unificación de antibioterapia profiláctica preoperatoria

Para conseguir la mayor eficacia posible, la antibioterapia profiláctica se debe indicar 
entre 30-60 minutos previos a la incisión quirúrgica por lo que la administración se iniciará 
en la unidad de reanimación perioperatoria previo al paso del paciente a quirófano, de 
acuerdo a las recomendaciones generales de profilaxis antibiótica perioperatoria. El 
antibiótico recomendado para este tipo de intervención, salvo estudio intrahospitalario 
en contra por parte del servicio de preventiva, es cefazolina 2 gr iv (en caso de alergia a 
penicilinas y derivados, vancomicina 1 gr iv).

Sólo en caso de que la intervención dure más de 2 vidas medias del fármaco utilizado 
o si hay pérdidas abundantes de sangre intraoperatoria, deberá repetirse una dosis 
añadida en el tiempo intraoperatorio, esto es, cefazolina 1 gr si la cirugía dura más de 4 
horas o vancomicina 1 gr si la cirugía dura más de 12 horas.15,16

En el postoperatorio, se administrarán 2 dosis más (primeras 24 horas tras la cirugía), 
de acuerdo a la normativa general sobre profilaxis antibiótica perioperatoria. En caso de 
insuficiencia renal moderada-severa, se ajustarán dosis de antibioterapia: cefazolina 1 
gr iv, dosis única o vancomicina 1 gr iv, dosis única. 

No se recomienda profilaxis de endocarditis bacteriana en este tipo de cirugías.17

7. Papel de la enfermería

•	 Inmovilización provisional, hidratación, prevención de úlceras de decúbito.

•	 Control de constantes. Venoclisis con catéter venoso de calibre al menos 18 G, en 
brazo contrario de la fractura. Comprobar si la sueroterapia incluye insulinoterapia.

•	 Instauración de métodos diagnósticos y terapéuticos prescritos.

•	 Prever ayuno preoperatorio superior a 6 horas.

•	 Prever tiempo de administración profiláctica de HBPM superior a 12 horas hasta el 
inicio de la cirugía.

•	 Alimentación y cuidados higiénicos.

•	 Relación con la familia. Comprobación de la firma de los consentimientos antes del 
traslado al bloque quirúrgico. 

Capítulo 5
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OBJETIVOS INTRAOPERATORIOS

El esquema de actuación se resume a continuación

RECEPCIÓN ENFERMO EN URPA

MONITORIZACIÓN ENFERMO

VALORACIÓN ANESTÉSICA

DECISIÓN DEL TIPO 
DE ANESTESIA

TRASLADO A QUIRÓFANO

PREPARACIÓN MATERIAL DE 
ANESTESIA

ANESTESIA

REDUCCIÓN FRACTURA

DECISIÓN TRAUMATOLÓGICA 
TIPO INTERVENCIÓN

PREPARACIÓN MATERIAL 
PARA INTERVENCIÓN

INTERVENCIÓN

TRASLADO ENFERMO A URPA

INFORMACIÓN A FAMILIARES

ESTABILIZACIÓN EN URPA

HOSPITALIZACIÓN 
POSTQUIRÚRGICA

PROTOCOLO DE 
MONITORIZACIÓN

PROTOCOLO 
DE PROFILAXIS 

ANTIBIÓTICA

LISTADO DE 
VERIFICACIÓN 
DE SEGURIDAD 

QUIRÚRGICA

PROTOCOLO DE 
ENFERMERÍA 
QUIRÓFANO

PROTOCOLO DE 
MATERIAL

PROTOCOLO 
URPA

PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS

HOJA ANESTESIA

RAQ

HOJA ANESTESIA

RAQ

CONTROL 
ANALÍTICA

TRATAMIENTO 
EN PLANTA

HOJA ANESTESIA
RAQ

PETICIÓN DE 
PRUEBAS A PLANTA

PRATE IC
REHABILITACIÓN
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Recepción del paciente en Unidad de Reanimación Perioperatoria (URPA):

La evaluación del paciente previo a su paso a quirófano tendrá la finalidad de comprobar 
la correcta preparación desde la planta:

•	 Monitorización de tensión arterial no invasiva (única toma), EKG continuo y 
pulsioximetría con el objetivo de diagnosticar alteraciones hemodinámicas y/o 
respiratorias que no hayan sido detectadas en planta con el fin de corregirlas 
en caso necesario. En caso de no encontrar ninguna alteración de interés, no es 
necesario continuar con la monitorización preoperatoria.

•	 Comprobación de vía venosa en lado contrario a la fractura y su permeabilidad con 
bolo de suero sin retirar apósitos. 

•	 Hidratación preanestesia adecuada iniciando fluidoterapia con suero Ringer 
lactato a 80 ml/h. 

•	 En caso de estar recibiendo suero glucosado con insulinoterapia, comprobar la 
perfusión a ritmo de 60-80 ml/h. Glucemia capilar preoperatoria y ajuste de la 
velocidad/dosis de insulinoterapia.

•	 Realización del check-list preoperatorio: comprobar profilaxis antibiótica pautada 
en farmatools, comprobación de sangre cruzada (2 concentrados de hematíes). 

•	 Comprobación de la firma en los consentimientos informados de traumatología y 
anestesia. 

Traslado del paciente a quirófano: 

•	 La inducción anestésica se realizará en la cama o en la mesa de quirófano, según 
disponga anestesia. 

•	 Traslado del paciente de la cama a la mesa quirúrgica, procurando el menor dolor, 
traccionando la pierna, supervisado por el traumatólogo, anestesista y enfermera.

•	 Monitorización signos vitales y respiratorios: ritmo cardiaco, tensión arterial, 
pulsioximetría.

•	 Oxigeno mediante gafas nasales en caso de anestesia regional.

•	 Cuidados enfermeros relacionados con la anestesia raquidea.

•	 Colocar al paciente en la posición adecuada (sentado o en decúbito lateral) 
manteniéndole inmóvil mientras dure la maniobra de punción.

•	 Estar alerta a posibles cambios en su estado general.

Capítulo 5
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•	 Desinfectar la zona lumbar con solución antiséptica ampliando hasta crestas 
iliacas.

•	 Colaboración con el anestesista en la técnica.

•	 Preparación de medicación: efedrina precargada y atropina (1 mg en jeringa de 2 cc.).

Elección de la técnica anestésica adecuada:	

La elección de la técnica anestésica para los pacientes que van a ser operados de 
cirugía de cadera ha sido motivo de múltiples estudios. Parece que la anestesia espinal 
reduce la mortalidad a los 30 días, sin influencia sobre la mortalidad posterior, por lo 
que ha sido clásicamente recomendada en estos pacientes con un nivel de evidencia 
1.18,19 Bien es verdad que dichos estudios están realizados hace tiempo por lo que hacen 
falta nuevos estudios que tengan en cuenta las nuevas técnicas y fármacos utilizados 
en anestesia general. 

Sobre la morbilidad (Anexo 5), la anestesia regional también ha demostrado reducir 
el riesgo de desarrollar eventos tromboembólicos19 y un inicio más rápido de la 
deambulación20 con un nivel de evidencia 1. Respecto a otros eventos perioperatorios, 
la anestesia regional no se ha mostrado claramente superior o es indiferente.18

Por tanto y, tras estas consideraciones, cada anestesista elegirá la técnica anestésica 
a realizar de acuerdo al criterio que individualmente considere que presenta menos 
riesgo para cada paciente en concreto. 

En todos los casos, debe estar chequeado y preparado el aparataje necesario para 
realizar una anestesia general (monitor, respirador con tubuladuras, aspirador).

Otros factores que debemos tomar en consideración en el periodo intraoperatorio 
son: 

•	 Se evitará, al máximo el uso de midazolam u otra benzodiacepina y atropina por su 
relación con el desarrollo de delirio y/o disfunción cognitiva postoperatoria.21 

•	 De igual forma, se pondrá especial interés en la administración postoperatoria 
de benzodiacepinas si el paciente las tomaba en domicilio, ya que la deprivación 
de éstas así como el insomnio asociado puede precipitar un cuadro como el 
comentado.21-23 

•	 Se monitorizará el EKG de forma continua, así como la presión arterial no invasiva 
y la onda de pulsioximetría. La aparición de hipotensión e hipoxia han demostrado 
más influencia con la morbilidad postoperatoria por sí mismos que con el tipo de 
anestesia utilizada por lo que su prevención y el reconocimiento de su aparición 
con la consiguiente instauración del tratamiento precoz contribuyen a disminuir 
la morbilidad. 
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•	 Se administrará oxígeno con el objetivo de mantener la saturación de O2 por 
encima de 95% a ser posible. 

•	 Manejo cuidadoso de la fluidoterapia. Son frecuentes los estados de deshidratación 
previos a la cirugía pero también es notable la repercusión que los líquidos 
intravenosos tienen sobre la función cardiaca en pacientes con la reserva 
miocárdica límite. La monitorización intraoperatoria de este factor contribuye a 
disminuir la morbilidad postoperatoria.24

•	 En este apartado se incluye la vigilancia cuidadosa del sangrado intraoperatorio yla 
transfusión de derivados si así es requerido.

Preparación de la mesa quirúrgica de acuerdo al tipo de fractura

1. Fracturas pretrocantereas y subcapitales en mesa de traccion

El paciente se coloca en decúbito supino y con los pies protegidos con botines de 
algodón. El tipo de instrumental es elegido por el traumatólogo de acuerdo al tipo de 
fracturas (clavo intramedular, prótesis o tornillos canulados).

2. Preparación del paciente para fracturas subcapitales con prótesis parcial

El paciente se coloca en decúbito lateral sobre la pierna sana y con especial cuidado a la 
postura de los brazos. Durante la intervención, la enfermera circulante cumplementara 
el formulario de la intervención quirúrgica así como el check-list perioperatorio. Se 
cumplementará la hoja de petición de material implantado en el enfermo.

Una vez finalizada la intervención, se traslada el enfermo de la mesa quirúrgica a la 
cama, controlado por anestesista, traumatólogo y enfermera. Acompañado por la 
enfermera circulante, es trasladado a la Unidad de Reanimación. 

OBJETIVOS POSTOPERATORIOS

Optimización del paciente en el periodo postoperatorio inmediato 

Cuidados enfermeros: 

•	 Monitorización del paciente.

•	 Oxigeno nasal.

•	 Colocación del paciente en decúbito supino (prevención caídas, barras de 
seguridad).

•	 Control de la temperatura corporal (manta de aire).

•	 Petición de analítica a juicio del anestesista.
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•	 Control del dolor (analgesia según protocolo).

•	 Control del apósito quirúrgico por si hubiera hemorragia.

•	 Cumplimentar el registro de enfermería. 

•	 Vigilancia de drenajes si los hubiera.

•	 Vigilancia de la primera micción.

•	 Si el paciente es diabético: glucemia y protocolo de diabético.

Objetivos al alta de la unidad de reanimación:

•	 Constantes estables.

•	 Movilización de miembros inferiores.

•	 Dolor controlado.

•	 Apósito limpio si fuera necesario se cambiará o se rotulará si fuera muy pequeña 
la mancha, para continuar vigilando en planta.

•	 Drenajes: si lleva redon controlaremos que el drenaje en la última hora sea menor 
a 100 cc.

•	 Llamar a planta para contar a la enfermera la evolución de dicho paciente.

•	 Retirar llaves de tres pasos.

Otros objetivos en el postoperatorio: 

- Técnicas analgésicas postoperatorias. Bloqueo iliofascial y otras:

•	 Evaluación postoperatoria de la morbilidad asociada (Tabla 5).

•	 Rehabilitación precoz.

•	 Implicación de las familias desde el ingreso en la recuperación del paciente. 

•	 Disminuir morbilidad y estancia hospitalaria con movilización precoz.



83

Anexo 1 

VALORACIÓN DE ANORMALIDADES PREOPERATORIAS 25

Anormalidades Menores Anormalidades Mayores

Tensión arterial 
no invasiva

TAS >181 y/o TAD>111 TAS <90 mmHg

FC y Ritmo FA o TSV 101-120
T Sinusal >121 lpm
Bradicardia sinusal 46-50 lpm

FA o TSV 21
TV
Bloqueo 3º grado o FC<45 lpm

Infección Tª>38’5ºC
Dco clínico de neumonía
Rx torax: infiltrado

Tª<35º o > 38’5ºC con infiltrado 
en Rx torax o Dco clínico de 
neumonía

Dolor Torácico Dolor con EKG normal Dolor con EKG anormal* o 
episodio de IAM en EKG

Fallo Congestivo 
cardiaco

Disnea o auscultación anormal 
con Rx normal
Rx anormal pero clínica ausente

Edema agudo pulmonar en Rx 
torax
Insuficiencia cardiaca en Rx con 
disnea o auscultación anormal

Fallo Respiratorio 46 mmHg < pCO2< 55 mmHg Pulsioximetría < 90%
P Co2 > 55 mmHg
Po2 < 60 mmHg

INR 1’4-1’6 >1’6

Electrolitos Sodio126-128 o 151-155 meq/L
Potasio 2’5-2’9 o 5’6-6 meq/L
Bic 18-19 o 35-36 meq/L

Sodio <125 o >155 meq/L
Potasio< 2’5 o >6 meq/L
Bic<18 o >36 meq/L

Glucosa 451-600 mg/dl >600 mg/dl

BUN/creatinina BUN 41-50 mg/dl
Cr 2’1-2’5 mg/dl

BUN >50 mg/dl
Cr >2’6 mg/dl

Anemia Hb 7’8-8 gr/dl Hb <7’5 gr/dl 

Anormalidades Menores: se refieren a aquellas que no requieren normalización previa 
a la cirugía.

Anormalidades Mayores: se refieren a aquellas que deben ser normalizadas previo a 
cirugía.

* EKG anormal: se refiere a depresión o ascenso del ST. 
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Anexo 2

RISK-VAS

ESCALA RISK-VAS: el anestesista encargado puntúa entre 0 y 10 el riesgo relativo que, 
a su juicio y basado sobre todo en su experiencia, ese enfermo en particular tiene al 
enfrentarse con la cirugía planteada.

Anexo 3

RIESGO QUIRÚRGICO SEGÚN LA A.S.A. 

GRADO DEFINICIÓN RIESGO 
QUIRÚRGICO

ASA I No enfermedades basales. Cirugía poco invasiva 0’06%

ASAII Enfermedades leves o bien controladas. No limitación 
funcional. Cirugía poco invasiva

0’4%

ASA III Enfermedades moderadas o regular controladas pero 
que no son incapacitantes. Limitación funcional. Cirugía 
invasiva

4%

ASA IV Enfermedades mal controladas y que le incapacitan y 
amenazan la vida. Cirugía invasiva

23%

ASA V Paciente moribundo que no sobrevivirá, con o sin cirugía. 51%

Anexo 4

INDICACIONES DE HEMOTERAPIA PREOPERATORIA

Salvo que la cirugía se programe para las 24 horas siguientes del ingreso, se repetirá 
otra analítica el día de la cirugía a las 7:00 a.m. con el fin de optimizar previamente al 
paciente y reducir así la mortalidad perioperatoria. Se consideran valores óptimos: 

1.	 Hemoglobina ≥ 10 gr/dl y/o hematocrito ≥ 30%.26

2.	 Plaquetas ≥ 70.000. 

3.	 Alteración de la coagulación: INR ≤1,5 O TP ≥70% o APTT > 4 segundos el control 
(APTT ratio <1,5).

En caso de encontrar alteración en estos valores en planta, se avisará a Traumatología-
Geriatría para normalización de los valores previos al traslado del paciente al bloque 
quirúrgico. En caso de encontrar la alteración en el bloque quirúrgico, se procederá a la 
normalización previo a la cirugía con el consiguiente retraso de la intervención. 
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Anexo 5

MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN LA FRACTURA DE CADERA

1.	 Complicaciones quirúrgicas: cualquiera que obligue a reintervenir al paciente 
durante el ingreso hospitalario.

2.	 Disfunción renal: aumento de la Cr >1,5 mg/dl o más de 25% del valor basal. 

3.	 Hipotensión: presión arterial sistólica por debajo de 90 mm Hg durante 2 horas. 

4.	 Taquiarritmia: aumento de la frecuencia cardiaca en al menos 30% del valor basal. 

5.	 Hipoxemia: disminución de la saturación de oxígeno en 30% del valor basal.

6.	 Fallo cardiaco: signos o síntomas de ICC que requieran algún tratamiento que no 
tuviera preoperatoriamente. 

7.	 Complicaciones neurológicas: aparición de TIAs, ICTUS, delirio, depresión o coma.

8.	 Insuficiencia Respiratoria: fallo respiratorio que requiera ventilación mecánica.

9.	 Neumonía nosocomial: esputos purulentos con cultivos positivos o aparición de un 
nuevo infiltrado radiológico que no cambie con fisioterapia activa.

10.	 Sepsis: hemocultivos positivos.

11.	 Complicaciones gastrointestinales: isquemia intestinal, perforación, hemorragia 
digestiva, colecistitis, pancreatitis.

12.	 Complicaciones tromboembólicas: trombosis venosa profunda y 
tromboembolismo pulmonar (criterios clínicos y radiológicos).
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BREVE RESUMEN  CAPÍTULO 5

CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS EN FRACTURA DE CADERA:

CUIDADOS PREOPERATORIOS:

•	 Intervención precoz, a ser posible, en las primeras 24-48 horas. 

•	 Adecuada analgesia, valoración de bloqueos.

•	 Estratificación del riesgo quirúrgico mediante escalas.

•	 Protocolo de manejo perioperatorio de anticoagulantes y antiagregantes.

•	 Estabilización preoperatoria.

•	 Antibioterapia profiláctica.

•	 Cuidados específicos de enfermería quirófano.

CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

•	 Recepción del paciente en la unidad de reanimación perioperatoria y  
traslado a quirófano.

•	 Elección de la técnica anestésica adecuada. Monitorización. Selección de 
fármacos en ancianos.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

•	 Monitorización. Estabilidad hemodinámica.

•	 Técnicas analgésicas postoperatorias.

•	 Control de hemorragia quirúrgica.
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Capítulo 6

Capítulo 6
MANEJO PERIOPERATORIO DE 
ANTIAGREGANTES Y ANTICOAGULANTES 
EN ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA

La intervención quirúrgica de la fractura de cadera conlleva cuidados perioperatorios dirigidos 
al sistema hematológico que no se contemplan obligadamente en otro tipo de cirugías 
y este hecho las hace especiales. Por una parte, es una patología que afecta a pacientes 
con elevada comorbilidad y frecuente tratamiento con anticoagulantes y/o antiagregantes, 
bien como profilaxis primaria o secundaria. Por otro lado, hemos de evaluar y prevenir la 
posibilidad de tromboembolismo venoso en el perioperatorio en una cirugía de alto riesgo 
trombótico. 

Los pacientes en tratamiento habitual con fármacos que alteran la hemostasia precisan 
evaluación específica por mayor riesgo de hemorragia de lecho quirúrgico y complicaciones 
derivadas de la técnica anestésica regional habitualmente empleada para cirugía por fractura 
de cadera. En ellos se debe determinar:

1.	 Motivo de indicación de antiagregante o anticoagulante, para prevención primaria o 
secundaria. Evaluación de riesgo hemorrágico de tratamiento continuado frente a 
riesgo trombótico de su retirada. 

2.	 Coexistencia de patologías (hepatopatía, hemorragia digestiva, cirugía reciente sobre 
órgano crucial, trombocitopenia, etc.) o fármacos que incrementen el riesgo de sangrado 
(AINES, corticoides, etc.). 

3.	 Cuando se deben retirar estos fármacos, si es necesario revertir su efecto, o sustituir por 
otros agentes y cuando reintroducirlos después de la cirugía.	

Teresa Pareja Sierra
Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara,
Sonia Herrero Martín 
Servicio de Hematología. Hospital Universitario de Guadalajara 
Lourdes Muñoz Corsini 
Servicio de Anestesia, Reanimación y terapéutica del dolor. 
Hospital Universitario de Guadalajara.
Ramón Arroyo Espilguero
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario de Guadalajara
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Las reuniones de expertos sobre este controvertido tema emiten guías clínicas de forma 
periódica que son frecuentemente actualizadas, en las cuales se basan las siguientes 
recomendaciones. 

A continuación, expondremos los tres escenarios a tener en cuenta: 

I- Manejo del paciente bajo tratamiento anticoagulante

II- Manejo del paciente bajo tratamiento antiagregante

III.- Profilaxis perioperatoria del tromboembolismo venoso

I. MANEJO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Estos pacientes requieren evaluación del riesgo hemorrágico de la cirugía y del riesgo 
trombótico de la patología médica que motiva la indicación de su anticoagulación crónica.1 

El riesgo hemorrágico de la cirugía traumatológica se considera moderado-alto con alto 
riesgo de transfusión y hemostasia quirúrgica potencialmente difícil. En este tipo de cirugía 
se considera adecuado para la intervención un INR inferior a 1,5. 

El grado de riesgo trombótico según la patología que indica la anticoagulación se describe 
en la Tabla 1, así como la escala CHADSVASC de predicción de eventos trombóticos en 
pacientes con fibrilación auricular no valvular.

Tabla 1. Riesgo trombótico
Riesgo
trombótico Prótesis valvulares 

Fibrilación 
auricular

Terapia indicada 
por TEV

Alto 
(>10% 
anual)

*mecánicas 
-Mitrales: todas
-Aórticas: bola, disco 
basculante 

-Otras con ICTUS/AIT< 6 
meses

*biológicas recientemente 
implantadas o reparación 
valvular mitral <3 meses 

-Enf. valvular 
reumática 

-ICTUS/AIT <3 
meses

-Puntuación
 CHADSVASC*>4

-TEV< 3 meses
-Trombofilia grave.
-Déficit prot. C/ S, 
antitrombina

-Sme antifosfolípido
-Otras alteraciones 
coagulación.

Medio
(5-10% 
anual)

-Aórtica bivalva con FA y/o 
-CHADSVASC* > 1

-CHADSVASC* 3-4 -TEV 3-12 meses 
previos

-Trombofilia leve.
-Heterocigoto factor 
V de Leiden o gen 
protrombina

-TEV recuerrente

Bajo 
(< 5%  anual)

-Aórtica bivalva -CHADSVASC* 0-2 -TEV >12 meses
-Sin factores de 
riesgo conocidos

*PUNTUACIÓN CHADS VASC

C: Insuficiencia cardiaca congestiva (1) H: Hipertensión (1) A: Age (edad>75 años) (2) D :Diabetes Mellitus (1) S: Stroke 
previo (2) V: Vasculopatía (IAM, arteriopatía periférica o arterioesclerosis aórtica) (1) S: Sexo femenino (1)
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I.A - PACIENTE EN TRATAMIENTO CON FÁRMACOS INHIBIDORES DE LA VITAMINA K 
(ACENOCUMAROL /WARFARINA)	  

Como criterios generales se seguirán las siguientes pautas: 1-7 

Al ingreso se debe interrumpir el tratamiento y procurar normalización de INR precoz e 
intensiva para asegurar INR inferior a 1,5 previo a la intervención. Si es necesaria una cirugía 
muy urgente valorar con hematología administración de vitamina K (10 mg intravenoso), la 
administración de concentrados de complejos protrombínicos o como alternativa, plasma 
fresco congelado o FVII r. 

Si INR >1,5 y la cirugía no es urgente, valorar según evolución administración de vitamina K 
5-10 mg al día, teniendo en cuenta que el control de su efecto debe evaluarse después de 
unas 6 horas de su administración.

Una vez conseguido INR <1,5, se iniciará tratamiento con heparina para realización de 
“ANTICOAGULACIÓN PUENTE” teniendo en cuenta grado de riesgo hemorrágico moderado 
y el grado de riesgo trombótico. Se suele emplear heparina de bajo peso molecular (HBPM), 
sí bien en los pacientes con prótesis mecánicas la evidencia de la heparina sódica no 
fraccionada (HNF) es muy sólida:

1.	 Si el paciente tiene riesgo tromboembólico alto HBPM a dosis terapéutica: enoxaparina 
1mg-1,5/kg/día, bemiparina 115 ui/kg/día, tinzaparina 175ui/kg/día, ajustando dosis si 
insuficiencia renal (con ClCr<30ml/min o bajo peso reducir 30% bemiparina)8 o heparina 
sódica intravenosa, siendo preferible la primera opción.

2.	 Si el paciente tiene riesgo tromboembólico intermedio se administrará HBPM a dosis 
terapéutica o profiláctica siendo preferible la segunda opción, aunque no hay consenso 
al respecto en la literatura.

3.	 Si el paciente tiene bajo riesgo tromboembólico se administrará HBPM a dosis 
profiláctica (enoxaparina 4000 ui/día, bemiparina 3500 ui /día, tinzaparina 3500-4500 
ui/día, ajustando dosis si insuficiencia renal) o nada (mejor que dosis alta o HNF) 

Se desaconseja el uso habitual de niveles de Antifactor XA para monitorización de efecto 
anticoagulante de HBPM. Puede ser útil en casos de insuficiencia renal moderada-severa 
y/o pesos extremos. En esos casos se realizará tras 2-3 días de tratamiento con HBPM y a 
las 4 horas de administración de la HBPM.

En caso de que la HBPM se administre a dosis profilácticas, se procederá a cirugía programada 
tras 12 horas de la última dosis y se reanudará tras el tiempo de seguridad recomendado 
para cada HBPM (6 horas para bemiparina y 12 para el resto después del quirófano). Si las 
dosis son terapéuticas, la última dosis se pone 24 horas antes de la cirugía y se reanuda 
24 horas después siempre que la hemostasia esté comprobada. En caso contrario o alto 
riesgo trombótico, iniciar HBPM profiláctica tras el tiempo de seguridad recomendado de 
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cada HBPM o valorar heparina no fraccionada. Si la hemostasia está asegurada y el nivel 
de hemoglobina estable, comenzar acenocumarol o warfarina 24-48 horas después de la 
cirugía.

I.B- PACIENTES EN TRATAMIENTO CON NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES DE 
ACCIÓN DIRECTA (NACOS)

La reciente introducción de estos nuevos fármacos limita la existencia de gran evidencia 
científica que permita establecer unas pautas rigurosas sobre la actitud a tomar en pacientes 
en tratamiento con ellos en situación preoperatoria de una cirugía semiurgente como es la 
cirugía de fractura de cadera. En la Tabla 2 se describen los tipos de nuevos anticoagulantes 
orales y su dosificación habitual, teniendo en cuenta que precisan ajuste en pacientes 
ancianos y en casos de insuficiencia renal.

Tabla 2. Tipos y dosis de nuevos anticoagulantes orales

Dabigatran Apixaban Edoxaban Rivaroxaban

Acción Inhibidor directo 
de trombina II 
(IDT)

Inhibidor de 
factor Xa 
activado (FXa)

Inhibidor de 
factor Xa 
activado (FXa)

Inhibidor de 
factor Xa 
activado (FXa)

Dosis 150 mg /12 horas

110 mg /12 horas 

5 mg /12 horas 

2.5 mg /12 horas 

60 mg /24 horas

30 mg /24 horas

15 mg /24 horas

20 mg /24 horas

15 mg /24 horas

La realización de una anestesia regional en pacientes bajo tratamiento con NACO a dosis 
terapéuticas sólo se puede aconsejar si han pasado al menos tres vidas medias desde la 
última administración del fármaco y los test de coagulación básicos son normales (TTPA 
<1,2 con TP >80% de lo normal.) (Tabla 3).

Tabla 3. Vida media y tiempo de seguridad para anestesia regional de NACOS

Dabigatran Apixaban Endoxaban Rivaroxaban
Semivida (horas) 14-17 h 8-15 h 9-11 h 5-9 h

9-13 h anciano
Tiempo seguro para 
anestesia regional

48 h 36 h 30 h 27 h

	
En general todos se deben retirar 48 horas antes de cirugía si la función renal es normal. 
Sí la función renal está alterada (Cl Cr<30ml/min), retirarlos 72 horas antes. Se sustituirán 
por HBPM que se pautará a las 24 horas de la última dosis de anticoagulante oral.9 Se 
iniciará “ANTICOAGULACIÓN PUENTE” con pauta similar a la descrita previamente para 
acenocumarol.
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Por otro lado, habitualmente no existe monitor accesible en clínica para asegurar la cuantía 
de estos fármacos en sangre. En caso de poder contar con dicha determinación, niveles 
inferiores a 30 ng/ml podrían ser seguros para la intervención.

En caso de que la HBPM se administre a dosis profilácticas, se procederá a cirugía programada 
tras 12 horas de la última dosis y se reanudará tras el tiempo de seguridad recomendado 
para cada HBPM (6 horas para bemiparina y 12 para el resto después del quirófano). Si las 
dosis de HBPM son terapéuticas, la última dosis 24 horas antes de la cirugía y reanudar 
24 después siempre que la hemostasia esté comprobada. Valorar heparina no fraccionada 
no fraccionada si el riesgo hemorrágico o es alto o la hemorragia no está controlada . En 
caso contrario, o alto riesgo trombótico, iniciar HBPM profiláctica tras el tiempo de seguridad 
recomendado de cada HBPM. Los anticoagulantes de acción directa pueden reiniciarse 
según riesgo hemorrágico en las 48-72 horas posteriores.

En caso de complicación hemorrágica grave en pacientes en tratamiento con NACOS se 
deben emplear hemoderivados, concentrados de complejos protrombínicos o valorar 
hemofiltración. No son recomendables los hemostáticos como profilaxis.

II. PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ANTIAGREGANTES

La decisión de mantener o suspender un tratamiento con antiagregantes plaquetarios 
debe basarse en su indicación inicial, según riesgo trombótico.10.11 Los casos en los que se 
indicó como profilaxis primaria de eventos cardio o neurológicos se consideran de riesgo 
trombótico bajo y puede valorarse su retirada eventualmente para la cirugía. Se debe tener 
en cuenta la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular como diabetes, edad 
avanzada, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal ,etc.

En los casos en que se pautó el antiagregante como profilaxis secundaria pueden 
categorizarse en riesgo moderado o alto:

•	 Riesgo moderado: infarto agudo de miocardio antiguo, ictus isquémico, prótesis 
valvulares, arteriopatía periférica o estenosis carotídea, fibrilación auricular con 
contraindicación de anticoagulación. En estos casos se debe mantener AAS 100 mg de 
forma indefinida en el ingreso.

•	 Riesgo alto: stents vasculares recientes, fundamentalmente cardiacos   (tradicionales, 
mantener doble antiagregación mínimo un 4-6 semanas -ideal 3 meses- y 12 meses 
para farmacoactivos y stent implantados en cuadro coronario agudo, independiente del 
tipo de revascularización realizada)

La cirugía de fractura de cadera es considerada de riesgo hemorrágico alto como se 
mencionó previamente. Esta cirugía se considera semiurgente, no programable pero diferible 
en casos específicos. 
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El tratamiento con ácido acetil salicílico (AAS), no contraindica la anestesia neuroaxial 
y puede mantenerse a dosis de 100mg al día si su indicación era adecuada. Dipiridamol, 
triflusal o AAS 300mg pueden sustituirse por AAS 100mg al día pero tampoco contraindican 
cirugía. 

El tratamiento con clopidogrel, ticagrelor, prasugrel y ticlopidina desaconseja la anestesia 
regional y deberá diferirse intervención entre 3-5 días tras su retirada, sustituyéndolo por 
AAS. La tendencia actual dada la seguridad demostrada, pautas con tiempos de espera 
cada vez menores para clopidogrel. El tratamiento con clopidogrel, prasugrel o ticagrelor no 
podrá ser retirado en pacientes con implantación de stent no farmacoactivo hace menos de 
un mes o de stent recubierto hace menos de 6 -12 meses. Tampoco debe sustituirse por 
otros antiagregantes. En estos casos es preciso evaluar la realización de anestesia general. 
En pacientes de bajo riesgo en tratamiento con doble antiagregación -clopidogrel y AAS- se 
mantendrá sólo el segundo y se pospondrá la cirugía 5-7 días. 

En los casos en los que se mantiene la antiagregación, se recomienda hemostasia quirúrgica 
cuidadosa, transfusión de plaquetas o ácido tranexámico en la cirugía de pacientes 
antiagregados para reducir el sangrado local. 

El tratamiento con ácido acetil salicílico (AAS) o triflusal no contraindica las técnicas de 
bloqueo profundo, sí el tratamiento con clopidogrel, prasugrel y ticlopidina.

En los pacientes en tratamiento con clopidogrel/prasugrel/ triflusal el tiempo de espera para 
una anestesia regional segura debe individualizarse en función del riesgo de complicaciones 
de dicha espera, que a menudo son muy importantes y afectan directamente al número de 
complicaciones y a la mortalidad. Se debe valorar en estos casos la posibilidad de empleo 
de otras técnicas anestésicas o de realizar la anestesia locorregional con menor tiempo de 
espera, con el consentimiento del paciente y /o de su familia tras la información necesaria 
sobre los riesgos potenciales de cada opción terapéutica. Algunos trabajos de pequeño 
volumen muestral no han encontrado más complicaciones en pacientes intervenidos 
precozmente en tratamiento con clopidogrel.12 El empleo de antiagregantes de acción corta 
como tirofiban o epifibatide por su corta duración o de antiagregantes de efecto reversible 
como cangrelor en fase perioperatoria está aún en estudio.

Recomendaciones ante la cirugía no diferible o semiurgente como la fractura de cadera en 
paciente en tratamiento antiagregante:

-	 En general no se recomienda la transfusión preventiva de plaquetas aunque sí tenerlas 
dispuestas.

-	 No se recomienda la administración profiláctica de fármacos prohemostáticos.

-	 Se debe vigilar la normotermia y corregir la anemia.

-	 Reanudar el tratamiento antiagregante tan pronto como sea posible una vez asegurada la 
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hemostasia (6 horas AAS, 24 horas clopidogrel).

-	 No se recomiendan las pruebas de función plaquetaria para monitorizar el efecto del 
tratamiento antiagregante.

En caso de hemorragia grave en pacientes bajo tratamiento antiagregante:

-	 Consultar con hematología para valorar alteraciones de coagulación coexistentes.

-	 Administrar un “pool” de plaquetas (1 unidad /5-10 Kg de peso del receptor) una vez 
desaparecido el fármaco antiagregante del plasma, que depende de la vida media del 
mismo (AAS 20 minutos, clopidogrel 8 horas).

-	 Valorar administración de fármacos prohemostáticos: desmopresina (0’3 mcg/kg en IV 
lenta), ácido tranexámico (10 mg /kg en infusión continua lenta seguido de 1 mg /kg/h o 
15 mg /kg y repetir en horas) o factor VII recombinante 90 mcg/kg.

Las pautas generales de actitud frente a tratamientos AA en anciano con fractura de cadera 
se resumen en la Tabla 4:

Tabla 4.Manejo de AA previo a cirugía por fractura de cadera

ALTO

MANTENER DOBLE AA
Valorar otra técnica 

anestésica

MEDIO

MANTENER AAS 100 /TRIFUSAL 
Resto cambiar a AAS 100 

Retirar Clopidogrel 3-5 días

<3 FRCV

 Se puede SUSPENDER

Valorar según riesgo 
hemorrágico

>3 FRCV

BAJO

RIESGO TROMBÓTICO

En la Tabla 5 se exponen los tiempos orientativos de retirada y reintroducción de los distintos 
antiagregantes, heparinas y anticoagulantes en relación a la técnica anestésica. Si es precisa 
la colocación de catéter postquirúrgico para analgesia también se deben respetar unos 
tiempos entre la administración de la HBPM o la última dosis de antiagregante y la retirada 
del catéter.
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Tabla 5. Especificaciones en anestesia regional para AA/ACO/HBPM más habituales: 

TIEMPOS DE SEGURIDAD PARA CIRUGÍA Y ANESTESIA REGIONAL EN PACIENTES 
EN TRATAMIENTO AC/AAP 9

RETIRAR ANTES de cirugía y 
técnica anestésica regional

RETIRADA 
catéter 

REINTRODUCIR DESPUÉS 
de cirugía o tras retirada de 

catéter

HBPM 
PROFILAXIS 
(+/- AAS)

12h y plaquetas normales si 
tratamiento >5 días)

12 h dp 
de ultima 

dosis

≥6 h si no se administró 
previo a IQ

Si punción hemática, retrasar 
siguiente dosis 24 h

HBPM 
TERAPÉUTICAS

24 h y plaquetas normales si 
tratamiento >5 días

>24 h dp 
de ultima 

dosis

>24 h

HNF >4 h y APTT ratio<1,5 y 
plaquetas normales si 

tratamiento >5 días

≥1 h. 
Si punción hemática, retrasar 

siguiente dosis 6h 

FONDAPARINUX >36 h >36 h dp 
de ultima 

dosis

≥12h
Si punción hemática retrasar 

siguiente dosis 24h, o 
cambiar a HBPM

ACENOCUMAROL
WARFARINA

3-5 días o INR <1,5 INR < 1,5 >24h. 

RIVAROXABAN 24 h 6h

APIXABAN 48h 24h

DABIGATRÁN 1-2-3 días 2 H

AAS ≤3008 No precisa tiempo de retirada SI Sin limites

AAS ≤300 + 
CLOPIDROGEL

Riesgo IQ hemorrágico alto. 
No hacer regional /suspender 

3-5 d

NO 24 horas

TRIFUSAL No precisa tiempo de retirada SI Sin limites

AINES No precisa tiempo de retirada SI Sin limites

CLOPIDOGREL Riesgo hemorrágico alto. 
Suspender 3-5 días

NO 24 h

TICLOPIDINA Riesgo hemorrágico alto. 
Suspender 7-10 días

NO 24 h

CILOSTAZOL 48 h o sustituir por AAS 100 
5 días antes

DIPIRIDAMOL 24 h NO/24 h ¿?

PRASUGEL 7 d NO ¿?

TRICAGELOR 3-5 d NO ¿?

EPIFIVATIDE 6-8 h NO/8 h ¿?

ABCXIMAB 24 h NO/12 h ¿?

TIROFIBAN 8 h NO/4 h ¿?
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III. PROFILAXIS PERIOPERATORIA DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)

En un reciente estudio multicéntrico, la mortalidad tras cirugía por fractura de cadera fue 
del 5,2% al primer mes, del 10,6% a los 3 meses y del 14,7% a los 6 meses, siendo las 
complicaciones cardiovasculares, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca y embolismo 
pulmonar, la principal causa de muerte.13  Este último es el motivo de la gran importancia que 
cobra la profilaxis del TEV en este tipo de cirugía. 

Los factores asociados al riesgo de TEV son múltiples: liberación de tromboplastina al 
torrente circulatorio con activación del sistema de la coagulación en el mismo momento 
de producirse la fractura, a lo que se suma la inmovilización de la extremidad, lo que 
favorece el éxtasis venoso. Se ha publicado una incidencia del 62% de trombosis venosa 
profunda (TVP), diagnosticada por flebografía, a las 48 horas del ingreso y antes de ser 
intervenidos quirúrgicamente. Otros factores de riesgo serían la edad superior a 75 años y el 
sexo femenino, la presencia de varices y/o insuficiencia venosa crónica y los antecedentes 
de tromboembolismo. También se ha reportado una incidencia de TEV sintomático 
significativamente superior en las fracturas trocantéreas (5,2%) respecto de las fracturas 
subcapitales (1,7%), quizás en relación a un mayor sangrado y a una menor capacidad para 
la deambulación inmediata en el primer grupo.

Por tanto, si la demora quirúrgica es superior a 24 horas deberá iniciarse tromboprofilaxis 
desde el mismo momento del ingreso dado que se trata de pacientes de alto riesgo de 
complicaciones de este tipo. No cabe plantearse métodos mecánicos recomendados en 
otro tipo de patología quirúrgica de elevado riesgo hemorrágico por motivo evidente, por lo 
que debemos optar por el método farmacológico

a) Heparina de bajo peso molecular: 

Son inhibidores de los factores Xa y II. Su pico máximo de acción se produce a las 3-4 
horas, tienen una vida media de aproximadamente 4-6 horas y eliminación renal. No existe 
consenso sobre cuál es la mejor HBPM. Sí que hay evidencia de la necesidad de reducción 
de dosis en casos de insuficiencia renal y en extremos del índice de masa corporal (IMC), en 
distinta medida en cada una de las HBPM, siendo bemiparina la menos influenciable.8

Tabla 6. Dosis de HBPM 

DOSIS TERAPEÚTICA* DOSIS PROFILÁCTICA*

ENOXAPARINA 1 mg/kg/12 horas o 
1,5 mg /kg/día *

40 mg/día

BEMIPARINA 115 UI/kg/día* 2500-3500 UI/día**

TINZAPARINA 175 UI/kg/día * 3500-4500 UI/día

*Ajustar dosis en ClCr *< 30 ml/min, disminuyendo un 25-30% la dosis. (ClCr o aclaramiento de creatinina estimada 
según la fórmula de Cockcroft-Gault )

**Aumentar dosis a 5000 ui si IMC >40 
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Las pautas de administración serán:

-	 Inicio previo a la cirugía si ésta va a retrasarse más de 24 horas. 

-	 Cirugía programada tras 12 horas de la última dosis profiláctica. 

-	 Reiniciar la administración de HBPM a dosis profilácticas tras 6 horas de cirugía. 

-	 Valorar heparina no fraccionada (HNF) intravenosa como puente en el postoperatorio si 
el riesgo hemorrágico o de resangrado es elevado.

b) Fondaparinux:

Es una alternativa a la HBPM, inhibidor selectivo de factor Xa. La dosis de administración 
es de 2.5 mg/día subcutáneo y se iniciará a las 6-24 horas tras cirugía. La intervención se 
realizará siempre antes de su administración por tener una vida media larga (18-21 h) y 
riesgo de sangrado elevado sin control del efecto antitrombótico. Si la técnica anestésica 
elegida es la neuroaxial en punción única, no hay problema. Si la opción es catéter neuroaxial, 
no deberá retirarse éste antes de 36 horas de la última dosis .Tras la retirada del catéter, la 
siguiente dosis se retrasará 12 h. 

Está contraindicado en insuficiencia renal con ClCr< 30 ml /min ya que prolonga su vida 
media de forma inaceptable. Puede ser una alternativa en pacientes con “trombocitopenia 
inducida por heparina.

c) Heparina sódica intravenosa en perfusión continua:

Las pautas anteriores son fruto el consenso de múltiples especialistas y están en 
actualización constante.14,15 Cada caso se debe  evaluar de forma individualizada teniendo 
en cuenta los riesgos y beneficios de cada tratamiento y las graves consecuencias de 
postponer la intervención quirúrgica en estos pacientes.
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BREVE RESUMEN  CAPÍTULO 6

Evaluación de fármacos que alteran la hemostasia en el paciente quirúrgico:

1.	 Motivo de indicación de AA o ACO.

2.	 Coexistencia de otras patologías.

3.	 Cuando retirar, sustituir, revertir y reiniciar.

Pacientes en tratamiento con ACO:

1.	 Evaluación de riesgo hemorrágico y trombótico.

2.	 Sustitución por HBPM a dosis anticoagulantes si riesgo trombótico alto. 
Dosis profilácticas en el resto.

3.	 En pacientes en tratamiento con NACO, además valorar tiempo de seguridad 
para anestesia regional.

Pacientes en tratamiento con AA:

1.	 Los indicados como profilaxis primaria pueden retirarse eventualmente.

2.	 Evaluar actitud con los prescritos como profilaxis secundaria.

•	 Si riesgo trombótico bajo, mantener AAS 100mg/día. Retirar tratamiento 
con clopidogrel y diferir la anestesia raquídea 3-5 días.

•	 Sí riesgo trombótico alto (stent farmacoactivo reciente) reevaluar técnica 
anestésica y extremar control de hemorragia quirúrgica.

Profilaxis perioperatoria de TVP con HBPM.
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Capítulo 7
TRATAMIENTO DE ANEMIA 
PERIOPERTORIA EN ANCIANO 
CON FRACTURA DE CADERA

En cirugía de miembros inferiores, la pérdida de sangre, el bloqueo de la eritropoyesis 
por la inflamación y el habitual déficit de hematínicos en pacientes ancianos, implican 
anemia en más del 90% de los procedimientos. 

La fractura de cadera puede suponer una pérdida de sangre que oscila entre 300 ml de 
las subcapitales tratadas con atornillado percutáneo y 2000 ml el resto. La hemoglobina 
desciende un total de unos 4 gramos durante el ingreso. Esta hemorragia supone una 
pérdida de entre 200-800 mg de hierro, a la que se debe sumar el frecuente déficit 
previo, determinado por el nivel de hemoglobina y de ferritina, que se estima en otros 
500 - 1000 mg.1 

La transfusión es el tratamiento más extendido para la anemia aguda, sí bien su efecto en 
el incremento de hemoglobina es sólo transitorio. Numerosas publicaciones relacionan 
la transfusión sanguínea con complicaciones de tipo infeccioso y cardiológico e 
incremento de mortalidad dosis dependiente en los pacientes quirúrgicos que las 
reciben.2-6 En el caso específico de la fractura de cadera, la infección respiratoria y la 
sobrecarga cardiológica relacionada con la transfusión, son consideradas por algunos 
autores la primera causa de mortalidad aguda.7 

Por otro lado, la incomodidad o escasa tolerancia del clínico a un umbral transfusional 
bajo deriva en un muy probable sobre-uso de este tratamiento. La decisión de 
transfundir no debe basarse en cifras analíticas de hemoglobina exclusivamente. 
La situación clínica del paciente, su estabilidad cardiorrespiratoria, la tolerancia a la 
rehabilitación y sus antecedentes médicos deben ser los elementos más decisivos 
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en la indicación de este tratamiento. Muchos trabajos recientes evalúan los efectos 
de políticas transfusionales liberales o con dinteles superiores de hemoglobina, sin 
mejores resultados clínicos. Aunque los datos son aun controvertidos en ancianos 
frágiles con fractura de cadera.8-11 Las revisiones Cochrane no apoyan tampoco la 
transfusión liberal.12 

El empleo de dosis suprafisiológicas de hierro por vía intravenosa para el tratamiento 
de la anemia perioperatoria está avalado por múltiples publicaciones en los últimos 
años. Con su administración se hace un mejor tratamiento específico de la anemia y 
puede permitir un umbral transfusional probablemente inferior.13 Su uso en el paciente 
ingresado por fractura de cadera se ha relacionado con menor tasa de transfusiones, 
menos infecciones, menor estancia y menor mortalidad a los 30 días.6,13,14 Las 
fórmulas de administración parenteral de hierro disponibles en la actualidad, hierro 
sacarosa o hierro carboximaltosa, son consideradas seguras para estos pacientes. 
También se ha demostrado el beneficio de asociar a este tratamiento una dosis 
puntual de eritropoyetina (EPO) que contrarreste el déficit funcional que se produce 
en estos pacientes quirúrgicos con inflamación aguda.14 Si bien su indicación no está 
estrictamente establecida en cirugía ortopédica semiurgente no se han realizado 
recomendaciones en contra por parte de la Agencia Europea del Medicamento por su 
uso en condiciones diferentes a las que dicta su ficha técnica.

Por otro lado, hay estudios microbiológicos que demuestran la estrecha relación entre 
la disponibilidad de hierro y la virulencia bacteriana, ya que éste elemento se considera 
fundamental en la proliferación de microorganismos.15 Esta relación desaconseja el 
empleo de hierro si la saturación de transferrina es superior a 50% y la ferritina mayor de 
800 ng/ml. Sin embargo, estos resultados se observan en pacientes en hemodiálisis en 
los que la administración crónica de hierro puede derivar en la presencia de pequeñas 
cantidades de hierro libre en plasma, principal fuente de toxicidad. Esto es mucho 
menos probable en pacientes quirúrgicos en los que la administración de ferroterapia 
parenteral es puntual durante el ingreso por fractura de cadera. En nuestro medio 
no se ha encontrado asociación entre hierro intravenoso e infección en pacientes 
quirúrgicos.16,17 De hecho, la ferropenia es considerada un factor de riesgo para 
presentar infección nosocomial,18 por su relación con inmunodepresión e incremento 
de la necesidad de transfusión.19,20

La administración de ferroterapia intravenosa y EPO permite un incremento de la 
eritropoyesis mantenida durante un periodo de tiempo más prolongado, que podría 
derivar en un mejor tratamiento etiológico de la anemia y mejores resultados funcionales 
a medio plazo.21 Su efecto en la reducción del número de transfusiones es inferior al 
que induce en cirugías programadas, dado el perfil complejo de estos pacientes que 
precisan una cirugía semiurgente. Por ello este tratamiento es complementario más 
que sustitutivo a la transfusión.
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Según lo anteriormente expuesto, se propone una pauta de tratamiento de la anemia 
en el anciano con fractura de cadera dirigida a optimizar el empleo de transfusiones 
sanguíneas que precisan estos pacientes y a potenciar su recuperación funcional.

Al ingreso se debe realizar analítica con hemograma, perfil férrico, vitamina B 12, 
ácido fólico y coagulación. Se procederá a la suplementación vitamínica durante el 
ingreso si es preciso.

Se deben valorar los niveles previos de hemoglobina, la comorbilidad, especialmente 
cardiológica, los datos de hemorragia aguda (no se considera al paciente estable 
hasta pasadas 48 horas tras la cirugía), las constantes vitales, los síntomas 
cardiovasculares y las alteraciones de la coagulación. Se indica control analítico 
cada 24-48 horas con anterioridad a la cirugía, y 24 y 48 horas después de ésta. Si hay 
estabilidad posterior, se puede realizar con un control semanal antes del alta. El tipo 
de fractura condiciona el riesgo de anemia, siendo mayor en las persubtrocántereas 
y menor en las subcapitales no desplazadas y en las pertrocantéreas estables. La 
osteosíntesis con tornillos o el enclavado intramedular son las cirugías con menos 
hemorragia, mientras que las artroplastias o el enclavado largo con fresado femoral 
o placa atornillada son las que más sangrado producen. 

Según lo anterior se propone el siguiente protocolo de tratamiento de anemia antes de 
la intervención:

1.	 Se indica transfusión si la hemoglobina menor de 8,5 g/dl. El límite transfusional 
debe ser individualizado, valorando su administración con hemoglobina superior 
según comorbilidad y sí el paciente tiene síntomas por anemia.

2.	 Si la hemoglobina está entre 8,5 y 10 gr/ dl se realizará estimulación de la 
eritropoyesis con la administración de una dosis de 30.000 UI de eritropoyetina 
subcutánea y 20 mg por kg /peso de hierro intravenoso o calculando el déficit con 
la fórmula de Ganzoni (hasta un máximo de 1000 mg de hierro carboximaltosa 
en dosis única o 200 mg cada 48 horas de hierro sacarosa, hasta un máximo de 
600 mg a la semana). 

3.	 Si hemoglobina entre 10 y-12 gr/dl se administrarán 20 mg por kg /peso de 
hierro intravenoso (hasta un máximo de 1000 de hierro carboximaltosa en dosis 
única o 200 mg cada 48 horas de hierro sacarosa, hasta un máximo de 600 mg 
a la semana). Para algunos autores los pacientes con una hemoglobina inferior 
a 13 gr/dl se benefician también de dicho tratamiento en fase preoperatoria.

4.	 Si la hemoglobina es superior a 12gr/dl, control sin tratamiento específico 
intravenoso en el ingreso. Ferroterapia oral al alta.

Capítulo 7



GUÍA DE ORTOGERIATRÍA

104

Los siguientes matices se tendrán en cuenta al implementar el protocolo anterior:

•	 Si el paciente ha precisado transfusión se tendrá en cuenta que ésta aporta 
aproximadamente 200 mg de hierro elemento en cada unidad.

•	 En fase preoperatoria se debe intentar conseguir una cifra de hemoglobina previa 
a cirugía de aproximadamente 10 gr/dl (individualizar).

•	 En fase postoperatoria se puede prescribir también la pauta previa, sí bien se indica 
ferroterapia intravenosa sin EPO coadyuvante, en función del déficit de hierro 
calculado (fórmula de Ganzoni).

•	 En caso de patología cardiológica previa (insuficiencia cardíaca o cardiopatía 
isquémica) con riesgo de agudización o inestabilidad cardiológica durante el 
ingreso se procederá a transfusión de forma individualizada.

•	 No se indica ferroterapia intravenosa si ferritina es superior a 350 ng/ml. (se 
asume cierto componente inflamatorio y elevación de ésta como reactante de fase 
aguda). Se contraindica el uso de eritropoyetina en casos de HTA no controlada, 
cardiopatía isquémica inestable, estenosis carotídea severa o trombosis venosa 
profunda reciente.

•	 La prescripción de la pauta completa de FE y EPO se hace una sola vez en todo el 
ingreso.

•	 Teniendo en cuenta que una unidad de sangre eleva 1 gr/dl la cifra de hemoglobina, 
si la transfusión es precisa, los concentrados de hematíes deben indicarse de uno 
en uno.

•	 La pauta de hierro intravenoso y EPO tarda unas 72 horas en hacer efecto y no es 
útil en caso de hemorragia grave aguda.

•	 La ferroterapia oral no se recomienda hasta unas 2-3 semanas de la administración 
de tratamiento intravenoso. Los niveles del mismo en sangre son el principal factor 
regulador de la absorción intestinal de hierro, por lo que su administración oral no 
es útil en este periodo.
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•	 La fractura de cadera implica anemia por pérdidas hemáticas en la mayoría 
de los casos. 

•	 El tratamiento con transfusión debe indicarse de forma restrictiva por su 
relación con potenciales complicaciones cardiorrespiratorias e infecciosas. 
En pacientes con cardiopatía crónica o aguda el umbral transfusional será 
superior.

•	 El empleo de dosis suprafisiológicas de hierro intravenoso puede ayudar 
a reducir la necesidad de hemoderivados y proporciona una eritropoyesis 
mantenida un mayor periodo de tiempo. Se debe calcular la dosis precisa  
función del déficit.

Capítulo 7
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Capítulo 8

Capítulo 8
PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DEL 
SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO EN 
EL INGRESO POR FRACTURA DE CADERA 

1. CONCEPTO Y TRASCENDENCIA DEL DELIRIUM PERIOPERATORIO

El cuidado y la asistencia de pacientes cada vez más mayores constituye uno de 
los principales cambios a los que se están enfrentando los cirujanos en la presente 
década. El delirium es uno de los trastornos mentales orgánicos más frecuentes y 
aparece mayoritariamente en los pacientes de mayor edad en el contexto de un ingreso 
hospitalario por una enfermedad médica aguda o un procedimiento quirúrgico.

Es un síndrome clínico caracterizado por una alteración del nivel de conciencia aguda 
o subaguda, de la atención y de las capacidades mentales, fluctuante a lo largo 
del día, reversible en general, de corta duración, y habitualmente acompañado de 
manifestaciones asociadas a alteraciones del ciclo vigilia-sueño, del comportamiento 
psicomotor y de las emociones.1.2 

Es una de las complicaciones postoperatorias más frecuentes que presentan los 
ancianos hospitalizados por fractura de fémur. Su incidencia oscila, según las series, 
entre el 26 y el 40% y aunque puede aparecer en distintos momentos del proceso, es 
más frecuente en el postoperatorio inmediato (entre el 2º y el 5ºdía), estando estas cifras 
posiblemente infra estimadas por el alto número de casos que pasan desapercibidos.3

En pacientes sin delirium o demencia previos la incidencia de delirium postoperatorio es 
algo menor - en torno al 21% - así como en los casos de cirugía ortopédica programada 
(12%).4 En un estudio español prospectivo llevado a cabo en 2 hospitales de Barcelona 
en pacientes mayores de 84 años con fractura de fémur, la incidencia de delirium hallada 
fue del 33%.5 El resultado final pueden ser complicaciones graves, con consecuencias, a 
veces, devastadoras para los ancianos vulnerables hospitalizados. 

La importancia de su detección precoz radica en las consecuencias graves del delirium. 
Triplica la frecuencia de aparición de complicaciones médicas y prolonga en un 33% la 
estancia hospitalaria. Está asociado a una mayor mortalidad, deterioro funcional con 
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incapacidad para caminar, y mayores tasas de demencia a los 6 meses postfractura, 
así como mayor riesgo de institucionalización al alta.2,6-8

Teniendo en cuenta el modelo multifactorial propuesto por Inouye (figura 1), en el 
caso de los pacientes mayores con fractura de cadera, todos tendrían en común 
varios factores precipitantes lo suficientemente severos como para desencadenar el 
delirium: el traumatismo que provoca la fractura, el acto quirúrgico, y la exposición a 
la anestesia. 

Así, lo fundamental sería anticiparse tratando de identificar el mayor número posible 
de factores predisponentes de delirium en el momento pre e intraoperatorio (tabla1), 
lo cual sería clave en la detección temprana y el tratamiento y desarrollo de estrategias 
preventivas. 

Se ha observado en estudios previos un aumento de la morbimortalidad en pacientes 
que presentan delirium con demencia previa, en comparación con los que no tienen 
demencia, y los que teniendo demencia no desarrollan delirium. El riesgo de presentar 
delirium postoperatorio entre aquellos pacientes con demencia se asocia de forma 
significativa con la demora quirúrgica.9

Además se ha demostrado que el delirium es caro10, siendo el gasto adicional 
estimado en relación a su presencia durante un ingreso hospitalario de 1.875 euros 
por paciente.6 Y es un diagnóstico clínico que fácilmente pasa desapercibido para 
profesionales de la salud, no reconociéndose hasta en 1/3-2/3 de los casos.6 Sin 
embargo, según la evidencia científica disponible, es prevenible en al menos el 30 % 
de los pacientes.2 Las intervenciones multifactoriales (multicomponente) son las más 
efectivas y son ampliamente recomendadas en las guías clínicas. 4,11-14 

La herramienta más ampliamente utilizada a nivel mundial para detectar el delirium, 
incluido el postoperatorio, es la CAM (Confusion Assessment Method) (Figura 2).15

El abordaje del delirium perioperatorio incluye medidas preventivas y una vez presente, 
una correcta identificación del mismo y diagnóstico diferencial con otros procesos 
similares, e iniciar medidas terapéuticas no farmacológicas, así como tratamiento 
farmacológico - etiológico de la causa/s subyacentes, y sintomático -.

2. PREVENCIÓN DEL DELIRIUM PERIOPERATORIO

Hasta el momento actual no existe evidencia de que el abordaje farmacológico para 
la prevención ni para el tratamiento del delirium sea efectivo, de forma que la mayor 
parte de las estrategias se centran en las intervenciones no farmacológicas. Éstas 
son bastante diversas, variando desde una intervención uni-componente hasta 
complejas intervenciones multicomponente.

El programa HELP (www.hospitalelderlifeprogram.org), la consulta proactiva geriátrica 
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y el co-manejo de servicios han demostrado ser efectivos para disminuir la incidencia 
del delirium, especialmente cuando se implementan antes de la cirugía y continúan tras 
la misma.

Puntos clave de la prevención del delirium:

1.	 Identificación de los pacientes de alto riesgo, abordando precozmente cualquier 
factor de riesgo tratable.

2.	 Revisión de fármacos, especialmente aquellos que pueden precipitarlo 
(anticolinérgicos, hipnóticos-sedantes, opioides).

3.	 Implementación de las medidas ambientales, de cuidados de enfermería y 
personal auxiliar, y de cuidados médicos no farmacológicos que han demostrado 
su efectividad.

4.	 Inicio de éstas lo más precozmente posible, ya que la prevención es la medida más 
coste-efectiva.

5.	 Reconocer los síntomas prodrómicos del delirium.

Estrategias ambientales para prevenir delirirum

1.	 Planificar acompañamiento del paciente.

2.	 Reorientación diaria con colocación de relojes y calendarios.

3.	 Traer una foto de familia u objeto personal para la mesilla o a la vista del paciente.

4.	 Asistencia adecuada durante la alimentación e hidratación.

5.	 Reducir el ruido ambiental especialmente en horario nocturno.

6.	 Tratar de evitar traslados nocturnos de habitación en pacientes de alto riesgo

7.	 Iluminación suave y adecuada nocturna.

8.	 Promover la continencia de esfínteres.

9.	 Permitir la presencia de cuidador o familiar en la habitación en pacientes de alto 
riesgo de delirium. 

10.	 Aplicación de inmovilización terapéutica según indicaciones del protocolo actual 
de cda centro.
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Estrategias de cuidados de enfermería para prevenir delirium

1.	 Presentarse al paciente y evitar conversaciones al margen del mismo.

2.	 Informar al paciente de las intervenciones, procedimientos o actividades que se le 
van a realizar.

3.	 Proporcionar adecuada higiene bucal y asegurarse de que el paciente tenga su 
prótesis dental.

4.	 Asegurar ingesta de líquidos. Vigilar estado de hidratación. 

5.	 Control del ritmo intestinal evitando la impactación fecal. 

6.	 Promover la continencia urinaria.

7.	 Asegurarse de que el paciente tiene sus adaptaciones de visión – gafas.

8.	 Asegurarse de que el paciente tiene sus adaptaciones de audición – audífonos.

9.	 Medidas de higiene del sueño. 

10.	 Vigilar control del dolor.

Estrategias de cuidados médicos para prevenir delirium

1.	 Presentarse al paciente y evitar conversaciones al margen del mismo. 

2.	 Proporcionar información clara, concisa y periódica al paciente acerca de situación 
clínica y plan de tratamiento o calendario de actuaciones médicas previstas. 

3.	 Implicar a familiares o cuidadores formales en la prevención del delirium. 

4.	 Prescribir movilización lo más precoz posible. 

5.	 Retirar lo antes posible las sondas vesicales, sondas nasogástricas y drenajes. 

6.	 Retirar lo antes posible sueroterapia y medicación iv. 

7.	 Vigilar situación de correcta hidratación del paciente. 

8.	 Vigilar y evitar hipoxia del paciente. 

9.	 Evitar o suspender fármacos deletéreos para la cognición y que pueden precipitar 
delirium.

10.	 Asegurar control del dolor.
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3. TRATAMIENTO DEL DELIRIUM PERI OPERATORIO

El tratamiento farmacológico tiene dos vertientes bien diferenciadas:

3.1 TRATAMIENTO ETIOLÓGICO

En primer lugar, ante la aparición de un episodio de delirium tendremos que identificar 
su posible causa y actuar sobre ella.

•	 Identificar factores precipitantes y corregirlos: alteraciones hidroelectrolíticas, 
anemia, sepsis, fiebre, dolor agudo, proceso infeccioso, hipoxia, etc.

•	 Debemos realizar una detallada historia clínica y revisar los fármacos prescritos, 
sobre todo los de nueva instauración, tratando de suspender aquellos que 
pueden causar o precipitar delirium como los anticolinérgicos, benzodiacepinas, 
corticoides, antiarrítmicos, antihistamínicos.7

3.2 TRATAMIENTO SINTOMÁTICO

El abordaje farmacológico debe reservarse para aquellas situaciones en las que 
el paciente presenta una intensa agitación que podría resultar en la interrupción de 
tratamientos médicos esenciales, que le pone en riesgo de autolesionarse, o cuando 
presenta síntomas psicóticos extremadamente estresantes.2,8,13 Sólo en estos 
casos puede considerarse el uso de neurolépticos a las menores dosis y durante el 
menor tiempo posible. Es necesario individualizar el tratamiento farmacológico en 
cada paciente, vigilando su eficacia y seguridad. Se han propuesto dosis bajas de 
haloperidol y una sedación ligera, sugiriendo que podrían disminuir la incidencia, 
gravedad y duración del delirium durante la hospitalización.16 Sin embargo, no existe 
evidencia suficiente sobre su eficacia y seguridad para su recomendación2,8,13 , tal como 
demuestra un reciente meta- análisis18, en el que se concluye que no hay evidencia 
suficiente que soporte el empleo de los neurolépticos en la prevención o tratamiento 
del delirium (sin impacto sobre la incidencia de delirium, duración, severidad, estancia 
media ni mortalidad). (Tabla 2)

3.2.1 Neurolépticos típicos: 

El haloperidol sigue siendo el más utilizado en el tratamiento agudo de delirium. 
Tiene la ventaja de tener presentación parenteral para los casos en los que los pacientes, 
por su agitación, no puedan usar la vía oral y se necesita una rápida actuación: sólo 11 
minutos de distribución por vía intravenosa, aunque en ancianos se puede alargar a 15-20 
minutos. Esta vía es el doble de potente y el fármaco tiene una vida media de 24 horas. Sin 
embargo, la vía venosa no es recomendable porque puede causar arritmias y prolongación 
del intervalo QT sobretodo en ancianos y/o cardiópatas. Por este motivo es preferible la 
administración subcutánea o incluso intramuscular cuando la vía oral no sea posible. 

Capítulo 8



GUÍA DE ORTOGERIATRÍA

114

Se sugiere el uso inicial de una dosis de 1-2mg / día, que se puede incrementar en 
intervalos de una hora hasta 10 mg/día según la respuesta obtenida. 

Los efectos secundarios más frecuentes son los extrapiramidales (parkinsonismo, distonía 
aguda o tardía, discinesia y acatisia) y más raramente el síndrome neuroléptico maligno.

Otros neurolépticos típicos como la clorpromacina o la levopromacina no se usan 
normalmente dado que son más sedantes e hipotensores además de presentar efecto 
anticolinérgico, por lo que pueden agravar delirium. 

3.2.2. Neurolépticos atípicos:

Han demostrado menos efectos extrapiramidales y menor sedación con una eficacia 
similar a los neurolépticos clásicos en cuanto a la remisión de síntomas psicóticos del 
delirium. La gran desventaja que tienen es que no hay presentación parenteral.19,20 Salvo 
aripiprazol. Otros neurolépticos atipicos que se mencionaran mas adelante y de menor 
uso son: Paliperidona  y Amisulpiride.

Risperidona: 
Es el de elección dentro los neurolépticos atípicos por su rapidez de acción. 
No tiene efectos anticolinérgicos. Se administra por vía oral o en presentación 
bucodispersable que es preferible en los estados de agitación y alteraciones 
conductuales. Se utilizará una dosis inicial de 0,25-0,5 mg hasta 1 mg cada 
cuatro horas hasta conseguir el control de síntomas. El inicio de acción se sitúa 
a los 30-45 minutos tras su administración. 

Olanzapina: 
No hay consenso sobre su uso. Un estudio publicado en el año 2000, en el que se 
compara la efectividad de risperidona frente a olanzapina para reducir la clínica 
del delirium, encuentra que ambos son igualmente efectivos. No obstante, se 
observa que la respuesta a la risperidona es menor en pacientes por encima 
de 70 años.21 Se puede usar como tratamiento de segunda línea, vigilando la 
sedación, cuando el haloperidol requiere altas dosis para ser eficaz, aumentado 
su riesgo de efectos secundarios. 

Quetiapina: 
Se puede usar si los síntomas no se controlan con haloperidol. Dosis de 12.5 a 
50 mg cada 4-12 h. No produce síntomas extrapiramidales, por lo que puede ser 
de elección en pacientes con enfermedades como el Parkinson.

3.2.3. Benzodiacepinas:

No deben ser utilizadas como tratamiento de primera línea en la agitación asociada al 
delirium.13  Sin embargo, son el tratamiento de elección en los delirium secundarios a síndrome 
de abstinencia por sedantes o alcohol, deprivación de benzodiacepinas o convulsiones. 
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En el caso de las fracturas de cadera también hay que tener en consideración la 
importancia de:

1.	 Tipo de anestesia: Sieber et al22 evalúan la incidencia de delirium y el grado de 
sedación utilizado durante la anestesia espinal en pacientes ancianos sometidos 
a intervención quirúrgica de fractura de fémur. La incidencia de delirium 
postoperatorio fue significativamente más baja en el grupo que tuvo una sedación 
ligera (19%) respecto al grupo de sedación profunda (40%) (p = 0,02). También se 
observó una reducción de la duración del delirium, con una duración de 0,5 dias en 
el grupo que recibió una sedación ligera frente a 1,4 días en el grupo de sedación 
profunda (p = 0,01).

2.	 Manejo del dolor a nivel peri operatorio: se ha demostrado que la presencia de 
dolor puede contribuir o precipitar la aparición de delirium. En el control del dolor 
se pueden usar fármacos opioides teniendo en cuenta sus múltiples efectos 
secundarios como las náuseas, el estreñimiento, la depresión respiratoria, etc., 
siempre que se tenga un manejo adecuado buscando las dosis mínimas con 
las que se consiga controlar el dolor.También existen otros tipos de analgésicos 
como la gabapentina, el paracetamol, el metamizol que se pueden usar de 
forma simultánea para reducir las dosis de analgésicos opioides y sus efectos 
secundarios.Existen en los últimos años estudios de nuevas técnicas para control 
del dolor como el estudio de Mouzopoulos et al.23 donde emplean el bloqueo del 
compartimento de la fascia ilíaca en comparación con el placebo, encontrando una 
reducción en la incidencia de delirium en el grupo del bloqueo nervioso, alcanzando 
también diferencias significativas a favor del grupo de tratamiento en cuanto a la 
gravedad y a la duración (media de 5,2 respecto a 11,0 días p < 0,001).

Figura 1. Modelo multifactorial, Inouye 1996.
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Figura 2. Confussion assesment Method (C.A.M.),traducción libre.

CAM
Característica 1: Cambio Agudo/ Curso Fluctuante

¿Alguno de los siguientes hechos presentes? 
Evaluación: Confusión subjetiva O desorientación O alucinaciones 
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Sí
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Evaluación: secuencia de 3 números hacia atrás O secuencia de 4 números 
hacia atrás O días de la semana hada atrás O meses del año hacia atrás 

Observado: problemas en mantener la conversación O inapropiadamente distraído 

Sí

Característica 3: Pensamiento 
Desorganizado
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de contexto o anormalmente escasa 
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Conciencia 
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Observado: Paciente somnoliento, 
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Sí
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Sí
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Tabla 1. Factores predisponentes de delirium perioperatorio 

Edad mayor de 65 años Insuficiencia renal

Deterioro cognitivo Anemia

Enfermedad o comorbilidad grave Hipoxia o hipercapnia

Deprivación sensorial visual o auditiva Malnutrición

Fractura de cadera Deshidratación 

Presencia de infección Alteraciones electrolíticas 
(hipo o hipernatremia)

Inadecuado control del dolor Deterioro funcional

Depresión Inmovilismo

Deprivación o trastorno del sueño Polifarmacia y uso de psicofármacos

Hábito enólico Riesgo de retención urinaria o estreñimiento

Portador de sonda vesical Procedimientos aórticos

Tabla 2. Dosis recomendadas de neurolépticos para el tratamiento del delirium 

Neurolépticos Dosis de inicio vía Observaciones

Haloperidol 0,5-1 mg /2-12h Vía oral, IM, SC Vía alarga el intervalo QT

Risperidona     0,25-1 mg/4h Vía oral/
sublingual

Efectos extrapiramidales

Olanzapina 2,5-5 mg Vía oral. IM Vigilar sedación e 
hipotensión ortostática

Quetiapina      25-50 mg Vía oral Sedación.Hipotensión 
ortostática .Eficacia similar 
al haloperidol.

Aripiprazol 10-15 mg Vía oral o vía IM Se puede usar en deliirum 
hipoactivo

Paliperidona 3-6 mg Vía oral

Amisulpiride 100-200 mg Vía oral

IM: Vía intramuscular. SC: Vía subcutánea. IV: Vía intravenosa. 
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BREVE RESUMEN CAPÍTULO 8

•	 Es una de las complicaciones postoperatorias más frecuentes con una  
incidencia entre el 26 y el 40%, más frecuente en el postoperatorio inmediato 
(el 2º y el 5ºdía), con un alto número de casos que pasan desapercibidos

•	 Consecuencias: triplica la aparición de complicaciones médicas y prolonga 
un 33% la estancia; está asociado a mayor mortalidad, deterioro funcional y 
mayores tasas de demencia y mayor riesgo de institucionalización.

•	 Es fundamental identificar los factores predisponentes en el momento pre e 
intraoperatorio pues es prevenible en el 30 % de los casos.

•	 El abordaje incluye medidas preventivas y una vez presente, una correcta 
identificación y diagnóstico diferencial con procesos similares, e iniciar 
medidas farmacológicas y no farmacológicas.

•	 Puntos preventivos clave: 

-	 Identificación de pacientes de riesgo.

-	 Revisión de fármacos potencialmente precipitantes.

-	 Medidas ambientales lo mas precozmente posible.
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Capítulo 9
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL 
ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA

1. PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN EL PROCESO FRACTURA DE CADERA

La evolución demográfica de los últimos años ha modificado el perfil de paciente 
ingresado en las salas quirúrgicas de los centros hospitalarios. En la actualidad una 
población cada vez más envejecida, pero con mejor estado de salud y calidad de 
vida accede con frecuencia a tratamientos quirúrgicos complejos, lo que obliga a la 
adaptación del sistema sanitario a unas necesidades distintas y específicas, suponiendo 
un gran reto en términos de calidad y coste-efectividad. El papel de la enfermería es 
claramente protagonista en este proceso de adaptación. Su formación específica en el 
abordaje del anciano enriquece enormemente la calidad de cuidados en las unidades 
quirúrgicas y deriva en mejores resultados clínicos.

El paciente con fractura de cadera se caracteriza por su gran comorbilidad 
previa, frecuente antecedente de demencia, numerosas complicaciones médicas 
perioperatorias y gran deterioro funcional derivado del motivo del ingreso. Por ello la 
enfermera de las unidades de traumatología se enfrenta a un paciente con características 
geriátricas con el aumento de complejidad que implica la cirugía y la inmovilidad. 
Los cuidados de enfermería del paciente quirúrgico deben ser complementados 
con cuidados específicos del paciente anciano que requieren formación específica y 
suponen incremento de la carga asistencial. 

Una de las formas de modernización de la asistencia sanitaria a ciertos procesos 
quirúrgicos es la creación de unidades multidisciplinares de tratamiento, para garantizar 
una asistencia médico quirúrgica simultánea que mejore la calidad de tratamientos y 
coste-efectividad. La fractura de cadera por su alta prevalencia, gran morbimortalidad 
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derivada del ingreso para la cirugía, importante discapacidad asociada y gran 
coste económico es uno de ellos. Las Unidades de Ortogeriatría están actualmente 
conformadas por traumatólogos, geriatras, anestesistas, médicos rehabilitadores, 
enfermería, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y trabajadores sociales 
especializados en estos pacientes. Con el desarrollo y evolución de estos equipos 
multidisciplinares, la función de la enfermera ha cobrado una importancia fundamental 
en el proceso, considerándose imprescindible en la actualidad. En esta figura coexisten 
conocimientos de valoración geriátrica, cuidados específicos del anciano, así como 
del paciente quirúrgico traumatológico. La figura de la enfermera es prioritaria para la 
coordinación y comunicación del equipo terapéutico, y posteriormente para contactar 
con los médicos y enfermería de atención primaria para garantizar la continuidad 
de los cuidados del paciente intervenido. Por ello , el papel de estas enfermeras “ de 
enlace” ha adquirido una relevancia creciente en este proceso. Por otro lado, su función 
para proporcionar educación sanitaria al paciente y a sus familiares sobre cuidados 
específicos tras la fractura de cadera es fundamental para una asistencia de calidad. 
La detección y abordaje especializado de los llamados síndromes geriátricos en el 
paciente anciano ingresado en la sala de traumatología puede ser un elemento clave 
de los resultados de la intervención, de ahí su gran importancia en el proceso global.

2. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA

 Se exponen a continuación algunas recomendaciones para las enfermeras de las 
Unidades de Traumatología sobre los cuidados del paciente anciano ingresado con 
fractura de cadera, según el aval de la bibliografía y la experiencia de las autoras:

2.1 CUIDADOS PREOPERATORIO

Se realizara la valoración general del paciente, teniendo en cuenta los siguientes datos 
específicos, según su procedencia:

•	 Valorar nivel de conciencia y grado de dolor.

•	 Medir ingesta y diuresis.

•	 Vigilar si hace deposición, administrar laxantes si precisa.

•	 Promover el autocuidado del paciente (alimentación, higiene eliminación, etc....) 
para que sea lo más independiente posible.

•	 Mantener permeables los accesos venosos.

•	 Prevención de úlceras por presión. Hidratación de la piel y vigilancia de zonas de 
apoyo. Enseñar al paciente a utilizar el triángulo del arco balcánico para que pueda 
movilizarse y para que a la hora de la higiene pueda colaborar.
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•	 Adaptar la dieta a las necesidades del paciente, enseñar a la familia higiene postural 
para la alimentación y medidas anti disfagia.

•	 Educación sanitaria a la familia sobre la importancia de la hidratación y la higiene 
de boca.

•	 Enseñar al paciente ejercicios de flexo-extensión plantar y dorsal de pies y ejercicios 
isométricos de cuádriceps de miembro inferior sano.

•	 Instruir a la familia sobre la prevención del delirium corrigiendo factores ambientales 
como traer las gafas, audífonos, calendarios, relojes...etc., visitas familiares.

•	 Cuidados según el tipo de inmovilización:

o	 Tracción blanda: Vigilar la piel para evitar flictenas y lesiones provocadas por 
las bandas adhesivas.

	Cambiar la tracción si el vendaje está muy apretado o se han 
despegado las bandas adhesivas.

o	 Tracción trans-esquelética: Curar diariamente los puntos de inserción de la 
tracción con clorhexidina 0,5 %, dejar gasas estériles empapadas cubriendo 
los pines y limpiar estribo de la tracción posteriormente.

	Proteger los extremos de las agujas Kirschner.

	Comprobar que la alineación de la tracción sea correcta y que el 
peso esté suspendido en el aire.

	Vigilar si hay exudado en puntos de inserción, si fuera así se 
cambiarán las gasas siempre que sea necesario.

	Vigilar coloración, temperatura, sensibilidad, movilidad y pulsos 
distales de miembro afecto.

2.2 CUIDADOS POSTOPERATORIO

•	 Control de constantes y estado neurológico.

•	 Vigilar primera micción.

•	 Oxigeno si saturación < 90%.

•	 Cuidados de drenajes y sonda vesical: vigilar aspecto y anotar débito.

•	 Iniciar tolerancia a las 6 horas de la intervención y progresar dieta adaptada a sus 
necesidades (dar espesante para los líquidos si lo precisa).

•	 Es preciso colocar una almohada entre las piernas para mantenerlas separadas, 
así evitaremos rotaciones que pueden ocasionar luxación.
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•	 Cuidados de vías venosas.

•	 Curar herida quirúrgica c/48 horas o siempre que el apósito esté manchado.

•	  Retirar drenaje si lo tuviera a las 48 horas salvo contraindicación médica.

•	 Vigilar deposiciones, administrar laxantes si es necesario y favorecer acceso al 
W.C.

•	 Control de ingesta, diuresis y deposiciones.

•	 Valorar control del dolor, si el dolor no cede con la analgesia pautada.

•	 Vigilar presencia de edemas, cambios tróficos cutáneos, temperatura local etc.

•	 Sedestación a silla alta con reposabrazos a pie de cama a las 24 horas de la cirugía, 
salvo contraindicación médica.

•	 Enseñar al paciente y la familia a caminar con el andador o bastones, recordando 
que el calzado deberá ser cerrado y antideslizante.

•	 Recordar a la familia el manejo de delirium.

3.1-PREPARACIÓN PARA ALTA

•	 El papel de enfermería es fundamental para garantizar la continuidad de los 
cuidados tras el alta hospitalaria, para lo cual es imprescindible una adecuada 
coordinación y comunicación con el equipo sanitario que va a recibir al paciente 
(equipo de atención primaria o de residencia) 

•	 Definir lugar, modo y frecuencia de las curas indicando fecha en que deben ser 
retiradas las grapas y/o puntos de herida quirúrgica.

•	 Enseñar al paciente y a la familia la técnica de administración de la heparina 
subcutánea.

•	 Resolver dudas sobre el tratamiento prescrito en el alta médica.

•	 Indicar posibles signos y/o síntomas de ALARMA que obligarían a acudir a su 
centro de referencia:

o	 Fiebre.

o	 Infección de herida: supuración, separación de bordes de la misma, etc.

o	 Trastornos tróficos locales, hormigueos, cambios en movilidad, etc.

•	  Consejos específicos para movilización tras fractura cadera:
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o	 Posicionales:

	Evitar sentarse en sillas bajas (evitar sofás) Las rodillas nunca 
deben quedar por encima de la cadera.

	Cuando se incorpore tras haber estado tumbado, hacerlo despacio 
permaneciendo un rato sentado antes de levantarse.

	Evitar cruzar las piernas tanto tumbado como sentado.

	No realizar rotaciones tanto externas como internas con la pierna 
intervenida. Siempre girar todo el cuerpo a la vez.

	No inclinarse hacia delante, evitar la flexión > 90º.

	Dormir boca arriba durante las primeras semanas Colocar 
almohada entre las pierna para evitar cruzarlas.

	Colocar elevador en W.C. y aseo.

	No colocar dispositivos de apoyo debajo de la rodilla de la 
extremidad afecta.

o	 Deambulación: 

	Caminar a diario, utilizando el andador bajo supervisión de otra 
persona.

	Procurar caminar erguido, mirando hacia delante pero fijándose 
en posibles obstáculos que pueda haber en el suelo.

	Siempre se dará el primer paso con la pierna operada y después 
la sana.

	Utilizar calzado cerrado, antideslizante.

	Al subir y bajar escaleras, agarrarse siempre al pasamanos. Para 
subir: desplazar primero la pierna sana y una vez estabilizada la 
postura, desplazar la pierna operada. Para bajar: primero la pierna 
operada y después la sana.

o	 Evitar caídas:

	Mantener las habitaciones y pasillos con buena iluminación.

	Eliminar alfombras y evitar suelos resbaladizos o desnivelados.

	Eliminar objetos en zonas de paso que puedan causar tropiezos. 

	Instalar elementos de seguridad en escaleras y cuartos de baño 
(agarradores, barandillas...).

	La bañera o ducha debe tener suelo antideslizante.
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o	 Dieta: 

	Beber abundantes líquidos, administrando espesante en caso de 
disfagia.

	Tomar leche y derivados lácteos a diario (yogur, queso etc.).

	Dieta rica en proteínas y fibra.

	Beber abundantes líquidos, administrando espesante en caso de 
disfagia.

o	 Cuidados de la piel: 

	Higiene e hidratación de la piel diaria.

	Vigilar piel en zonas de apoyo. Avisar a su equipo de atención 
primaria en caso de enrojecimiento o erosión cutánea en las 
zonas de presión.
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Capítulo 9

BREVE RESUMEN CAPÍTULO 9

•	 El papel de la enfermería en las Unidades de Ortogeriatría tiene un 
protagonismo creciente en la coordinación de los equipos multidisciplinares 
de tratamiento y comunicación con el medio extra hospitalario tras el alta.

•	 Los cuidados de enfermería del anciano con fractura de cadera son complejos 
y requieren conocimientos específicos de enfermería quirúrgica y geriátrica.

•	 La educación sanitaria impartida por la enfermera de ortogeriatría  al paciente 
y a su familia es fundamental en un tratamiento de calidad durante en ingreso 
y tras el alta hospitalaria.
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Capítulo 10

Capítulo 10
VALORACION Y TRATAMIENTO 
NUTRICIONAL DEL PACIENTE INGRESADO 
POR FRACTURA DE CADERA

1. INTRODUCCIÓN

En la población anciana, una causa frecuente de hospitalización es la fractura proximal 
de fémur, en adelante fractura de cadera, siendo además una de las principales causas 
de morbimortalidad, de discapacidad y de pérdida de calidad de vida en este grupo.1 Las 
fracturas de cadera se han relacionado con diferentes factores de riesgo, entre ellos la 
desnutrición calórico-proteica, la sarcopenia, la osteoporosis y las caídas.2,3

Actualmente podemos afirmar que la sarcopenia aumenta la probabilidad de caídas de 
personas ancianas, trayendo consigo fracturas osteoporóticas. Su combinación tiene 
efectos devastadores en tanto que aumenta la morbilidad y disminuye la movilidad 
de estos pacientes, conduciendo a estados de mayor dependencia. Durante el ingreso 
hospitalario, los ancianos desarrollan sarcopenia que agrava y dificulta la recuperación 
y empeora el, ya de por si, mal pronóstico.4,2 Además el riesgo de desnutrición o la 
desnutrición tanto en el momento de la fractura, como en el período perioperatorio se 
han asociado a una peor recuperación funcional, estancias hospitalarias más largas, 
mayores tasas de complicaciones postquirúrgicas y mayor mortalidad en estos 
pacientes.5 Se ha encontrado malnutrición hasta en el 48% de los pacientes con fractura 
de cadera.6
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Por tanto es importante realizar una valoración del estado nutricional en el momento 
del ingreso y establecer un plan de apoyo nutricional personalizado. Dentro de 
esta valoración se incluyen diversas herramientas de cribado nutricional así como 
parámetros bioquímicos y antropométricos.7

A partir de la valoración nutricional se diseñará un tratamiento ajustado a las necesidades 
detectadas, que debe incluirse dentro del plan de cuidados pre y postoperatorios. Un 
soporte nutricional adecuado en estos pacientes va a mejorar su estado, influyendo a 
su vez positivamente en todas las consecuencias que rodean a la fractura de cadera, 
y por tanto, mejorará también el pronóstico funcional del individuo.8 Se resumen 
a continuación las pautas de evaluación y tratamiento en fase perioperatoria las 
recomendaciones de soporte nutricional indicadas al alta hospitalaria.

2. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL

Los objetivos de la valoración nutricional en los ancianos hospitalizados son 
principalmente la evaluación del riesgo de desnutrición, así como el diagnóstico 
temprano de la misma, que nos permita crear un plan de intervención específico y 
efectivo.9 Por tanto, debe formar parte de la valoración geriátrica integral.10,11

2.1 ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA

La primera fase de la valoración nutricional consta de una historia clínica que recoge 
antecedentes personales y factores de riesgo de desnutrición. Como ya hemos 
mencionado anteriormente, la situación que implica una fractura de cadera supone 
en sí mima un factor de riesgo adicional de desnutrición, no obstante, es importante 
detectar síntomas como la anorexia, la baja ingesta, la presencia de disfagia, las 
alteraciones bucales y la pérdida de peso mayor del 5% en el último mes. También debe 
ser evaluada la comorbilidad ya que enfermedades como la demencia, las neoplasias, 
la depresión, el accidente cerebrovascular (ACV), la insuficiencia cardiaca (IC) y renal 
(IR), los hábitos tóxicos y la presencia de úlceras por presión (UPP) entre otros factores, 
influyen negativamente en el estado nutricional.

Otros factores a tener en cuenta son las cirugías u hospitalizaciones recientes, las 
alteraciones sensoriales, el aislamiento social y el consumo de fármacos que puedan 
interferir con el estado nutricional. Es importante incluir una valoración funcional, 
cognitiva, afectiva y social ya que alteraciones en cualquiera de estas esferas pueden 
condicionar un estado de malnutrición.

Así mismo, es necesaria una exploración física completa en busca de signos que nos 
puedan alertar de malnutrición: palidez, bradicardia, hipotensión, atrofia muscular, 
el grado de hidratación, el estado de la piel y del sistema musculoesquelético. 
Igualmente, se debe destacar la relevancia de la exploración de la cavidad bucal en 
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busca de pérdidas dentales, xerostomía, patologías bucales e identificar cualquier 
fallo anatómico o funcional que pueda influir en la deglución mediante la evaluación 
de sus principales características: la eficacia y la seguridad. Este es el objetivo del 
cribado y el diagnóstico de la disfagia y para ello es útil el uso del cuestionario Eating 
Assessment Tool (EAT-10)12 [Tabla 1] en cuanto a su despistaje y posteriormente el 
Método de Exploración Clínica Volumen-Viscosidad (MECV-V) para su diagnóstico.

Tabla 1. Eating Assessment Tool – (EAT-10)
1.	 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso
2.	 Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa
3.	 Tragar líquidos me supone un esfuerzo extra
4.	 Tragar sólidos me supone un esfuerzo extra
5.	 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
6.	 Tragar es doloroso
7.	 El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar
8.	 Cuando trago, la comida se pega en mi garganta
9.	 Toso cuando como
10.	 Tragar es estresante 
Puntuación total: máximo 40 puntos. Cada ítem puntúa de 0 a 4 puntos, siendo 0 = ningún 
problema y 4 = es un problema serio. 
Si la puntuación total es mayor o igual a 3, puede presentar problemas para tragar de manera 
eficaz y segura.

2.2 CUESTIONARIOS DE CRIBADO Y VALORACIÓN NUTRICIONAL

Para comenzar, sería más que conveniente realizar un cribado de desnutrición en caso 
de ingreso hospitalario, preferiblemente en las primeras 24 horas, con el objetivo de 
determinar el pronóstico clínico debido a factores nutricionales y estimar el mejor plan 
nutricional.13 Actualmente las sociedades científicas recomiendan diferentes métodos 
de screening nutricional, entre ellos se encuentran: Malnutrition Universal Screening 
Tool (MUST), Valoración Global Subjetiva (VGS) y Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 
para población hospitalizada, y especialmente el Mini-Nutritional Assessment (MNA) 
para población anciana.14 

El MNA es una herramienta diseñada para la población anciana, en concreto, para 
la detección del riesgo nutricional en ancianos frágiles y en diferentes niveles 
asistenciales.15 Se trata por tanto del cuestionario ideal para el cribado sistemático 
de la desnutrición en el paciente anciano con fractura de cadera. Consta de una 
primera fase (cribado) compuesta por 6 apartados que miden parámetros dietéticos, 
antropométricos y de evaluación global, sumando el resultado individual de cada ítem 
se obtendrá un resultado máximo de 14 puntos. En esta fase, las puntuaciones iguales 
o inferiores a 11 puntos sugieren que los pacientes podrían presentar una probable 
malnutrición, por lo que ha de llevarse a cabo la segunda fase del cuestionario. En el 
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caso de que la puntuación sea igual o superior a 12 no es necesario continuar el test 
puesto que este resultado indicaría un estado nutricional satisfactorio. La segunda 
fase (valoración) está compuesta por 12 apartados agrupados en cuatro secciones: 
datos antropométricos, evaluación global, valoración dietética y valoración subjetiva. 
En esta fase, la puntuación máxima es de 16 puntos. A continuación, han de sumarse 
los resultados de ambas fases para obtener la puntuación de la evaluación global. Una 
puntuación mayor de 24 puntos indicaría estado nutricional normal, entre 17 y 23,5 
riesgo de malnutrición y menor de 17 puntos malnutrición.

Las herramientas de screening nutricional tienen la ventaja de ser rápidas y fáciles 
de implementar pero no pueden sustituir a la valoración nutricional completa en el 
correcto diagnóstico de malnutrición. La valoración nutricional debería realizarse en 
todo anciano que sufra una fractura por fragilidad.6

2.3 ENCUESTA DIETÉTICA

Se trata de realizar una entrevista con el objetivo de elaborar una historia dietética 
que nos aporte información relativa a los hábitos alimentarios de los pacientes y 
evalúe los alimentos consumidos de manera que podamos detectar omisión de 
grupos alimentarios importantes o ingesta insuficiente. En nuestro caso, este proceso 
puede resultar difícil y laborioso tanto por la alta prevalencia de pérdida de memoria 
de nuestros pacientes, como por la dificultad de obtener estimaciones a través de un 
familiar o cuidador. De todos los cuestionarios de valoración de ingesta dietética, por 
su sencillez y por ser el que mejor se adapta a las necesidades de nuestros pacientes 
en el momento del ingreso, es el “recordatorio dietético de 24 horas”16 el que podemos 
recomendar. También es necesario preguntar sobre el tipo de alimentos que consume 
habitualmente, la variedad en la dieta, las cantidades y los horarios, el número de 
comidas al día, las cantidades que deja en el plato, y el uso de suplementos dietéticos 
o alimentos enriquecidos.

A partir de este momento será imprescindible evaluar el consumo diario del paciente 
durante todo el proceso de hospitalización a través de un modelo de registro diario de 
ingesta dietética.

2.4 VALORACIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL

2.4.1 Valoración antropométrica

Los datos antropométricos se consiguen mediante la medición del peso, la 
talla, los pliegues cutáneos (masa grasa) y las circunferencias musculares 
(masa magra). Otro método que nos ofrece una aproximación cualitativa y que 
además nos ayuda a detectar la situación de sarcopenia, es la absorciometría 
de rayos X de energía dual (DEXA), aunque esta opción no suele estar disponible 
de manera generalizada, por lo que el análisis de bioimpedancia (BIA) puede 
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ser una alternativa portátil a la DEXA. En general, los análisis de composición 
corporal hay que distanciarlos del episodio de la fractura de cadera puesto que 
no suelen ser fiables en situación aguda dada la alteración de la cantidad total 
de agua corporal (deshidratación, edemas, sueroterapia, etc…), y aunque existen 
fórmulas como la de Chumlea17 para estimar la talla en pacientes encamados o 
con dificultad en la movilización, tampoco son útiles en estas situaciones.

2.4.2 Parámetros bioquímicos

Como marcadores nutricionales, por su interés en el anciano, se recomienda 
utilizar los parámetros analíticos incluidos en el Índice de control nutricional 
(CONUT)18 [Tabla2]. Se trata de un sistema validado en nuestro país de cribado 
de control de la desnutrición para identificar a aquellos pacientes con riesgo de 
desnutrición en el momento del ingreso hospitalario. Los parámetros incluidos y 
sus valores de referencia se exponen a continuación: 

•	 Albúmina (g/dl): los niveles menores de 3,5 g/dl en ausencia de estrés ya 
son indicativos de desnutrición (entre 3,5 y 3,9 g/dl se considera de riesgo) 
y de menos de 2,1 g/dl reflejan una desnutrición grave.

•	 Colesterol (mg/dl): consideramos que la desnutrición es leve cuando los 
valores de colesterol se encuentran entre 180 y 140 mg/dl, moderada si 
están entre 140-100 mg/dl y grave si son menores de 100 mg/dl.

•	 Linfocitos totales/ml: niveles entre 1200 y 1600 células/ml serían 
significativas de una desnutrición leve, si los valores son inferiores a 1200 
células/ml sería moderada y consideramos desnutrición grave cuando el 
recuento es inferior a 800 células/ml.

Tabla 2. Índice Pronóstico de Control Nutricional - (IPCONUT)

Desnutrición Leve Moderada Severa

Albúmina (g/dl) 3,5 - 3 2 puntos 3 - 2,5 4 puntos < 2,5 6 puntos

Linfocitos (c/mm3) 1.600 - 1.200 1 punto 1.200 - 800 2 puntos <800 3 puntos

Colesterol (mg/dl) 180 - 140 1 punto 140 - 100 2 puntos <100 3 puntos

Puntuación 2 - 4 puntos 5 - 8 puntos 9 - 12 puntos

Ninguno de estos componentes es definitorio, un resultado sin el otro no nos 
daría una completa información de la situación nutricional del paciente. Tras 
la valoración nutricional nos encontramos con una gran heterogeneidad de 
pacientes que presentan fractura de cadera: paciente obeso o con sobrepeso, 
normonutrido, en riesgo nutricional y malnutrido.
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3. INTERVENCIÓN NUTRICIONAL 

3.1 PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA Y PLANIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

La intervención quirúrgica puede realizarse de manera urgente tras la fractura o de 
forma programada.

3.1.1 Intervención nutricional: cirugía urgente

Cuando la intervención quirúrgica ocurre en las primeras 24 horas el soporte 
nutricional comenzará en el post operatorio inmediato. 

3.1.2 Intervención nutricional: cirugía programada

En el caso de que la intervención se programe tras las 24 primeras horas, 
se debe prestar un importante cuidado a la hidratación y la alimentación las 
horas/días previos a la cirugía, asegurando que el paciente llegará a quirófano 
hidratado, y con correctos niveles de glucemia, realizando un adecuado soporte 
nutricional [Figura 1]. 

Figura 1. Soporte nutricional pre y post quirúrgico. 19
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Tras la valoración nutricional inicial, se podrá diseñar el plan de soporte nutricional que 
se iniciará en el post operatorio inmediato, iniciando tolerancia oral, suplementación 
nutricional y retirada de fluidoterapia cuando se alcance la tolerancia correcta.

3.2 SOPORTE NUTRICIONAL: DISEÑO DE LA DIETA 

La intervención nutricional se diseñará en base al estado nutricional, a partir de la 
evaluación inicial, se establecerán los diferentes objetivos terapéuticos y el seguimiento 
y control del mismo. Una vez establecidos es necesario iniciar medidas de soporte: 
optimización de la dieta y suplementación nutricional oral (SNO). Se pueden clasificar 
cuatro tipos de intervención en función del estado nutricional, recogidas a continuación 
[Figura 2]. 

Figura 2. Soporte nutricional postoperatorio en función del estado nutricional

SOPORTE NUTRICIONAL 
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Reintroducir ingesta oral tras cirugía
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NORMONUTRIDO 

PACIENTE EN RIESGO 
NUTRICIONAL 

PACIENTE 
MALNUTRIDO 

Consejo dietético: 
Dieta basal 

SNO: Fórmula 
normocalórica e 
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Consejo dietético: 
Dieta reforzada 

SNO: Fórmula 
hipercalórica e 
hiperproteica 

Consejo dietético: 
Dieta basal 

SNO: Fórmula 
hipercalórica e 
hiperproteica 

SNO: Fórmula 
hipercalórica e 
hiperproteica 

Consejo dietético: 
Dieta reforzada 

*Incluye paciente con obesidad sarcopénica.20

De esta forma, la intervención nutricional se va a basar en el diseño personalizado de 
la dieta, que podrá ser una dieta basal normocalórica (basado en el cálculo del gasto 
energético total) o dieta reforzada en el aporte calórico / proteico y en la indicación de 
suplementos nutricionales orales, que a su vez podrán ser normo o hipercalóricos e 
hiperproteicos en función de los requerimientos de cada paciente. 

La dieta durante el periodo de hospitalización se prescribirá en función de los 
requerimientos energéticos y de los nutrientes de cada paciente, la textura y otras 
adaptaciones nutricionales específicas.
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3.2.1 Requerimientos de energía y nutrientes

Se tendrán en cuenta los requerimientos de energía y de los macronutrientes; 
proteínas, hidratos de carbono y grasas y de micronutrientes; vitaminas, 
minerales, además de las necesidades de fibra y agua, además del peso actual 
y el peso objetivo. Para el cálculo de requerimientos energéticos se realizará la 
estimación del Gasto Energético total (GET)21 [Tabla 3]. 

Tabla 3. Cálculo de requerimientos energéticos.

Gasto Energético total (GET)

GET = Gasto energético en Reposo (GER) x Actividad física (AF) x Factor de estrés (FE)

Fórmula de Harris Benedict Gasto Energético en Reposo (GER)
	 Varones = 66,47 + (13,75 x peso en kg) + (5 x talla en cm) – (6,76 x edad)
	 Mujeres = 66,51 + (9,6 x peso en kg) + (1,85 x talla en cm) – (4,68 x edad)

Índice de Actividad Física (AF)
	 Paciente encamado: 1,0 
	 Paciente sentado: 1,2
	 Paciente que deambula o realiza actividades sentado: 1,336

Factor de Estrés (FE)
	 Cirugía mayor: 1,1 – 1,2
	 Infección moderada: 1,2
	 Politraumatismo: 1,4 – 1,5
	 Sepsis; 1,2 – 1,7

3.2.2 Requerimientos proteicos

Tras la caída el paciente anciano se encuentra en un estado de catabolismo 
proteico, que, junto con la intervención quirúrgica, puede aumentar su grado de 
desnutrición. Es importante por tanto reforzar la ingesta de proteínas puesto 
que resultan necesarias para la construcción y reparación de los huesos. En el 
contexto de enfermedad aguda, se debe administrar 1,5 g/kg/día22, ancianos 
con enfermedad critica, desnutridos y que se hayan sometido a una cirugía la 
recomendación puede llegar hasta 2.0 g/kg peso/día, no debiendo superar este 
aporte debido al riesgo de afectar a la función renal del paciente. 

3.2.3 Requerimientos de Vitamina D y Calcio

Debido a su relación con la salud osteomuscular, y su común deficiencia en 
personas ancianas, el aporte de estos nutrientes debe reforzarse, incluso 
suplementarse para cubrir los requerimientos. El aporte de estos nutrientes 
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debe acompañar a la rehabilitación y recuperación funcional ya que van a 
mejorar los depósitos de calcio en los huesos y mejoran la fuerza muscular. 
Se debe asegurar un aporte correcto de 20 µg/día de vitamina D y un consumo 
correcto de calcio de 1.200 – 1.500 mg/día pero en la mayoría de los casos 
se deberá suplementar vitamina D para conseguir unos niveles de 25 hidroxi 
Vitamina D de al menos 75 nmol/L. Las dosis de suplementación de vitamina D 
han evolucionado en los últimos años y están sujetas a controversia, oscilando 
entre 800UI y 2000UI. Remitimos al lector a otros capítulos que abordarán este 
aspecto con más profundidad.23

3.3 ADAPTACIÓN DE LA TEXTURA

Modificación de la textura de la dieta para adaptarla a las posibilidades de alimentación 
de cada paciente, para ello se valorarán los problemas de masticación, con un estudio 
de la boca, piezas dentales, higiene y capacidad de masticación. Además, la capacidad 
de deglución mediante el despistaje de disfagia y valoración del volumen – viscosidad, 
debiéndose adaptar la dieta para fácil masticación, fácil deglución o dieta triturada. 
Optimizar la textura de la dieta mejora la masticación y la palatabilidad, aumentando la 
ingesta alimentaria y estabilizando la pérdida ponderal. 

3.4 INTERVENCIÓN NO FARMACOLÓGICA PARA MEJORAR LA INGESTA ALIMENTARIA

Se debe tener en cuenta que el paciente hospitalizado con fractura de cadera puede 
desarrollar anorexia asociada al envejecimiento, situación aguda o estrés que supone 
el ingreso, por tanto se debe favorecer en la medida de lo posible la mayor adherencia 
a la dieta. Se recomienda incrementos en la frecuencia de la ingesta alimentaria, 
cantidades pequeñas, más energéticas e hiperproteicas entre comidas para aumentar 
el aporte calórico y proteico, asegurando cubrir los requerimientos. Existen diversas 
evidencias sobre la modificación de la dieta hospitalaria, en los que, pacientes con 
menús fortificados aumentan la ingesta frente al menú normal, aumentando la ingesta 
total de energía, proteínas, y grasas24. Además de mejorar la ingesta global, reducen la 
distensión gástrica. 

Las restricciones dietéticas implican un pobre contenido energético, y una menor 
palatabilidad de la dieta, no siempre están justificadas, y se debe tener en cuenta la 
situación de cada paciente. Se pueden emplear saborizantes que mejoran la percepción 
del olfato y del gusto. 

4. SUPLEMENTACIÓN NUTRICIONAL ORAL 

El empleo de suplementos nutricionales orales en pacientes frágiles resulta útil tanto en 
el periodo prequirúrgico como en el postquirúrgico. Estos han demostrado incrementar 
de forma estadísticamente significativa los niveles de proteínas totales así como reducir 
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las complicaciones tras una cirugía de cadera en ancianos. Además, los pacientes con 
suplementación oral tienen una menor tasa de infección de la herida quirúrgica, menos 
infecciones respiratorias y del tracto urinario. Los suplementos orales no mejoran los 
niveles séricos de albumina ni disminuyen la mortalidad por fractura de cadera25, pero sí 
aminoran las complicaciones y tienen efecto en recuperación funcional a medio plazo.

4.1 INDICACIONES DE SOPORTE NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

•	 Ancianos malnutridos: pérdida de peso superior al 5% en el último mes o más del 
10% en los últimos seis meses y una albúmina sérica inferior a 3,5 g/dl. 

•	 Ancianos que van a ingerir en los próximos 5 - 7 días una dieta oral cuyo contenido 
calórico proteico es inferior a sus requerimientos.

•	 Ancianos que, sin presentar malnutrición, van a ingerir en los próximos 7-10 días 
una dieta oral cuyo contenido calórico - proteico es inferior a sus requerimientos

4.2 SUPLEMENTACIÓN NUTRICIONAL ORAL 

En aquellos pacientes que mantienen la capacidad de ingesta vía oral, se deberá indicar 
la suplementación oral para cubrir los requerimientos nutricionales cuando la ingesta 
oral es inferior. La elección del tipo de suplemento oral se hará en función de:

4.2.1 Densidad calórica: adaptaremos la concentración de la fórmula a los 
requerimientos energéticos de cada paciente:

•	 Paciente normonutrido, con peso estable: fórmula estándar (normocalórica) 
cuando aportan 1 - 1,2 kcal/mL. 

•	 Paciente en riesgo nutricional o malnutrido: fórmulas concentradas 
(hipercalórica) con 1,5 - 2 kcal/mL. Existe evidencia en ancianos desnutridos 
obesos sarcopénicos, con fractura de cadera, la indicación de suplementos 
nutricionales hipercalóricos, hiperproteicos, enriquecidos con HMB, han 
mantenido la masa muscular y sin incrementar la masa grasa.26

4.2.2 Aporte proteico: debido al aumento de los requerimientos, deberá ser una 
fórmula hiperproteica para contrarrestar la situación catabólica por la cirugía, 
la pérdida de masa muscular y contribuir a la cicatrización y síntesis muscular. 
Se ha demostrado la eficacia de su uso tanto en pacientes normonutridos 
como en pacientes que han demostrado desnutrición leve durante el periodo 
perioperatorio. En pacientes con fractura de cadera, independientemente de 
su estado nutricional, la fórmula de elección siempre será hiperproteica con un 
aporte de proteínas >20% VCT (Valor calórico total).27
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4.2.3 HMB: β-Hidroxi-β-Metilbutirato metabolito del aminoácido leucina, 
pueden producir un efecto positivo en la función muscular y la fuerza, mejoría 
de la albúmina sérica y el IMC. En una reciente revisión sistemática solo se 
han encontrado efectos significativos de la suplementación con aminoácidos 
esenciales en el rendimiento físico y de la suplementación con HMB en el 
incremento de masa muscular28. Abundando en esto último, varios ensayos 
clínicos en ancianos han confirmado que HMB puede atenuar la progresión de 
la sarcopenia en ancianos, particularmente cuando se combina con ejercicio 
físico.29 Se apoya el uso de una dosis eficaz de 3g/día30. 

4.2.4 Fibra: Debido a la alta prevalencia del estreñimiento y al periodo de reposo 
se deberá ajustar la ingesta de fibra también en la suplementación de acuerdo a 
la situación de cada paciente. 

Otros aspectos a tener en cuenta en la suplementación oral serán la textura, el 
volumen y el momento a indicar los suplementos. La textura se deberá adaptar 
a las necesidades del paciente, indicando fórmulas de consistencia líquidas 
o semisólida (cremas) en función de la capacidad de deglución y se deberán 
administrar en volúmenes pequeños, inferiores a 200 ml para no enlentecer 
el vaciamiento gástrico y aumentar la saciedad. Se indicarán entre comidas 
para no interferir con la dieta normal y deberán indicarse complementando la 
movilización y el proceso de rehabilitación del paciente, siendo recomendado 
su consumo en la hora posterior a la rehabilitación para favorecer la síntesis 
muscular.

5. SEGUIMIENTO

Tan importante como la valoración del estado nutricional y el diseño del tratamiento es 
el seguimiento de los pacientes, para ello debe establecerse un plan de reevaluación del 
estado nutricional con el objetivo de introducir modificaciones en el tratamiento.

Capítulo 10
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BREVE RESUMEN CAPÍTULO 10

•	 El riesgo de desnutrición o la desnutrición se han asociado a una peor 
recuperación funcional, estancias hospitalarias más largas, mayores tasas 
de complicaciones postquirúrgicas y mayor mortalidad en estos pacientes. 

•	 Es importante realizar una valoración del estado nutricional en el momento 
del ingreso y establecer un plan de apoyo nutricional personalizado.

•	 El MNA es el cuestionario ideal para el cribado sistemático de la desnutrición 
en el paciente anciano con fractura de cadera.

•	 Como marcadores nutricionales, se recomienda utilizar los parámetros 
analíticos incluidos en el Índice de control nutricional (CONUT).

•	 El empleo de suplementos nutricionales orales en pacientes frágiles ha 
demostrado reducir las complicaciones tras una cirugía de cadera.
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Capítulo 11

Capítulo 11
TRATAMIENTO POSTQUIRÚRGICO Y 
ALTA HOSPITALARIA TRAS FRACTURA 
DE CADERA

1. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

En el postoperatorio inmediato se debe considerar mantener en la unidad de reanimación 
a los pacientes con riesgo anestésico muy elevado (ASA IV) y a los de riesgo anestésico 
moderado-alto (ASA III) sí presentan complicación intraoperatoria grave como una 
embolia pulmonar o grasa relacionada con la cementación, insuficiencia cardiaca 
o cardiopatía isquémica inestable, hemorragia o riesgo hemorrágico importante, 
insuficiencia renal o neumopatía grave.1 	

Una vez en planta tras la cirugía, el objetivo de los cuidados es la estabilidad médico 
quirúrgica progresiva para lograr la máxima recuperación funcional. 

Se reevaluarán a diario los siguientes factores:2

1.1 Dieta y sueroterapia

Reinicio de tolerancia oral con dieta adaptada por la tarde (merienda) en cirugías de 
mañana o en desayuno en cirugías de tarde. Tener en cuenta que la reanudación 
posoperatoria de la dieta con líquidos debe ser evitada en estos pacientes con alto 
riesgo de broncoaspiración por disfagia. Posteriormente, valoración diaria de cantidad 
de ingesta y de requerimientos de adaptación de la dieta. Evaluación de necesidad de 
sueroterapia en función de tolerancia oral, nivel de conciencia, alteraciones analíticas y 
patología crónica o aguda. Reevaluación de indicación de suplementos nutricionales y 
cumplimiento de la prescripción.

1.2 Anemia

Las indicaciones de ferroterapia intravenosa y transfusión en fase postoperatoria se 
describen en el Capítulo 7.

Teresa Pareja Sierra
Juan Rodríguez Solís
Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara 
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1.3 Estabilidad cardiorrespiratoria

Se puede retirar la oxigenoterapia en ausencia de insuficiencia respiratoria en las 
24 horas posteriores a la cirugía. Tener en cuenta el componente de hipoventilación 
secundario a dolor e inmovilidad en estos días.

Es habitual que el estado de depleción de volumen en el postoperatorio inmediato 
requiera rehidratación para conseguir una diuresis adecuada, estando bajo los efectos 
de los anestésicos y analgésicos mayores, con ingesta escasa y pérdida hemática 
aguda. Ajustar antihipertensivos al igual que en el preoperatorio. 

En este periodo es frecuente el debut de taquiarritmias como fibrilación auricular, en 
relación a la reducción del volumen intravascular, anemia, mal control de dolor, ansiedad 
o delirium o por posible complicación tromboembólica. Su detección precoz para 
valoración diagnóstica y tratamiento es objetivo fundamental en esta fase.

La oliguria en las primeras 48 horas postcirugia suele deberse más a hipovolemia 
o anemia, mientras que en las 48 horas posteriores se relaciona más con retención 
urinaria, dependencia de diuréticos, fallo renal o insuficiencia cardiaca. 

Algunos marcadores cardiacos, incluyendo creatin kinasa y troponina pueden elevarse 
en el postoperatorio en relación al traumatismo muscular e insuficiencia renal 
respectivamente.3

Es muy importante la prevención de infección respiratoria aspirativa, evitando la 
alimentación oral en casos de delirium con fluctuación de nivel de conciencia y con 
medidas adecuadas para evaluación y manejo de disfagia. 

1.4 Ritmo intestinal y control de esfínteres

Tratamiento de estreñimiento según las indicaciones descritas en el preoperatorio. Los 
casos de íleo adinámico postoperatorio son frecuentes y pueden precisar reinicio de 
sueroterapia y dieta absoluta hasta su mejoría. Pueden emplearse laxantes catárticos 
(senósidos) de forma puntual combinados con osmóticos, así como el empleo 
cuidadoso de sonda rectal y enemas evacuativos.

Se evitará el sondaje uretral y sí ha sido necesario, se retirará lo antes posible. Vigilar 
posible infección de tracto urinario en estos pacientes. 

Es prioritario estimular la recuperación precoz de continencia de esfínteres, ofreciendo 
cuñas y botellas para diuresis, facilitando el acceso al wc adaptado de forma 
programada, proporcionando ayuda humana e intimidad y evitando en lo posible el 
empleo de absorbentes. Estas medidas son determinantes del bienestar del paciente 
y fundamentales en la prevención de lesiones cutáneas y de infección de herida 
quirúrgica.
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1.5 Control de dolor

Ajuste de analgésicos previamente indicados según evolución. El tratamiento 
intravenoso será reemplazado por la vía oral en tercer día del postoperatorio salvo 
complicaciones, empleando los analgésicos descritos en el preoperatorio.

1.6 Tratamiento hipoglucemiante

Reintroducción progresiva de tratamiento habitual si el control era adecuado en función 
de glucemias, ingesta y complicaciones. El adecuado control glucémico ha demostrado 
mejorar la estancia hospitalaria y la capacidad de recuperación.

Se mantendrán sueros con insulina rápida en suero según pauta previa hasta comprobar 
adecuada tolerancia en las dos comidas posteriores a la intervención. La retirada 
precoz de sueroterapia cuando el paciente aún no tiene aporte oral suficiente o hay 
hipermesis favorece la insuficiencia renal por deshidratación. Si la ingesta es aceptable, 
se retirarán sueros y se reanudará pauta de insulina rápida subcutánea según controles 
preprandiales de glucemia manteniendo también la dosis de insulina basal. Si la ingesta 
ha sido escasa o hay hiperemesis, se pospondrá la retirada de sueros, manteniendo 
insulina en sueros hasta estabilidad

Tanto en el caso de tratamiento previo con antidiabéticos como con insulina se 
recomienda reinicio del tratamiento hipoglucemiante previo al ingreso ajustado al 
menos 48 horas antes del alta si el control glucémico previo era adecuado.

1.7 Reintroducción de heparinas y anticoagulantes el postoperatorio 

El estasis venoso, el estado de hipercoagulabilidad postoperatorio y el posible daño 
de la íntima vascular favorecen la trombosis en esta fase. El tipo y dosis de profilaxis 
trombótica se describe en el Capítulo 6. Se recomienda el empleo de heparina de bajo 
peso molecular (HBPM), fondaparinux, heparina no fraccionada o acenocumarol, 
siendo los dos primeros los empleados habitualmente. En casos en los que estén 
contraindicados valorar compresión neumática intermitente durante al menos 18 horas 
al día o filtro de cava. La cirugía y la movilización precoz, la eliminación de restricciones 
físicas, la prevención de delirium y el adecuado control de dolor han demostrado reducir 
la incidencia de complicaciones trombóticas en esta fase.4 Se debe mantener la HBPM 
a dosis profilácticas durante 35 días tras la cirugía.5

1.8 Delirium

Evaluación diaria, prevención–abordaje con medidas conductuales y tratamiento 
farmacológico si es preciso (ver Capítulo 8). Puede ser necesaria la administración 
de fármacos para tratamiento de insomnio Se irá ajustando la dosis de neurolépticos 
sí han sido precisos, intentando siempre pautar la mínima dosis de los fármacos 
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descritos previamente que deben ser retirados con anterioridad al alta sí es posible. 
Valorar la relación de insomnio y síndrome confusional con posibles complicaciones o 
mal control de dolor. Por la gran relación de delirium nocturno y dolor en estos pacientes 
es fundamental garantizar analgesia suficiente, teniendo en cuenta la dificultad para 
manifestarse de los pacientes con deterioro cognitivo.

1.9 Estímulo de movilización precoz

En caso de aprobación del equipo quirúrgico se debe intentar sedestación al día 
siguiente de la cirugía. A las 48 horas, fomentar ejercicio a pie de cama y deambulación 
con andador, enseñando a acompañantes y promoviendo acceso al wc. Solicitud de 
valoración por médico rehabilitador de tratamiento fisioterápico y en terapia ocupacional. 
(Capítulo 14). Monitorización diaria de evolución funcional, tanto deambulación como 
capacidad de realización de actividades básicas de la vida diaria. 

A lo largo de todo el ingreso son recomendables reuniones de los miembros del equipo 
multidisciplinar de tratamiento. En estas reuniones se realizará una puesta en común 
de la situación previa del paciente, su evolución médica, quirúrgica y funcional teniendo 
en cuenta la valoración de enfermería y del trabajador social para establecer un plan de 
cuidados individualizado. Una vez estable desde el punto de vista médico quirúrgico y 
optimizada la capacidad de recuperación funcional en función de la situación basal del 
paciente, se decidirá de forma conjunta el momento del alta hospitalaria.

2. ALTA HOSPITALARIA

Una vez estable desde el punto de vista médico quirúrgico, y optimizada la capacidad 
de recuperación física del paciente en el hospital, se decidirá el momento del alta 
hospitalaria, que debe ser programado con antelación y comunicado con tiempo 
suficiente a los cuidadores, en coordinación con el trabajador social.6 

En los días previos a la fecha prevista de alta se valorará si es posible el retorno al 
domicilio previo en función del soporte social disponible y si es preciso continuar 
tratamiento rehabilitador ambulatorio. Se evaluará la conveniencia de traslado a una 
unidad de convalecencia de forma eventual. Si el paciente procedía de residencia, 
garantizar que existan en ella los medios necesarios (enfermería, fisioterapia y terapia 
ocupacional) para continuar la recuperación funcional. 

Una vez decidido el momento del alta se establecerá comunicación con el equipo de 
atención primaria del paciente o personal sanitario de su residencia, para garantizar la 
continuidad del tratamiento, informándoles sobre la situación del paciente al alta, los 
cuidados que precisa, revisiones y su medicación actualizada. El papel de las Unidades 
de Coordinación con el centro de salud o centros residenciales es fundamental en el 
seguimiento de estos enfermos complejos que necesitan alto nivel de cuidados y que 
con frecuencia tienen dificultades para desplazamiento.
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La información sobre el tratamiento será entregada en un informe de alta médico 
quirúrgico único El tratamiento al alta debe incluir: 

1 - Medidas generales:

•	 Dieta variada, rica en fibra con proteínas y líquidos abundantes, 
recomendando fomentar el consumo de productos lácteos. Valoración 
de necesidad de espesantes en caso de disfagia. Vigilancia de ritmo 
intestinal, valorar necesidad de laxantes.

•	 Estimular ejercicio de bipedestación, colaboración en transferencias, 
deambulación con las ayudas técnicas indicadas y continencia, así 
como colaboración del paciente en su autocuidado (alimentación, aseo, 
etc.) y realización de actividades instrumentales si previamente estaba 
capacitado. Se aportarán recomendaciones específicas de fisioterapia y 
terapia ocupacional si el paciente es derivado a centro de convalecencia 
o vivía en residencia antes de la cirugía.

2 - Tratamiento farmacológico al alta:

1.	 Ajuste de tratamiento médico previo. Reintroducción de antiagregantes, 
anticoagulantes e hipoglucemiantes según evolución en el ingreso. 
Ajuste de psicofármacos al alta si los ha precisado en el hospital, 
minimizando dosis en la medida de lo posible. Desprescripción de 
tratamientos previos no imprescindibles.

2.	 Pauta de analgesia.

3.	 Heparina de bajo peso molecular, tipo, dosis, posología y duración de 
tratamiento.

4.	 Tratamiento de anemia ferropénica y carencias vitamínicas.

5.	 Soporte nutricional sí está indicado (ver Capítulo 10).

6.	 Tratamiento de déficit de vitamina D y de osteoporosis (ver Capítulos 
12 y 13) .

3 - Medidas de prevención de caídas7,8 (ver capítulo 15):

Capítulo 11
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Indicaciones de seguimiento al alta

El seguimiento habitual se hará por el equipo de atención primaria o equipo sanitario de 
residencia geriátrica.

Se solicitará seguimiento en consulta externa de geriatría a los siguientes casos:

1.	 Pacientes con alto grado de comorbilidad que han presentado complicaciones 
médicas en el ingreso subsidiarias de seguimiento ambulatorio para monitorización 
clínica y funcional.

2.	 Pacientes que precisan estudio de síndromes geriátricos detectados en el ingreso. 

3.	 Pacientes que puedan beneficiarse de evaluación para tratamiento de recuperación 
funcional en Hospital de Día de Geriatría o Unidad de Caídas.

4.	 Pacientes que precisan seguimiento médico o de enfermería cercano con posible 
realización de pruebas complementarias o tratamientos intravenosos puntuales, 
incluidas transfusiones, en consulta de alta resolución de geriatría. Valoración de 
evolución de úlceras por presión complicadas.

5.	 Pacientes con deterioro funcional grave respecto a situación previa secundario 
a fractura de cadera, para valoración evolutiva., especialmente sí ello implica 
fragilidad social.
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El tratamiento médico postquirúrgico del anciano con fractura de cadera incluye 
reevaluación diaria de:

1.	 Ingesta y sueroterapia.

2.	 Control de anemia.

3.	 Estabilidad cardiorrespiratoria.

4.	 Ritmo intestinal y control de esfínteres.

5.	 Adecuado control de dolor.

6.	 Reintroducción de heparinas y anticoagulantes orales.

7.	 Delirium.

8.	 Estímulo de movilización precoz. 

El alta hospitalaria se acompañará de un informe médico completo que debe 
incluir:

1.	 Medidas generales: 

2.	 Dieta, movilización, estímulo de recuperación de continencia y capacidad de 
autocuidados.

3.	 Medicación:

•	 Ajuste de tratamiento farmacológico previo.

•	 Analgesia.

•	 HBPM.

•	 Tratamiento de anemia y déficit vitamínicos.

•	 Soporte nutricional S/P.

•	 Tratamiento de osteoporosis.

4.	 Medidas de prevención de caídas.

5.	 Indicaciones de seguimiento.

Capítulo 11
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1. INTRODUCCIÓN

La vitamina D o colecalciferol y sus metabolitos tienen una elevada relevancia clínica ya 
que desempeñan un papel fundamental en la homeostasis del calcio, así como también 
en el metabolismo óseo. En la última década se han producido extraordinarios avances 
en la investigación de la vitamina D, la cual se ha orientado hacia temas generales 
tales como la inflamación, el cáncer, las enfermedades cardiovasculares, infecciosas y 
neurodegenerativas como las demencias.1-3

Aunque los procesos mórbidos específicos derivados de su deficiencia, tales como 
el raquitismo y la osteomalacia, no son comunes en nuestro medio, la deficiencia de 
vitamina D tiene una prevalencia muy elevada y es probable que contribuya a aumentar 
la frecuencia de osteoporosis y las consecuentes fracturas.

2. METABOLISMO Y FISIOLOGÍA.

La vitamina D es liposoluble y se puede almacenar en los adipocitos y luego liberarse 
para volver a la circulación sistémica. La vitamina D se une a la Vitamin D Binding Protein 
(VDBP) con la cual circula hasta el hígado donde es convertida, mediante la vitamina 
D 25 hidroxilasa, en 25 hidroxivitamina D (calcifediol), principal metabolito circulante 
y que se utiliza en clínica para medir los niveles de vitamina D.4 Posteriormente la 25 
hidroxivitamina D es transformada principal y fundamentalmente en el riñón (aunque 
existen otros tejidos donde también se puede producir como mama, colon próstata, 
etc.) por la 25 hidroxi-1α-hidroxilasa en 1,25 dihidroxivitamina D (calcitriol), que es la 
forma activa de la vitamina D. La 25 hidroxi-1α-hidroxilasa es estimulada por la PTH e 
inhibida por el calcio, el fósforo, el fibroblast growth factor (FGF-23) y por la propia 1,25 
dihidroxivitamina D por un fenómeno de retroalimentación negativa .5 (Figura 1)
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Las células tubulares renales contienen dos enzimas 1-alfa-hidroxilasa (CYP27B1) y 
24-alfa-hidroxilasa (CYP24), que hidroxilan la 25(OH)D produciendo la 1,25(OH)D, la 
forma más activa de vitamina D. Ambas enzimas son miembros del sistema P450.6

Dentro de las principales funciones de la vitamina D se encuentran (Figura 2):

•	 Aumento de la absorción intestinal del calcio y fósforo en el intestino, favoreciendo 
la actividad de los canales de calcio en el enterocito.5

•	 Además inhibe la formación de osteoclastos para la reabsorción ósea y reduce la 
producción de PTH.

•	 Favorece también la disminución de la excreción renal de calcio y fosforo.

•	 También, la 1,25 (OH)2vitamina D, producida localmente en tejidos no relacionados 
con el metabolismo del calcio puede tener la finalidad de regular una amplia 
variedad de funciones biológicas, la apoptosis, la angiogénesis, y la diferenciación-
regulación del sistema inmunológico, funciones no clásicas de la vitamina D.

•	 Se ha comprobado igualmente la asociación entre el déficit de vitamina D y muchas 
enfermedades agudas y crónicas, incluyendo alteración en el metabolismo 
del calcio, algunos cánceres, la DM tipo 2, la enfermedad cardiovascular y 
enfermedades infecciosas.7

Figura 1: Proceso de síntesis de los diferentes compuestos de la vitamina D
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Figura 2. Principales tejidos diana y acciones de la vitamina D.

1,25(OH)2D3

Resistencia 
muscularC

Absorción
de calcioC

C

C C C

C

C

C

Homeostasis 
mineral y ósea

Proliferación 
de células

 neoplásicas

Regulación del sistema
cardiovascular y 

de la presión arterial

Síntesis de
vitamina D3

Regulación del 
sistema inmune

Diabetes y 
síndrome 

metabólico

Secrecciónde insulina

Reabsorción 
de calcio

Síntesis de
1,25(OH)2D3 

Secrección
de PTH

3. FRACTURA EN EL ANCIANO

El riesgo de padecer una fractura está determinado por la densidad ósea y por el riesgo 
de caídas. Las fracturas más prevalentes en los ancianos son las de cadera, vertebrales 
y extremidad distal del radio y aunque hay importantes variaciones en la incidencia 
entre las mismas son las de cadera las que alcanzan, principalmente a partir de los 
80 años, verdaderas cotas de epidemia. La peor complicación de la osteoporosis en el 
anciano la constituye la fractura de cadera (FC) debido a su impacto sobre la calidad de 
vida y su elevada morbi-mortalidad.9

Los pacientes con una fractura de cualquier localización tienen un riesgo elevado de 
padecer una segunda fractura. Al menos el 40% de las mujeres y el 15-30% de los 
varones mayores de 80 años sufrirán fractura osteoporótica a lo largo de su vida; y la 
aparición de una fractura aumenta en cerca de un 90% el riesgo de sufrir una nueva 
fractura: “Carrera osteoporótica”.10 (Figura 3) 

Capítulo 12
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Figura 3. La “carrera osteoporótica”: Fractura y morbilidad asociada durante toda la 
vida

De todo ello deriva la necesidad de planificar un tratamiento adecuado de la osteoporosis 
en el paciente anciano, lo cual redundará en una disminución del riesgo de fractura.11,12

La vitamina D es efectiva en la prevención de las fracturas sobre todo por mejorar 
el metabolismo óseo e incrementar la densidad mineral ósea. Pero además un nivel 
adecuado de vitamina D se asocia con una mejoría en la función muscular, lo cual 
determina una disminución del riesgo de caídas. El déficit de vitamina D es endémico 
en la población anciana y está asociado con hiperparatiroidismo secundario, pérdida de 
masa ósea, debilidad muscular y un aumento del riesgo de caídas y fracturas.14

4. CAUSAS DEL DEFICIT DE VIT D EN EL ANCIANO

Los principales factores de riesgo asociados al déficit de vitamina D en ancianos 
son la baja exposición solar y la baja ingesta de vitamina D. La baja exposición solar 
es el factor más determinante, ya que el 90% del aporte de vitamina D proviene de 
la síntesis cutánea7. La baja exposición solar está asociada con los estilos de vida, 
la pigmentación cutánea, el vivir en latitudes alejadas del ecuador y con las prácticas 
culturales y religiosas asociadas con la utilización de indumentarias que cubren la 
mayoría del cuerpo. Las mujeres, los individuos más ancianos, los institucionalizados 
y los sujetos de raza negra son los grupos con mayor riesgo de presentar déficit de 
vitamina D. (Tabla 1)

En general los factores asociados al déficit de vitamina D más documentados son peor 
capacidad funcional, mayor edad, menor exposición solar, menor ingesta de pescados 
grasos, peor estado nutricional general, vivir solo y estar institucionalizado.15
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Tabla 1

Reducción de síntesis cutánea

•	 Edad, se social a reducción de / dehidrocolesterol cutáneo

•	 Uso de filtro social, debido a absorción de la radiación de UVB por el propio 
filtro.

•	 Pigmentación oscura de piel, debido a la absorción de la radiación UVB por la 
melanina

•	 Estación y latitud. Menor síntesis en invierno y latitudes alejadas del ecuador

•	 Secuelas de quemaduras extensas asociadas a reducción de dehidrocolesterol

Reducción de biodisponibilidad

•	 Malabsorción grasa, asociada a reducción de la absorción de grasas y vitamina 
D, enfermedad celiaca enfermedad de Crohn, fármacos que reduce la absorción 
de colesterol, cirugía bariátrica.

•	 Obesidad por secuestro de la vitamina D en los adipocitos

Fármacos asociados a aumento de catabolismo de la vitamina D

•	 Anticonvulsivantes, sobre todo fenobarbital, fenitoina, carbamacepina y 
valproato

•	 Glucocorticoides

•	 Tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA)

•	 Fármacos inmunosupresores

Pérdidas urinarias de 25 hidroxivitamina D: síndrome nefrótico. Enfermedad renal 
crónica

•	 Estadios 2-3: filtrado glomerular (FG):31-89ml/min; asociado a hiperfosforemia 
que incrementa el FGF 23, el cual inhibe la 25 hidroxi-1α-hidroxilasa

•	 Estadios 4-5: FG menor de 30 ml/min: disminución de la 25 hidroxilasa 
renal con disminución de 1,25di hidroxivitamina D que causa hipocalcemia, 
hiperparatiroidismo secundario y osteodistrofia renal

Enfermedades adquiridas

•	 Osteomalacia inducida por tumor: secerción de FGF 23 que causa fosfaturia, 
disminución de la absorción intestinal de fósforo, hipofosfatemia e inhibición de 
la 25 hidroxi-1α-hidroxilasa y por ello disminución de la 1,25di hidroxivitamina D

•	 Hiperparatiroidismo primario: estimular la 25 hidroxi-1α-hidroxilasa, con 
disminución de la 25 hidroxivitamina D y aumento de la 1,25 dihidroxivitamina D

•	 Enfermedades granulomatosas, TBC y linfomas: producción de 1,25 
dihidroxivitamina D, en macrófagos con disminución secundaria de 25 
hidroxivitamina D.

•	 Hipertiroidismo: aumento del catabolismo de 25 hidroxivitamina D

Capítulo 12
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5. TRATAMIENTO DEL DEFICIT DE VITAMINA D

El déficit de vitamina D es particularmente prevalente entre los ancianos que han sufrido 
una FC reciente. 

Considerando las muchas e importantes funciones de la vitamina D tanto en el esqueleto 
como fuera de él, parece lógico asumir que los niveles de dicha vitamina deben ser 
óptimos para que se puedan cumplir sus funciones. Sin embargo, todavía hay mucha 
controversia sobre cuáles son los niveles de 25(OH) vitamina D para mantener la salud 
ósea y disminuir el riesgo de déficit de la misma.

En general, el acuerdo de los expertos y de la mayoría de las sociedades científicas 
relacionadas con el tema es considerar deficiencia de vitamina D a valores inferiores a 
20 ng/ml, insuficiencia entre 21-29 ng/ml y suficiencia a valores > de 30 ng/ml; siendo el 
rango entre 40-60 ng/ml el preferido. Se asume intoxicación por vitamina D, en general, 
a valores superiores a 150ng/ml.16 (Tabla 2)

Concretamente la Fundación Internacional de Osteoporosis, IOF, propone como 
punto de corte de normalidad 30ng/ml, y esto viene apoyado por la recomendación 
de la Sociedad de Endocrinología de EEUU y en España por la Sociedad Española de 
Investigación Ósea y del Metabolismo Mineral, SEIOMM. 

Sobre los niveles óptimos de vitamina D se estaría dudando entre los 20 y los 39 ng/
ml, aunque parece que hay bastante consenso en establecer un nivel mínimo en 30 ng/
ml. Tampoco existe unanimidad sobre el nivel máximo que se debe alcanzar y si puede 
ser razonablemente peligroso, no por producir alteraciones metabólicas graves como la 
hipercalcemia, sino por posibles aumentos sobre la mortalidad cardiovascular.7 

Por otra parte, la evidencia disponible indica que, además de un aporte insuficiente de 
calcio, los niveles séricos inadecuados de vitamina D potencialmente disminuyen la 
respuesta a los tratamientos para la osteoporosis. 

Tabla 2. Clasificación de la deficiencia de vitamina D según valores

VITAMINA D ng/ml nmol/l

Valores recomendados 30-60 75-150

Insuficiencia 20-30 50-75

Deficiencia moderada 10-20 25-50

Deficiencia grave <10 <25

En una excelente revisión de los trabajos disponibles en todo el mundo se encontró 
que el 88% de las muestras evaluadas tenía niveles séricos de 25-hidroxivitamina D por 
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debajo de 30 ng/ml, y el 37% tenía valores medios por debajo de 20 ng/ml y hasta un 7% 
tenía valores medios inferiores a 10 ng/ml.17

La elevada prevalencia de insuficiencia en vitamina D se da independientemente de la 
zona geográfica y del punto de corte establecido por los distintos autores en mujeres 
postmenopáusicas españolas y en ancianos españoles.   

En un estudio de pacientes suizos ingresados con fractura de cadera, con una edad 
media de 86 años, un 60% presentan un déficit severo, definido en este caso por 
niveles menores de 30 nmol/l (12 ng/ml) y sólo el 4% presentan niveles adecuados 
por encima de 75 nmol/l (30 ng/ml). Sólo el 10% de la población estudiada tomaba un 
suplemento de vitamina D al ingreso y únicamente el 6% tomaba una dosis adecuada 
de 800 UI diarias. Entre los individuos del grupo que tomaba suplementos es donde se 
encontraron niveles más altos de vitamina D.14

En general la mayoría de expertos y sociedades científicas, recomiendan un valor > a 30 
ng/ml en pacientes postfractura de cadera. 

En nuestro país se comercializan colecalciferol (D 3), calcifediol y el calcitriol que es 
su metabolito activo. Todas las formulaciones que están asociadas a sales de calcio 
contienen colecalciferol. 

Aunque inicialmente hubo alguna controversia sobre si D2 (ergocalciferol) y D3 
(colecalciferol) eran equivalentes e igual de potentes, definitivamente se admite que la 
D3 es más eficaz rápida y potente. 

Es necesario recordar que la variabilidad individual a la respuesta de vitamina D puede 
llegar al 40% debido a la edad, a factores genéticos y a la grasa corporal total. 

Las recomendaciones clásicas del Institute of Medicine de Estados Unidos, en cuanto 
a la toma diaria de vitamina D eran de 200 UI hasta los 50 años, 400 UI de 50 a 70 años 
y 600 UI a partir de 71 años. Con estas dosis no se suele alcanzar el nivel deseado de 
25 hidroxivitamina D y son claramente escasas.19 Según un informe más reciente de 
este organismo, la dosis máxima tolerable de suplementación son 4.000 UI diarias. En 
este informe también se sugiere que un nivel de 25 hidroxivitamina D por encima de 20 
ng/ml protegería al 97,5% de la población de sufrir una caída o una fractura. Las guías 
dietéticas americanas recomiendan una toma diaria de 25 mcg (1.000 UI) de vitamina 
D en aquellas poblaciones en riesgo de déficit (es decir en los ancianos, en personas de 
piel oscura y en aquellos con baja exposición solar).20

En general cuando se necesite una rápida corrección de la deficiencia y en pacientes 
sintomáticos se aconseja una dosis de carga de unas 300,000 UI administrada en 
un periodo de 6 semanas (fraccionada en dosis semanales) y posteriormente dosis 
de mantenimiento entre 800-2000 UI /día, en dosis diarias o equivalentes en dosis 
semanales. 
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Según la Sociedad Nacional de Osteoporosis las pautas de tratamiento con colecalciferol 
son: 18

•	 Deficiencia grave (<10-12ng/ml): 25,000 UI 2 veces a la semana durante 6 semanas, 
seguido de 25,000UI/semana durante 4 semanas según el perfil de riesgo y valores 
alcanzados.

•	 Deficiencia moderada (12-20 ng/ml): 25,000 UI/semana durante 8 semanas y 
posteriormente 25,000UI/15 días durante 8 semanas; dosis de mantenimiento de 
25,000UI cada 2-4 semanas según perfil de riesgo y valores alcanzados.

•	 Insuficiencia (20-30ng/ml): 25,000UI cada 2 semanas durante 4 semanas y seguir 
con 25,000UI/mes como mantenimiento.

Según la Sociedad nacional de Osteoporosis en el subgrupo de pacientes de más riesgo 
habrá que mantener una suplementación continuada, salvo modificación de hábitos de 
vida (exposición solar o ingesta en la dieta) de 1000-2000UI/día. 

Se aconseja evaluar los valores de vitamina D a los 3-4 meses, y según los valores 
alcanzados se podrá ajustar la dosis de mantenimiento. Cuando los valores están 
estabilizados con la dosis de mantenimiento, se recomienda una sola determinación 
anual, al final del inverno o al principio de la primavera. Es importante que la extracción 
sanguínea para la monitorización de calcifediol se realice en los días más próximos a 
la siguiente toma.21

Se recomienda que la toma de vitamina D se realice junto con alimentos, en general, al 
final de la comida principalmente, aunque otros autores no encuentran diferencias entre 
tomarla en ayunas o con alimentos que contengan grasas. 

En la insuficiencia renal crónica (IRC), se reduce la conversión renal de la vitamina D a 
su forma activa (1, 25 dihidroxivitamina D) lo cual se asocia a hipocalcemia apareciendo 
hiperparatiroidismo secundario y osteodistrofia renal. Por ello en estos casos se 
debe utilizar calcitriol a dosis de 0,25 a 1 mcg/día. El calcitriol presenta un inicio de 
acción rápido y una vida media de sólo 6h. Si se repone con calcitriol, no se puede 
monitorizar el status de vitamina D midiendo los niveles de 25 hidroxivitamina D. El 
paracalcitol es un derivado sintético de la vitamina D, con menos experiencia de uso en 
hiperparatiroidismo segundo asociado a la IRC, pero cuyo uso se está incrementando 
en esta indicación.22

Existe también un consenso general en que la suplementación con vitamina D debe ir 
asociada a la de calcio elemento. Esto se debe a que probablemente, como ya hemos 
comentado previamente, la vitamina D asociada al calcio sea más efectiva en inhibir 
la PTH que la vitamina D sola. En España la dosis diaria recomendada de calcio es de 
1.200-1.500mg, salvo que exista malabsorción, en cuyo caso se recomiendan hasta 
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4 gramos diarios. El calcio se absorbe mejor si se administra con las comidas. En los 
ancianos y especialmente los que estén en tratamiento con inhibidores de la bomba de 
protones o inhibidores H2, es preferible la presentación en forma de citrato cálcico, que 
no depende del pH gástrico para la liberación de calcio elemento.8 Los suplementos de 
calcio interfieren la absorción de levotiroxina y de hierro, por lo que deben prescribirse 
en horarios diferentes. 

El tratamiento del déficit de vitamina D es fácilmente diagnosticable y tratable.

Es importante hacer prevención en los ancianos dada la comorbilidad que genera, así 
como la mortalidad subsecuente en esta población.
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•	 La vitamina D es efectiva en la prevención de las fracturas. 

•	 Un nivel adecuado de vitamina D se asocia con una mejoría en la función 
muscular, y una disminución del riesgo de caídas. 

•	 El déficit de vitamina D es endémico en la población anciana especialmente 
entre las mujeres, los individuos más ancianos y los institucionalizados.

•	 En los niveles óptimos de vitamina D hay consenso en establecer un nivel 
mínimo en 30 ng/ml y se recomiendan un valor igual o > a 30ng/ml en 
postfractura de cadera.  

•	 Cuando se necesite una rápida corrección de la deficiencia se aconseja una 
dosis de carga de 300,000 UI administrada en un periodo de 6 semanas (en 
dosis semanales) y posteriormente mantenimiento entre 800-2000 UI /día, en 
dosis diarias o equivalentes semanales.

•	 La suplementación con vitamina D debe ir asociada a la de calcio elemento. 
pues es más efectiva en inhibir la PTH que la vitamina D sola. En España la 
dosis diaria recomendada de calcio es de 1.200-1.500mg.
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Capítulo 13
TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS 
DESPUÉS DE LA FRACTURA DE CADERA 

1. INTRODUCCIÓN

La Osteoporosis es una enfermedad crónica que permanece silenciosa hasta que se 
manifiesta, de forma abrupta, como fracturas óseas que pueden implicar el deterioro 
de la situación funcional, de la calidad de vida e, incluso, conducir al fallecimiento 
del paciente. La Osteoporosis es una enfermedad diagnosticable, tratable y sus 
consecuencias prevenibles. 

Se define como un trastorno generalizado del esqueleto caracterizado por una alteración 
de la resistencia ósea que predispone a la persona a un mayor riesgo de fractura. La 
resistencia del hueso refleja principalmente la integración de la cantidad y la calidad del 
mismo.1 Se considera fractura osteoporótica o por fragilidad ósea la ocasionada por un 
traumatismo de bajo impacto, como las que ocurren estando de pie a nivel del suelo o 
en sedestación.2 Los lugares más comunes en los que ocurre la fractura por fragilidad 
son la columna vertebral, costillas, cadera, pelvis, muñeca o húmero. 

Se estima que la Osteoporosis afecta a unos 200 millones de personas 
predominantemente del llamado mundo desarrollado. En el año 2000 fue designada 
como la tercera enfermedad socialmente relevante a nivel mundial tras las 
enfermedades cardiovasculares y las oncológicas.4 Se estima que ocurre una fractura 
por fragilidad cada 3 segundos.5 Afecta tanto a hombres como mujeres de cualquier 
edad pero con más frecuencia a mujeres postmenopáusicas. El riesgo de fracturas se 
incrementa con la edad en ambos sexos y está relacionada con una densidad mineral 
ósea reducida.6 La prevalencia de Osteoporosis aumenta con la edad. En España, la 
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prevalencia de osteoporosis densitométrica en el cuello femoral es de un 4,3% y de 
un 9% si solo tenemos en cuenta a las mujeres mayores de 50 años. Para la columna 
lumbar, la prevalencia global sería del 11,3%, y sobrepasaría el 22% en el caso de 
mujeres mayores de 50 años.7

La Osteoporosis es una enfermedad de origen multifactorial con una compleja 
fisiopatología potencialmente causada por factores genéticos y nutricionales así como 
alteraciones endocrinas. Entre las hormonas que se relacionan con el desarrollo del 
hueso encontramos la paratohormona (PTH), calcitonina, estrógenos y la vitamina D.8 

Se han identificado una serie de factores de riesgo relacionados con la aparición de 
fracturas por fragilidad entre los que encontramos factores de riesgo no modificables, 
hábitos de vida, enfermedades y consumo de fármacos. En la Tabla 1 hemos recogido 
los factores de riesgo más importantes.9,10 Para calcular el riesgo de fractura por 
fragilidad la Organización Mundial de la Salud desarrolló la herramienta FRAX. Esta 
herramienta determina el riesgo de fractura osteoporótica mayor o de fractura de 
cadera, tiene una baja sensibilidad (10,25% y 45,7%) pero una alta especificidad (97,02% 
y 84,7%) cuando se usan los puntos de corte 20% para fractura osteoporótica mayor 
y 3% para fractura de cadera.11 La herramienta FRAX infraestima el riesgo de fractura 
en pacientes con fractura reciente, con múltiples fracturas por fragilidad y en aquellos 
que presentan un alto riesgo de caídas pues no tiene en cuenta este factor.12 No ha sido 
validado en pacientes que siguen tratamiento para osteoporosis. Existe un site on-line 
que permite calcular el FRAX (https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=4). 
Otra herramienta desarrollada con el mismo objetivo que FRAX es QFracture. Esta sí 
incluye a las caídas dentro de los factores de riesgo considerados.13

2. DIAGNÓSTICO

De acuerdo con las exigencias de la Organización Mundial de la Salud desde 1994, el 
diagnóstico de osteoporosis se realiza en base a la medición de la densidad mineral ósea 
comparándola con la densidad mineral ósea de pacientes jóvenes sanos. Con estos 
datos se determina el T-Score que representa, en número, las desviaciones estándar 
por encima o debajo de la densidad mineral ósea media de la población joven sana. En 
función del T-Score obtenido en cuello femoral se puede clasificar a los individuos en: 

•	 Sujetos sanos: T-Score > -1 SD

•	 Osteopenia: T-Score ≤ -1 SD y > -2,5 SD

•	 Osteoporosis: T-Score ≤ -2,5 SD.14,15

Sin embargo, varios estudios han mostrado que una gran proporción de fracturas por 
fragilidad ocurren en mujeres postmenopáusicas que tienen una densidad mineral ósea 
con un T-Score mayor de -2,5. El uso de factores de riesgo independientes asociados 
a fracturas por fragilidad combinado con los valores de densidad mineral ósea (que de 
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hecho se convierte en un factor de riesgo más) permiten la identificación de pacientes 
que podrían beneficiarse de un tratamiento para prevenir la presentación de fracturas 
por fragilidad. Debido a esto, a pesar de que se ha considerado coste-efectiva la 
determinación de la densidad mineral ósea en todas las mujeres mayores de 65 años 
y en los hombres mayores de 70 años, parece razonable no realizar una densitometría 
de forma rutinaria antes de determinar el riesgo de fractura por fragilidad.12,16 (Tabla 1)

3. TRATAMIENTO

Basándonos en las recomendaciones de la National Osteoporosis Foundation, debe 
iniciarse tratamiento en mujeres postmenopáusicas y hombres mayores de 50 años 
con historia previa de fractura de cadera o vertebral o con osteoporosis densitométrica. 
Además, se ha considerado también coste efectivo el tratamiento de mujeres 
postmenopáusicas con osteopenia densitométrica si su probabilidad de fractura de 
cadera alcanza el 3% o si el riesgo de fractura osteoporótica mayor es mayor o igual a 
20% medido con la herramienta FRAX.12

El abordaje terapéutico de la osteoporosis tiene como finalidad la reducción del riesgo 
de fracturas, su incidencia, la morbimortalidad y pérdida de calidad de vida asociada a 
ellas.2 Para ello disponemos de medidas farmacológicas y no farmacológicas. 

3.1. MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Entre las medidas no farmacológicas que podemos implementar en nuestros pacientes 
con fractura de cadera encontramos:

•	 Práctica de ejercicio físico. Se recomienda actividad física moderada evitando el 
sedentarismo, que incluya ejercicios de fortalecimiento muscular.

•	 Abandono de hábitos tóxicos como el tabaco y el alcohol.

•	 Dieta equilibrada con una ingesta adecuada de proteínas.

•	 Prevención de caídas. Las fracturas son habitualmente resultado de caídas. El 
número de caídas y las caídas que se asocian a fracturas se incrementan con la 
edad. Los programas de prevención de caídas, particularmente aquellos realizados 
desde una Unidad de Caídas, han demostrado eficacia en la reducción del número 
de caídas, del número de pacientes que caen y de aquellos que caen de forma 
repetida así como del número de caídas que asocian lesiones.17,18,19

3.2. CALCIO Y VITAMINA D

Mientras que el déficit de calcio reduce la resistencia ósea e incrementa la susceptibilidad 
a fracturas, la Vitamina D juega un papel importante en la absorción de calcio, la 
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salud ósea, el rendimiento muscular, el equilibrio y el riesgo de caídas.12 Además la 
suplementación de Vitamina D reduce la incidencia de caídas.18 Se recomienda un 
aporte adecuado de calcio en especial en aquellos pacientes que se encuentran en 
tratamiento tanto con antirresortivos como fármacos anabólicos.

Es importante asegurarse que los niveles de 25-hidroxi vitamina D sean correctos 
antes de iniciar el tratamiento farmacológico porque existe evidencia que la eficacia 
de la terapia con bifosfonatos mejora considerablemente en pacientes con niveles 
séricos de 25-hidroxi vitamina D mayores de 33 ng/mL.3 El principal efecto adverso de 
la suplementación con vitamina D es el incremento de los niveles séricos y urinarios de 
Calcio.

3.3. BRECHA DEL TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS 

Menos del 10% de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera en Europa 
reciben tratamiento con bifosfonatos. En Estados Unidos, solo el 18% de los pacientes 
recibieron terapia antiosteoporosis dentro de los 90 días siguientes a la fractura y del 
23% dentro del primer año post-fractura.20 Según los datos de Yusuf et al. menos de 
la tercera parte de los pacientes en EEUU reciben tratamiento para osteoporosis en el 
año posterior a una fractura cuando el riesgo de una segunda fractura por fragilidad es 
alto.21

Entre las razones que justifican esta proporción tan baja de tratamientos, llamada 
brecha del tratamiento de la osteoporosis, podemos encontrar el temor a los efectos 
secundarios de los fármacos como la insuficiencia renal, la osteonecrosis de mandíbula 
o las fracturas atípicas de fémur. Otra razón puede ser la creencia en la inexistencia 
de evidencia sobre efectos clínicamente relevantes en personas mayores de 80 
años.22 Además, se ha añadido la falta de una coordinación efectiva de los cuidados 
suministrados a estos pacientes.

Entre las estrategias dirigidas a reducir la brecha de tratamiento se incluyen, entre 
otras, las intervenciones multidisciplinares para educar y motivar tanto a pacientes 
como profesionales de la salud. Las Unidades de Coordinación de Fracturas (Fracture 
Liaison Services) son el modelo de abordaje de la prevención secundaria de fracturas 
más coste-efectivo y una buena estrategia para salvar la brecha terapéutica. Es un 
enfoque sistemático centrado en la figura del coordinador de fracturas quien asegura 
que aquellos pacientes que sufren una fractura reciben un adecuado diagnóstico, 
tratamiento y apoyo.12,20,23

El tratamiento con bifosfonatos está asociado con un descenso en el riesgo de fractura 
de cadera, con una reducción de riesgo similar en mayores de 80 años.22 Nordström 
et al encontraron que el riesgo de nueva fractura de cadera tras una fractura previa se 
redujo en un 25% tras el tratamiento con bifosfonatos y que esta reducción se mantenía 
en una subcohorte de mayores de 80 años. En este estudio concluyen que el uso de 
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bifosfonatos está asociado con una reducción de riesgo de nueva fractura de cadera 
tras una fractura y que este uso no está asociado significativamente con riesgo de 
desarrollar insuficiencia renal o de fractura subtrocantérica o de diáfisis femoral.22

Otra razón que se ha argumentado para no iniciar el tratamiento de OP tras una 
fractura es el temor a que el tratamiento afecte a la resolución de la fractura, a su 
curación. Sin embargo, el tratamiento antirresortivo está asociado con el desarrollo de 
callos de fractura más grandes y fuertes en varios modelos animales y los fármacos 
anabolizantes parece que tienen mejores resultados en términos de aceleración de la 
curación de la fractura; de hecho, la administración temprana de fármacos anabólicos 
parece tener un beneficio general en el proceso de cicatrización de la fractura. En toda 
la literatura solo se ha encontrado que el tiempo de consolidación de la fractura del 
extremo distal del radio es significativamente más larga en pacientes que han seguido 
tratamiento con bifosfonatos, pero esto no ha ocurrido en pacientes con fracturas 
femorales.24 No existe, pues, evidencia clínica o experimental que recomiende retrasar 
el inicio de terapia antiosteoporótica después de una fractura hasta su total curación. 
Además, las preocupaciones acerca de la posible alteración del proceso de reparación 
de la fractura están ampliamente superadas por la probada eficacia antifractura de 
estas terapias como prevención secundaria de la fractura. Las únicas excepciones 
parecen ser aquellas fracturas tratadas con un fijaciones muy rígidas y las fracturas 
por estrés.25,26

3.4. ¿QUÉ FÁRMACOS USAMOS?  (Tabla 2)

3.4.1. Bifosfonatos

El mecanismo de acción de los bifosfonatos es complejo e implica un descenso 
en la producción y actividad de los osteoclastos, incremento de la apoptosis de 
osteoclastos y una inhibición de la farnesil-pirofosfato-sintetasa que media en 
la actividad de los osteoclastos.27

La eficacia de los bifosfonatos en inhibir la resorción ósea es significativa. 
En cuanto a su capacidad de inhibición de la resorción ósea de los distintos 
fármacos parece ser que, de mayor a menor, sigue este orden: zoledronato, 
alendronato, ibandronato y risedronato. Los bifosfonatos son considerados 
fármacos de elección en el tratamiento de la osteoporosis por su bajo coste 
y disponibilidad de datos de seguridad a largo plazo siendo los más coste-
efectivos y, de entre todos ellos, son los genéricos de alendronato y de 
zoledronato los que presentan una mejor relación coste/efectividad.28 La tasa 
de adhesión al tratamiento a medio o largo plazo es baja, entre el 47% en los 
preparados mensuales y un 30% en los semanales2. La duración del tratamiento 
es de 5 años de media, a partir del cual se debe evaluar la continuación, la 
suspensión temporal o su sustitución por otro fármaco, teniendo en cuenta el 
riesgo residual de fractura estimado en ese momento. El uso de bifosfonatos 
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debe limitarse a personas con un aclaramiento de creatinina mayor que 35 mL/
minuto y niveles normales de vitamina D en suero. Hay que tener en cuenta que 
puede desarrollarse hipocalcemia sintomática en pacientes con niveles bajos 
de 25-OH-vitamina D tratados con bifosfonatos.29

Alendronato: reduce de forma significativa el riesgo de fracturas vertebrales 
y no vertebrales, incluidas las de cadera. Está indicado en tratamiento de 
osteoporosis secundaria a tratamiento con esteroides. Reduce el riesgo de 
fractura vertebral y de cadera en un 50% y las fracturas no vertebrales en un 30%. 
Es el bifosfonato indicado como primera elección por su eficacia en reducción de 
riesgo de fractura y bajo coste. No solo tiene una alta afinidad por el hueso sino 
que también sus efectos tienen una mayor duración. El inicio de la protección 
antifractura del Alendronato varía según la región ósea considerada: 12, 18 o 
24 meses tras inicio de tratamiento para vértebra, cadera o hueso no vertebral 
respectivamente.8  Se recomienda una dosis única semanal de 70 mg. Se puede 
mantener el tratamiento de forma prolongada pudiéndose realizar vacaciones 
terapéuticas  como veremos más adelante.

Risedronato: es eficaz en la reducción del riesgo de fracturas vertebrales y 
no vertebrales, incluidas las de cadera, en mujeres postmenopáusicas con 
osteoporosis con y sin fracturas previas. La posología más utilizada es la de 
35 mg/semanal por vía oral, existiendo además una presentación que permite 
su administración mensual en dosis de 75 mg durante 2 días consecutivos. 
Reduce el riesgo de fractura vertebral y de cadera en un 50% y las fracturas no 
vertebrales en un 30%. El inicio de protección antifractura ocurre a los 6 meses 
para hueso vertebral y no vertebrales.

Ibandronato: es eficaz en la prevención de fracturas vertebrales en mujeres 
postmenopáusicas con y sin fracturas previas. No presenta eficacia en fractura 
de cadera. Se administra en dosis única mensual, vía oral, o bien intravenosa 
trimestral. Reduce el riesgo de fractura vertebral en un 50%.

Zoledronato: es un bifosfonato de uso exclusivo endovenoso y es el más efectivo 
en la prevención de fracturas en cualquier localización evitando los efectos 
adversos gastrointestinales. Mejora la adherencia proporcionando una régimen 
de dosis menos frecuente. Se administra en dosis anual de 5 mg, en Hospital 
de Día. Se recomienda retrasar la administración de Zoledronato dos semanas 
después de la reparación quirúrgica de una fractura femoral.39  Es eficaz para 
reducir las fracturas vertebrales clínicas, morfométricas, no vertebrales y de 
cadera durante tres años. También reduce la mortalidad global en pacientes 
con fractura de cadera.30 Se trata de una buena opción para pacientes con 
osteoporosis y riesgo elevado de fracturas o en aquellos que no toleren o en los 
que estén contraindicados los bifosfonatos por vía oral. Está indicado, además, 
en el tratamiento de la osteoporosis secundaria a uso de esteroides. En cuanto 
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a su eficacia, reduce el riesgo de fracturas vertebrales en un 70%, fracturas 
de cadera en un 40% y fracturas no vertebrales en un 30%. Como efectos 
secundarios se pueden presentar síntomas gripales y riesgo de hipocalcemia. 
Los niveles de vitamina D deben ser normalizados si se encuentran por debajo 
de 15 ng/mL y se deben de administrar suplementos de calcio debiendo ser 
doblada su dosis 5 o 7 días antes de la infusión intravenosa. Existen estudios 
que informan de un incremento de riesgo de sufrir fibrilación auricular pero otros 
no han encontrado dicha asociación.29

Etidronato: incrementa la masa ósea y reduce moderadamente el riesgo de 
fracturas vertebrales en mujeres con osteoporosis. No reduce significativamente 
el riesgo de fracturas de cadera y no vertebrales.

3.4.1.1. Efectos adversos de los bifosfonatos 

Su perfil de seguridad es aceptable pero existen una serie de efectos 
secundarios que son relevantes. Los efectos adversos de los bifosfonatos 
orales son alteraciones gastrointestinales especialmente dispepsia y 
esofagitis. Los bifosfonatos orales deben tomarse en ayunas, con un vaso 
de agua y manteniéndose sentado en una silla. Otros efectos adversos 
son síntomas pseudogripales (tanto en formulaciones endovenosas 
como orales). Existen efectos adversos raros pero importantes como la 
osteonecrosis mandibular, fracturas femorales subtrocantéricas atípicas, 
fibrilación auricular y fallo renal aunque existen controversias en alguno de 
ellos.

La incidencia de osteonecrosis de mandíbula es muy baja (se ha estimado 
entre 1/10.000 y 1/100.000 pacientes en tratamiento). La incidencia es 
mucho mayor entre los pacientes con cáncer y entre aquellos que están 
tomando dosis elevadas de bifosfonatos o Denosumab o durante un 
largo período de tiempo y la administración de glucocorticoides o agentes 
inmunosupresores pueden incrementar el riesgo. Otros factores de riesgo 
que se han relacionado con la osteonecrosis de mandíbula son los traumas 
y las enfermedades dentales.

Existe controversia en cuanto a la prevención de la osteonecrosis de 
mandíbula. No se cree necesario suspender los bifosfonatos en caso de 
procedimientos dentales (con grado de recomendación B)2 porque no hay 
evidencia de que interrumpir el tratamiento, una vez establecido, en aquellos 
que requieren procedimientos odontológicos invasivos, reduce el riesgo de 
osteonecrosis de mandíbula; pero en una revisión reciente se sugiere que 
antes de una cirugía invasiva mayor se considere la suspensión de terapia 
antirresortiva31 o bien evitar la proximidad de estos procedimientos a la 
administración del tratamiento, si es posible.32 
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Otro efecto secundario importante son las fracturas atípicas 
subtrocantéricas o diafisarias de fémur. La incidencia de estas fracturas es 
baja, entre 1/100.000 y 5/10.000 pacientes en tratamiento con bifosfonatos. 
Se sugiere que el riesgo se incrementa tras 5 años de tratamiento con 
bifosfonatos. Sin embargo, estudios recientes indican que persiste una 
alta ratio de riesgo beneficio en tratamiento de hasta 5 años en mujeres 
con osteoporosis, con menos de un evento adverso por cada 100 fracturas 
prevenidas.29

3.4.2. Inhibidores del ligando RANK

Denosumab: es un anticuerpo monoclonal que inhibe la formación, activación 
y supervivencia de los osteoclastos a través del bloqueo del sistema RANK/ 
RANKL/ OPG. Es un fármaco antirresortivo autorizado para el tratamiento de la 
osteoporosis postmenopáusica con riesgo alto de fracturas a dosis de 60mg 
cada 6 meses administrado por vía subcutánea. Reduce el riesgo de fractura 
vertebrales un 68% frente a placebo a los tres años de tratamiento, el riesgo 
de fracturas de cadera en un 40%, el de fracturas no vertebrales en un 20% y el 
de fracturas múltiples.33 Los efectos de Denosumab son reversibles. Es eficaz 
en pacientes tratados previamente con Alendronato e incrementa la densidad 
ósea más que éste. Denosumab está autorizado para mejorar la masa ósea en 
hombres12 y también para limitar el desarrollo de metástasis óseas en tumores 
de próstata y mama y para prevenir la pérdida ósea secundaria a deprivación 
hormonal como la que ocurre en pacientes bajo supresión androgénica en el 
cáncer de próstata y mujeres que reciben terapia adyuvante con inhibidores de 
la aromatasa en el tratamiento del cáncer de mama. 

Como en el caso de los bifosfonatos, la hipocalcemia y el déficit de vitamina 
D deben ser corregidos antes de iniciar tratamiento con Denosumab. Es un 
fármaco que se puede usar en pacientes con insuficiencia renal crónica por no 
ser eliminado por esta vía. Las reacciones adversas más frecuentes son dolores 
osteomusculares, hipercolesterolemia y cistitis. Puede producir hipocalcemia e 
incrementar el riesgo de infecciones cutáneas. Ha sido raramente asociado con 
osteonecrosis de mandíbula.8 Tras suspender el tratamiento con Denosumab se 
produce una rápida pérdida de masa ósea por lo que se debe iniciar tratamiento 
con un agente alternativo para mantener la densidad mineral ósea en caso de 
que sea necesario retirar el fármaco.

3.4.3. Tratamiento hormonal sustitutivo

El tratamiento estrogénico, con o sin progesterona, tiene efectos directos 
en osteocitos, osteoclastos y osteoblastos, produciendo la inhibición de la 
resorción ósea y manteniendo la formación del hueso. Reduce la incidencia 
de nuevas fracturas tanto vertebrales como no vertebrales y de cadera. No 
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se recomienda para el tratamiento de la osteoporosis postmenopáusica en 
mujeres ancianas por el balance negativo de los riesgos/beneficios. Entre los 
riesgos detectados se encuentra el cáncer de mama, enfermedad coronaria, 
cerebrovascular y eventos trombóticos.29

3.4.4. Raloxifeno

Los llamados selective estrogen receptor modulators (SERMs) son componentes 
sintéticos no esteroideos con efectos similares al estrógeno en el hueso y en el 
sistema cardiovascular pero sin efectos sobre mama ni endometrio. Este grupo 
incluye Raloxifeno, Tamoxifeno, Lasofoxifeno y Brazedoxifeno. Se recomienda 
como segunda línea de tratamiento de la osteoporosis postmenopáusica. 
Disminuye la pérdida de densidad mineral ósea y reduce el riesgo de fracturas 
vertebrales en mujeres postmenopáusicas con o sin fracturas pero no reduce el 
riesgo de fracturas no vertebrales. Raloxifeno puede disminuir el riesgo de cáncer 
de mama pero puede incrementar los riesgos de efectos cerebrovasculares y 
tromboembolismo, entre otros.

3.4.5. Teriparatida

Los análogos de la PTH se pueden recomendar como fármacos de primera 
línea para el tratamiento de la osteoporosis con alto riesgo de fractura. 
Teriparatida, análogo de la hormona paratiroidea, es un potente estimulador 
de la remodelación ósea, incrementa la densidad mineral ósea en cadera 
y columna vertebral y reduce el riesgo de fracturas por fragilidad. El efecto 
neto de los análogos de la PTH es incrementar la masa ósea trabecular y 
mejorar la microarquitectura trabecular con un aumento concomitante de la 
porosidad cortical y un posible incremento en el espesor cortical y tamaño 
óseo. Estos análogos producen su máximo beneficio cuando su uso es seguido 
por un potente antirresortivo. Reduce el riesgo de una fractura vertebral en 
2/3 y de no vertebrales en un 50%. Pero no existe evidencia que demuestre 
que reduce la incidencia de fractura de cadera.10,12,34 Similares efectos se 
han encontrado en tratamiento con Teriparatida en hombres. En cuanto a la 
Osteoporosis inducida por glucocorticoides, Teriparatida obtiene mejores 
resultados que los bifosfonatos debido a que la Osteoporosis inducida por 
glucocorticoides es debida a la supresión del turnover óseo y a la reducción de 
la función osteoblástica. Además, existen estudios que muestran que el uso de 
Teriparatida y un inhibidor del ligando RANK como Denosumab incrementa la 
densidad ósea y fuerza estimada más que la monoterapia y más que cualquier 
régimen disponible actualmente. Si embargo, no existe evidencia que apoye 
el uso combinado de Teriparatida y Bifosfonatos o Raloxifeno. Tras finalizar el 
tratamiento con Teriparatida, que no debe superar los 24 meses, la densidad 
mineral ósea disminuye, más en mujeres que en hombres, por lo que se 
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recomienda continuar tratamiento con un antirresortivo. Por el contrario, no 
se recomienda el uso de Teriparatida tras el tratamiento con antirresortivos. 
Otro análogo de la PTH, Abaloparatida, tiene similar comportamiento en la 
prevención de la fractura vertebral (86% vs 80% de Teriparatida) pero mejora la 
prevención de la fractura no vertebral (43% vs 28%).35

Los análogos de la PTH no están recomendados como tratamiento de 
primera línea en la Osteoporosis por el coste de los fármacos, la necesidad de 
administración subcutánea con frecuencia diaria y la disponibilidad de otros 
fármacos. Sin embargo, estos fármacos se pueden emplear en pacientes con 
alto riesgo de fracturas, osteoporosis severa (DMO T-Score < -3,0), respuesta 
no satisfactoria a agentes antirresortivos o intolerancia a bifosfonatos y en 
pacientes con osteoporosis inducida por glucocorticoides.8,35

Entre sus efectos adversos se encuentran mareos, cefaleas, nauseas, 
hipotensión ortostática transitoria y calambres. Está contraindicado en 
pacientes con enfermedad de Paget, antecedentes de irradiación ósea, 
hipercalcemia, hiperparatiroidismo, metástasis óseas, elevación de fosfatasa 
alcalina de origen incierto e insuficiencia renal severa. Debe ser usado con 
precaución en pacientes con historia de litiasis renal. Se debe resolver el déficit 
de vitamina D, si existe, previo al inicio de tratamiento con Teriparatida. Es 
recomendable la suplementación con 1500mg de Calcio y 800 UI de vitamina 
D diarias.

3.4.6. Nuevas terapias

Entre las nuevas terapias que se esperan que se añadan se encuentran los 
anticuerpos monoclonales inhibidores de la esclerostina. La esclerostina en 
una glicoproteína producida por los osteocitos que inhibe la vía de señalización 
WNT/β-catenin y la activación de la función osteoblástica. Por lo tanto, se 
trataría de un tratamiento osteoformador. Dos anticuerpos monoclonales 
anti-esclerostina, Romosozumab y Blosozumab, están en estudio habiéndose 
encontrado una mejora marcada en la densidad mineral ósea y una reducción 
rápida y sustancial en el riesgo de fractura.36 El primero de ellos, Romosozumab, 
consigue reducción del riesgo de fractura vertebral, fractura no vertebral y fractura 
de cadera mayor que Alendronato pero con una tasa más alta de lo esperado 
de eventos adversos cardiovasculares37 por lo que no ha sido comercializado 
en Estados Unidos. En el caso de blosozumab la farmaceútica que lo investigó 
dejó de desarrollar la fase III  por las reacciones locales relacionadas con su 
administración subcutánea. Otras áreas potenciales de investigación incluyen 
nuevos moduladores selectivos del receptor de estrógenos o del receptor de 
andrógenos, calciolíticos (antagonistas del receptor de calcio), la vía del óxido 
nítrico e intervenciones dirigidas a la sarcopenia.38
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3.4.7. Terapia combinada y secuencial

Existen diversas posibilidades de terapia combinada y secuencial. La terapia 
combinada ha mostrado una mayor reducción del riesgo de fractura que la 
monoterapia. La administración de bifosfonatos junto a Raloxifeno mostró una 
gran mejora en la densidad mineral ósea. Teriparatida junto con bifosfonatos 
reduce fracturas vertebrales en un 64% y fracturas no vertebrales en un 38%9 
pero no se recomienda porque reduce los efectos anabólicos de la Teriparatida 
y no supone una mejoría sustancial de densidad mineral ósea con respecto a 
Teriparatida sola8. Como ya se ha indicado, la terapia combinada de Teriparatida 
y Denosumab suministra los mejores resultados en terapia combinada. Sin 
embargo, por diversas razones, la terapia combinada no se recomienda como 
práctica habitual en la prevención de las fracturas por fragilidad. En cuanto a 
la secuencial, se aconseja continuar con fármaco antirresortivo tras los dos 
años de tratamiento con fármaco anabólico. Tras un curso de tratamiento de 
bifosfonatos la terapia puede continuar con Denosumab o Teriparatida.

3.5 DURACIÓN DEL TRATAMIENTO, VACACIONES TERAPÉUTICAS

Las medidas no farmacológicas deben mantenerse sine die. Todos los no bifosfonatos 
tienen efectos temporales tras su deprescripción pero los bifosfonatos tiene efectos 
residuales importantes tras su retirada por acumulación del fármaco en el tejido óseo. 
Por ello es posible retirar los bifosfonatos manteniendo sus efectos incluso durante años. 
Debido a los temores acerca del incremento de riesgo de fracturas atípicas de fémur 
con el tratamiento con bifosfonatos a largo plazo, se han recomendado las llamadas 
“vacaciones terapéuticas” o cese de tratamiento tras cinco años de tratamiento con 
bifosfonatos orales o tres años de tratamiento con Zoledronato, aunque la duración de 
dichas vacaciones no está del todo clara. A pesar de todo, dichas vacaciones se pueden 
valorar en pacientes que tienen un riesgo bajo de fractura por fragilidad, determinado 
sobre la base de valoración de densidad mineral ósea en cadera y la presencia de 
fracturas vertebrales en el momento de iniciar las vacaciones terapéuticas siempre 
que el tratamiento se reinicie antes de los cinco años. Estas recomendaciones solo se 
refieren a Alendronato y Zoledronato.29 Además cabe decir que las ancianas, aquellas 
con fractura de cadera previa, o en tratamiento con glucocorticoides y aquellas que 
sufren una o más fracturas durante el tratamiento son pacientes de alto riesgo y la 
continuación de la terapia más allá de los 5 años es aconsejable.32

De todas formas, la necesidad de continuar con el tratamiento antiosteoporosis debe 
ser evaluado anualmente y la duración del tratamiento debe ser individualizado. En 
caso de suspender tratamiento se deber realizar un seguimiento en el que se incluya 
valoración y búsqueda activa de fracturas, caídas, incidencia de nuevas enfermedades 
crónicas, valoración de densidad mineral ósea y uso de marcadores bioquímicos. Se 
recomienda la medición de densidad mineral ósea cada 2 años, aunque en algunas 
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circunstancias se podría hacer con una frecuencia mayor.32

3.6 POBLACIONES ESPECIALES 

Insuficiencia renal crónica: Si el aclaramiento de creatinina es menor de 35 mL/
min se puede usar Denosumab o bien consultar con nefrólogo para ajustar dosis de 
bifosfonatos a función renal o bien usar Raloxifeno.

Presencia de síntomas esofágicos: En caso de enfermedad por reflujo gastroesofágico 
o esofagitis se pueden usar bifosfonatos orales si los síntomas están bien controlados 
y usar mejor bloqueadores H2 en lugar de inhibidores de la bomba de protones para 
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Como alternativa a los 
bifosfonatos orales en estos pacientes tenemos Zoledronato, Raloxifeno, Teriparatida 
y Denosumab. En el caso de presencia de Esófago de Barret, estenosis esofágica o 
achalasia se deben evitar bifosfonatos salvo Zoledronato endovenoso y se pueden usar 
Raloxifeno, Teriparatida y Denosumab.3

4. CONCLUSIÓN

De acuerdo con todo lo expuesto más arriba, el paciente con fractura de cadera 
debe recibir tratamiento con el objetivo de prevenir nuevas fracturas por fragilidad 
y particularmente una segunda fractura de cadera. Dicho tratamiento debe incluir 
medidas no farmacológicos que incluyan al menos valoración y prevención de caídas y 
corrección de déficit de vitamina D, suplementación con calcio, así como modificación 
de hábitos de vida que incluyan programas de ejercicio. En cuanto al tratamiento 
farmacológico, solo cuatro fármacos previenen de forma efectiva una nueva fractura de 
cadera (Tabla 2) aunque probablemente deberíamos incluir la Teriparatida cuando se 
usa en terapia combinada con Denosumab en determinados pacientes seleccionados. 
No existen razones para posponer el tratamiento farmacológico a la consolidación 
de la fractura por lo que puede iniciarse de forma inmediata aunque el paciente haya 
sobrepasado los 80 años de edad. En cuanto a la duración, dado que los pacientes 
con fractura de cadera se pueden considerar de alto riesgo, se puede mantener el 
tratamiento más allá de los 5 años. Es necesario un seguimiento anual en el que se 
incluyan valoración de los factores de riesgo asociados a las fracturas por fragilidad.
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Tabla 1

Factores de riesgo de fracturas por fragilidad.

Edad mayor de 65 años

Género femenino

Fracturas previas

Caídas

Osteoporosis Densitométrica

Antecedente familiar de fractura por fragilidad

IMC < 20 Kg/m2

Menopausia precoz (antes de los 45 años)

Inactividad física

Tratamiento esteroideo

Hiperparatiroidismo

Tabaquismo

Ingesta enólica

Artritis reumatoide

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Enfermedad Renal Crónica

Enfermedad Celíaca

Diabetes Mellitus

Hepatopatía crónica

Epilepsia 

Fármacos (ISRS, IBP, antiepilépticos, Inhibidores de la Aromatasa, Agonistas GnRH en 
hombres con neo de próstata). 
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Tabla 2

Fármaco Administración Efectos adversos

Alendronato Oral: 70mg / semana

Esofagitis. síntomas 
musculoesqueléticos. Osteonecrosis 
mandibular. 

Fracturas atípicas de fémur

Risedronato

Oral: 35 mg /semana

Oral: 150 mg /mes (en dos 
dosis en días consecutivos 

de 75mg)

Esofagitis. síntomas 
musculoesqueléticos. Osteonecrosis 
mandibular. 

Fracturas atípicas de fémur

Zoledronato IV: 5 mg / año

Respuesta de fase aguda.

Sintomas musculoesqueléticos.

Osteonecrosis mandibular. 

Fracturas atípicas de fémur

Denosumab SC: 60 mg / semestre

Celulitis. Reacciones cutáneas.

Osteonecrosis mandibular. 

Fracturas atípicas de fémur
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•	 Para calcular el riesgo de fractura por fragilidad la Organización Mundial de 
la Salud desarrolló la herramienta FRAX. Esta herramienta tiene una baja 
sensibilidad pero una alta especificidad.

•	 De acuerdo con la OMS, el diagnóstico de osteoporosis se realiza con 
la medición de la densidad mineral ósea no de forma rutinaria antes de 
determinar el riesgo de fractura por fragilidad en las mujeres mayores de 65 
años y en los hombres mayores de 70 años.

•	 Debe iniciarse tratamiento en mujeres postmenopáusicas y hombres 
mayores de 50 años con historia previa de fractura de cadera o vertebral o 
con osteoporosis densitométrica. 

•	 Es coste efectivo el tratamiento de mujeres postmenopáusicas con 
osteopenia densitométrica si su probabilidad de fractura de cadera alcanza 
el 3% o si el riesgo de fractura osteoporótica mayor es mayor o igual a 20% 
medido con FRAX.

•	 El tratamiento con bifosfonatos disminuye el riesgo de fractura y refractura 
de cadera y no está justificado el retraso en el inicio de dicho tratamiento.

•	 Los bifosfonatos son de elección en el tratamiento de la osteoporosis siendo 
los más coste-efectivos alendronato y zoledronato. 

•	 La duración del tratamiento es de 5 años de media, a partir del cual se debe 
evaluar la continuación, la suspensión temporal o su sustitución.

•	 Los análogos de la PTH se pueden recomendar para el tratamiento de la 
osteoporosis con alto riesgo de fractura, osteoporosis severa, respuesta 
insatisfactoria a antirresortivos o intolerancia. Producen su máximo beneficio 
cuando su uso es seguido por un antirresortivo.
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Capítulo 14

Capítulo 14
TRATAMIENTO REHABILITADOR EN
FRACTURA DE CADERA

1. INDICACIONES DE TRATAMIENTO REHABILITADOR EN FASE POSTOPERATORIA 

•	 Alguna capacidad de marcha previa a la fractura.

•	 Estabilidad del estado médico general.

•	 Independencia en actividades básicas de autocuidados personales aunque sea 
con ayuda previo a la fractura de cadera.

2. CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR

•	 Paciente que no caminase previamente y no colaboración por deterioro cognitivo 
severo.

•	 Grave deterioro de condición física general del paciente.

3. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR

Recuperación del nivel funcional e independencia previa a la fractura

•	 Marcha con apoyo parcial-total con bastones o andador.

•	 Independencia para actividades básicas de autocuidado.

•	 Conseguir un balance articular funcional en cadera y rodilla.

– Flexión cadera 90º-100º.

– Extensión cadera 0º.

– Abducción 25º.

– Balance muscular 4-5/5(glúteo medio 3+/5). 

Santiago Andrés Muñoz
Lourdes Gil Fraguas
Servicio de Rehabilitación. Hospital Universitario de Guadalajara.
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4. METODOLOGÍA DE TRATAMIENTO

•	 El médico rehabilitador valorará al paciente en la habitación :

–	Análisis historia clínica.

–	Exploración física y evaluación funcional. 

–	Escalas de valoración de capacidad de autocuidados (índice de Barthel (ver 
Anexo Capítulo 3) y específicas (Escala de Harris; Anexo 1).

– Evaluación de exploraciones complementarias. 

•	 Información al paciente y familiares en la planta de hospitalización.

– Objetivos del tratamiento.

– Pronóstico funcional provisional.

– Planificación del tratamiento de cara al alta

•	 Planificación tratamiento rehabilitador.

– En sala fisioterapia: primera opción si el estado del paciente lo permite.

–	Cursar ficha de tratamiento a fisioterapia tras valoración del paciente para inicio 
de tratamiento en 24 horas como máximo.

–	Tratamiento diario con intensidad y duración acorde a las características 
individuales. 

5. TRATAMIENTO REHABILITADOR

5.1 MEDIDAS COMUNES A LAS DIFERENTES CIRUGÍAS (DESDE EL 1º DIA 
POSTOPERATORIO)

•	 Evitar los decúbitos laterales.

•	 Evitar elevación con pierna extendida (Lasegue activo).

•	 Cinesiterapia respiratoria.

•	 Control postural del miembro (zapatilla antirrotatoria, cuña abducción en prótesis).

•	 Sedestación consensuada con tramatología entre el 1º y 2º día postoperatorio.

•	 Cinesiterapia activa-libre miembros superiores y miembro sano.

•	 Reeducación de las transferencias.

•	 Reeducación de capacidad de autocuidados asesorada por terapeuta ocupacional. 
Entrenamiento a familiares.
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5.2 PAUTAS DE TRATAMIENTO EN CASOS DE OSTEOSÍNTESIS CON TORNILLOS 
CANULADOS 

•	 Carga consensuada con traumatología, pudiendo requerir una descarga 
prolongada.

•	 Isométricos cuádriceps y glúteos.

•	 Poleoterapia en suspensión flexo-extensión cadera y rodilla y abd-adducción 
cadera. 

•	 Cinesiterapia activo-asistida (si menor colaboración).

•	 Inicio de carga en función de indicación de traumatología. Sí no hay contraindicación 
de apoyo marcha al 3º día (paralelas-andador-bastones).

•	 Potenciación glúteos-cuádriceps resistida (gomas elásticas, manual, poleas). 

•	 Marcha en rampa y escalones.

5.3 PAUTAS DE TRATAMIENTO EN CASOS DE ENCLAVADO INTRAMEDULAR (IMHS, 
GAMMA, ZNN)

•	 Carga consensuada con traumatología, siendo precoz en la mayoría de los casos.

•	 Isométricos de cuádriceps y glúteos.

•	 Poleoterapia en suspensión flexo-extensión cadera y rodilla y abd-adducción 
cadera

•	 Cinesiterapia activo-asistida (si menor colaboración).

•	 Equilibrio en bipedestación y reeducación marcha (paralelas-andador-bastones).

•	 Ejercicios potenciación glúteos, cuádriceps (bandas elásticas, manual, poleas).

•	 Marcha con andador o dos bastones y progresivamente un bastón.

•	 Marcha en rampa y escaleras.

5.4 PAUTAS DE TRATAMIENTO EN CASOS DE ARTROPLASTIA (TOTAL O PARCIAL)

•	 Mucho más común la parcial, especialmente en pacientes de edad avanzada.

•	 Evitar en el abordaje posterior: flexión cadera >90º, rotación interna y adducción 
más allá de la línea media (importancia del triángulo de abducción) en los dos 
primeros meses tras la intervención. En el abordaje anterior evitar la extensión, la 
aducción y la rotación externa.

•	 Equilibrio en bipedestación y reeducar marcha desde 3º día.

•	 Isométricos de glúteos y cuádriceps. 

•	 Activos-asistidos flexo-extensión de cadera y abd-adducción (sin pasar línea media).
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•	 Instalar elevador en baño de la habitación.

•	 Reeducar marcha (paralelas-andador-bastones) a partir del 5º día.

•	 Marcha en rampa y escaleras. 

6. RECOMENDACIONES DE EJERCICIO MUSCULAR EN REPOSO

6.1 EJERCICIOS MIENTRAS EL PACIENTE ESTÁ EN CAMA.

Indicación de ejercicios en cama desde la fase preoperatoria para combatir en lo posible 
la pérdida de masa muscular relacionada con la inmovilidad previa a la intervención. 
Estos ejercicios deben realizarse con ayuda de familiar, cuidador o personal sanitario. 
Se debe comenzar con 10 repeticiones de cada uno e ir progresando de 10 en 10 hasta 
lograr hacer cada ejercicio 30 veces.

6.1.1 Extensión de hombros y codos

1.	 Flexionar los brazos del paciente y retenerle las manos con la palma de nuestras 
manos. Indicarle que extienda los brazos hasta extenderlos completamente, 
ayudándole a conseguirlo.

2.	 Hacer el mismo ejercicio oponiendo resistencia al movimiento de flexión extensión 
de los codos.

6.1.2 Ejercicios de pies 

1.	 Colocar las manos debajo del ante pie del paciente. Indicarle que pise las manos 
para hacer flexión plantar contra resistencia. Debe recorrer toda la amplitud de la 
articulación del tobillo.

2.	 Colocar las manos por delante del empeine. Indicarle que flexiones los tobillos 
hacia atrás contra resistencia. Debe recorrer toda la amplitud de la articulación del 
tobillo.

6.1.3 Ejercicio de flexión de la pierna no fracturada

-	 Sujetar el talón del paciente con la mano y flexionar la cadera y la rodilla 
simultáneamente. Indicarle que empuje la mano hasta llegar a la extensión 
completa de la pierna. No hacer este ejercicio si le produce dolor.

6.1.4 Flexibilidad de la pierna no fracturada

-	 Con la pierna del paciente totalmente extendida, sujetar el talón y flexionar el 
tobillo para estirar la musculatura posterior. Se puede flexionar a la vez la cadera 
ligeramente para aumentar la intensidad del estiramiento e ir progresando si es 
posible.
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6.2 RECOMENDACIONES DE EJERCICIOS EN SEDESTACIÓN 

Estos ejercicios deben realizarse con ayuda de familiar, cuidador o personal sanitario. 
Se debe comenzar con 10 repeticiones de cada uno e ir progresando de 10 en 10 hasta 
lograr hacer cada ejercicio 30 veces. En lugar de pesas pueden emplearse botellas de 
agua de medio litro.

6.2.1 Extensión de hombros; el paciente debe estar sentado con los brazos estirados a 
lo largo del cuerpo con una pesa en cada mano. Elevar las pesas hacia delante con los 
codos estirados hasta llegar a la altura de los hombros.

6.3.2 Ejercicios de flexión de codos; el paciente debe estar sentado con los brazos 
estirados a lo largo del cuerpo y una pesa en cada mano. Doblar los codos dirigiendo 
las pesas hasta tocar los hombros.

6.2.3 Ejercicios de flexión y extensión de los tobillos; flexionar y extender los tobillos 
sobre el suelo de forma alternativa, levantando al máximo las punteras y los talones, 
como se hacía en las máquinas de coser antiguas.

6.2.4 Ejercicios de extensión de piernas; el paciente debe estar sentado. Se le sujeta 
el muslo con una mano y debe realizar extensión completa de la rodilla, primero sin 
resistencia y después con resistencia leve.

6.2.5 Ejercicios de separación de rodillas; debe realizar separación de las rodillas, 
primero de forma libre y después contra resistencia leve.

7. ALTA HOSPITALARIA

•	 Coordinada con traumatología, geriatría y trabajador social.

•	 Valoración funcional y clínica para continuación o no de tratamiento ambulante 
(hospital o centro de salud).

•	 Prescripción de ayudas técnicas necesarias. 

•	 Proporcionar cita en consulta externa para revisión. 

•	 En caso de indicación, inicio de tratamiento ambulatorio: 1-2 semanas, en función 
de recursos disponibles. Proporcionar medio de transporte adecuado para traslado 
a tratamiento. 

•	 Instrucciones orales y escritas sobre cuidados posturales, funcionales y situaciones 
de riesgo (ANEXO 2).

•	 Instruir al paciente y familiares sobre los ejercicios a realizar en domicilio.

•	 Instruir al paciente y familiares sobre medidas para recuperación de capacidad 
de autocuidados previa por terapeuta ocupacional. Asesoría sobre posibles 
eliminaciones de barreras arquitectónicas- uso de adaptaciones en domicilio.
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7.1 UBICACIONES AL ALTA HOSPITALARIA

•	 Domicilio habitual: tratamiento ambulante en hospital o centro de salud. 

•	 Unidad de media estancia: recomendaciones de tratamiento durante su ingreso.

•	 Residencia ancianos. Si tiene fisioterapia, tratamiento en el centro con prescripción 
y seguimiento por rehabilitador. En caso de alta a centro sin fisioterapia tratamiento 
como en domicilio habitual.

7.2 SEGUIMIENTO 

•	 Revisión mensual en consulta hasta el alta excepto:

-	 Consecución de objetivos previstos .

-	 Complicaciones durante el el tratamiento o abandono  de las revisiones por el 	
	 médico rehabilitador.

-	 Exploración clínica y funcional del paciente. 

-	 Evaluación de exploraciones complementarias.

-	 Actualización tratamiento fisioterápico. 

7.3 ALTA REHABILIITACIÓN

•	 Informe al alta con situación funcional, secuelas y recomendaciones.

	 CRITERIOS

- Nivel de autonomía previsto en los objetivos.

- Estabilización sin mejoría en dos revisiones /abandono de tratamiento.

- Complicaciones.
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Anexo 1

ESCALA DE HARRIS (valoración funcional de cadera)

Basado en evaluación de 4 apartados (total 100 puntos): dolor (44 ), función (47), 
rango movilidad (5) y ausencia deformidad (4). 

DOLOR
-Ninguno (44)
-Ligero, ocasional, no compromete actividades (40)
-Leve y no afecta actividades diarias; moderado con actividades inusuales (30)
-Moderado (tolerable) y limita actividad diaria (20)
-Severo, limita seriamente toda actividad (10)
-Incapacitante, incluso en cama, silla de ruedas (0)

COJERA
-Ninguna (11) -Ligera (8) -Moderada (5) -Severa (0)

AYUDAS
-Ninguno (11) 
-Bastón larga distancia (7)
-Bastón casi siempre (5)
-Una muleta permanente (3)
-Dos bastones permanentes (2)
-Dos muletas permanentes, no puede caminar (0)

DISTANCIA RECORRIDA
-Ilimitada (11)
-6 bloques de 100 m (8)
-2-3 bloques (5)
-Solo anda dentro de casa (2)
-Solo silla o cama (0)

ESCALERAS
-Normalmente (4)
-Puede con pasamanos (2)
-Con dificultad (1)
-Imposibilidad (0)

ZAPATOS O CALCETINES
-Con facilidad (4) -Con dificultad (2) -Incapacidad (0)

ESTAR SENTADO
-En cualquier asiento una hora (5)
-En silla alta media hora (3)
-No posible por disconfort (0)
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UTILIZAR TRANSPORTE PUBLICO
-Puede utilizarlo (1)
-No puede utilizarlo (0)

MOVILIDAD (máximo 5 puntos)*
-Flexión: 0º-45º (x 1); 45º-90º (x0,6); 90º-110º (x 0,3); 110º-130º (x 0)
-Abducción: 0º-15º (x0,8); 15º-20º (x 0,3); >20º (x 0)
-Aducción: 0º-15º (x 0,2)
-Rotación externa en extensión: 0º-15º (x 0,4); >15º (0)
-Rotación interna en extensión: 0º-15º (x 0,2)
*Total suma rango movilidad (x 0,05)



193

Anexo 2

RECOMENDACIONES AL ALTA PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera es la rotura del fémur por su extremo próximo a su articulación 
con la pelvis. Es más frecuente en personas mayores de 65 años por los efectos que 
produce la osteoporosis en los huesos (debilitamiento) y normalmente tras una caída. 
Afecta 3 veces más a las mujeres que a los hombres. El tratamiento implica intervención 
quirúrgica en la mayoría de las ocasiones. 

Fortalecer la pierna operada con ejercicios adecuados ayudará notablemente para 
volver a caminar y poder volver lo antes posible a realizar todas las actividades que 
hacía usted antes de sufrir la fractura. 

1. ¡¡¡ CAMINE !!!

Si mantiene el equilibrio y el dolor no es importante, siguiendo siempre las indicaciones 
de sus médicos, puede hacerlo todo lo que quiera desde el segundo o tercer día de la 
intervención. 

•	 Adelante las muletas o andador (1)

•	  Avance la pierna operada (2)

•	  Por último, la pierna no operada (3 y 4)

1 2 3 4
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2. EJERCICIOS

1.	 En cama, deslice el talón por la superficie de 
la cama en dirección a las nalgas y vuelva 
a la posición inicial (rodilla y dedos mirando 
al techo).

2.	 Para subir y bajar escaleras sujétese a las barandillas. Al subir, inicie el paso con la 
pierna no operada. Al bajar hágalo con la pierna operada.

3.	 Sentado, levante la pierna estirando la rodilla y bájela luego muy despacio.	

4.	 Si necesita bastón llévelo en el lado contrario a la pierna operada y procure que 
tenga la altura adecuada. La empuñadura debería está a la altura del hueso de la 
cadera.    



195

3. OTRAS RECOMENDACIONES

1.	 No se doble demasiado hacia delante: Nunca se doble de tal forma que sus manos 
sobrepasen sus rodillas. Utilice algún instrumento para coger cosas del suelo.

2.	 No se siente en sillas o taza de water demasiado baja. Puede emplear elevadores. 
Si las sillas son demasiado bajas, ponga una almohada o un cojín. 

3.	 No se incline hacia delante para levantarse de la silla, en lugar de inclinarse hacia 
delante, deslice primero las caderas sobre la silla y luego levántese.

1 2 3 4
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4.	 Mientras está de pie, evite girar el pie en dirección hacia la pierna sana y cuando 
esté sentado evite girar las rodillas hacia dentro. 

5.	 Evitar doblar las rodillas demasiado cerca del pecho. No retira las sábanas o 
mantas de esta forma, utilice un instrumento para hacerlo. 

6.	 No cruce las piernas cuando se siente o se tumbe.
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7.	 Utilice, especialmente al principio, una almohada entre las piernas para dormir. 
Evite tumbarse sobre el lado afectado.        

4 CONSEJOS PARA PREVENIR CAÍDAS

•	 No forzar la marcha en cuanto a distancia caminada (evitar que aparezca 
cansancio).

•	 Aconsejar uso del bastón/andador según se le ha enseñado en fisioterapia.

•	 Valorar adaptaciones en el hogar caso de ser necesarias (barandillas para escaleras 
que no las tengan, asidero para el baño, plato de ducha,…).

•	 Retirar los muebles bajos que supongan un riesgo de tropiezos.

•	 Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo, suelos 
resbaladizos, etc. 

•	 Disponer de iluminación adecuada. Disponer de luz nocturna en la mesita de 
noche. No levantarse por la noche sin encender la luz. 

•	 Disponer de superficies antideslizantes en suelos y bañera o ducha.

•	 Utilizar calzado seguro. Evitar calzados tipo chanclas que no sujeten el retropié.

•	 Si usted porta una prótesis de cadera: 

- 	Evite cruzar las piernas.

-	 Evitar doblar las rodillas demasiado cerca del pecho. No doblar el tronco 
sobrepasando con las manos las rodillas. 

-	 Evite girar el pie en dirección hacia la pierna sana. 

-	 Utilice, especialmente al principio, una almohada entre las piernas para dormir. 
Evite tumbarse sobre el lado afectado. 

Capítulo 14



GUÍA DE ORTOGERIATRÍA

198

BREVE RESUMEN CAPÍTULO 14

Objetivos del tratamiento rehabilitador tras fractura de cadera:

•	 Recuperación de capacidad de deambulación previa a la fractura.

•	 Recuperación de capacidad de autocuidados.

•	 Conseguir un balance articular funcional de cadera y rodilla.

•	 Reinserción a entorno social previo.

Recomendaciones de ejercicio muscular en reposo:

•	 Ejercicios mientras el paciente está en cama.

•	 Ejercicios en sedestación.

El tratamiento rehabilitador tras la fractura de cadera consta de:

•	 Medidas comunes a las diferentes cirugías desde el primer día postoperatorio. 
Prioritaria movilización precoz.

•	 Pautas de tratamiento específicas en caso de osteosíntesis, enclavado 
intramedular o artroplastia.
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Capítulo 15

Capítulo 15
MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS DE 
PREVENCIÓN DE NUEVAS FRACTURAS. 
UNIDADES DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS 

1. INTRODUCCIÓN 

Un tercio de los ancianos que viven en la comunidad se cae y alrededor de la mitad lo 
hace en más de una ocasión. En los ancianos institucionalizados el porcentaje de los 
que se caen alcanza el 50%. De los que se caen en más de una ocasión, 1 de cada 10 
serán hospitalizados y solo la mitad estarán vivos al año.1 

Las fracturas, y especialmente la de cadera, son la consecuencia más dramática de 
las caídas por su elevada repercusión funcional, económica y social, incluyendo un 
elevado índice de mortalidad. La inmensa mayoría de fracturas en el anciano son el 
resultado de caídas. Se estima que la incidencia de este tipo de fracturas en Europa 
llegará hasta 970.000 en el año 2050. Si consideramos la más invalidante de estas 
fracturas, la de fémur proximal, su incidencia estimada en España en el año 2012 
estaba en 153,24 casos por cada 100.000 habitantes y año.2  Más del 85% de estas 
fracturas se produjeron en > 70 años. 

Por todo lo previamente expuesto es fácilmente comprensible la importancia y necesidad 
de establecer estrategias de actuación integradas y eficientes dirigidas a disminuir la 
incidencia global de las caídas y su consecuencia más dramática, la fractura de cadera, 
mediante una actuación multidisciplinar coordinada. En el paciente anciano, el objetivo 
fundamental de estas estrategias siempre debe estar dirigido al mantenimiento de la 
función y la prevención del desarrollo de dependencia.

La intervención multidisciplinar sobre la detección y tratamiento de caídas (como la que 
se realiza en una unidad especializada en prevención de Caídas y Fracturas), supone la 
reducción del riesgo estimada de entre el 26-31%, según varios meta-análisis y estudios 
realizados3,4, con lo que se puede prever un descenso en la incidencia de fracturas de 
cadera de aproximadamente un 28%.

Irene Bartolomé Martín
Juan Rodríguez Solís
Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara
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2. EJE CENTRAL DE LA UNIDAD DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS Y FRACTURAS:	
LÍNEAS DE TRABAJO

1.	 Prevención de Caídas con medidas de prevención primaria (medidas de educación 
para la salud, ambientales y detección precoz de factores de riesgo) (Anexo 1).

2.	 Manejo de la Osteoporosis con actuaciones preventivas y tratamiento 
farmacológico individualizado.

3.	 Cuidado después de la caída y/o fractura:

3.1.	 Prevención secundaria. En caso de caída sin fractura, valoración inicial por el 
médico de atención primaria y/o servicio de Urgencias y derivación posterior 
a la consulta especializada de prevención de caídas en los casos indicados.

3.2.	 Tratamiento hospitalario. En caso de fractura, derivación hospitalaria con 
cirugía precoz por traumatología y valoración multidisciplinar por parte de la 
Unidad de Ortogeriatría.

3.3.	 Seguimiento post alta. Programas y estrategias de recuperación funcional 
individualizados que garanticen la continuidad de cuidados (Anexo 2).

En los documentos NSFO5 y NICE5 británicos se recalca la importancia de la evaluación 
multifactorial y la actuación por parte de personal especializado con experiencia como 
elemento indispensable en el funcionamiento de las Unidades de Prevención de Caídas 
y Fracturas. En los documentos previos se propone que todo anciano debe ser remitido 
a una Unidad de Prevención de Caídas y Fracturas en las siguientes circunstancias: 

-	 Todo anciano que consulte por una caída (aunque no tenga repercusión 
funcional o haya provocado fractura). 

-	 Aquel que presente caídas de repetición (>2) en el último año. A todas las 
personas mayores de 70 años se les debe preguntar al menos una vez al año 
si han tenido caídas7, ya que menos de la mitad de los pacientes que se caen 
consultan por este motivo.1
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Gráfico 1. Algoritmo de evaluación de caídas 7
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La eficacia de las intervenciones va a depender de la identificación y actuación sobre 
los factores que se han demostrado predictores de caídas6, por lo que nos centraremos 
en esos aspectos:

I. Programas de ejercicio. Es probable que el ejercicio físico sea la intervención más 
testada en prevención de caídas.9 Está comprobado que reduce el riesgo tanto en pacientes 
institucionalizados como en pacientes que viven en comunidad10. El programa de ejercicio 
que globalmente parece reducir más el riesgo es el ejercicio multicomponente (resistencia 
cardiovascular, flexibilidad, fuerza y equilibrio).9,11 El equilibrio ha de prescribirse de forma 
individualizada, e irse modificando según cambie la situación funcional del paciente. En el 
Anexo 3 figura un ejemplo de programa de ejercicio.

II. Revisión de la medicación. Los ancianos que estén polimedicados, especialmente 
con medicación psicotropa, deben recibir una cuidadosa revisión de los fármacos. 
Es importante evaluar la necesidad de mantener fármacos antihipertensivos e 
hipoglucemiantes atendiendo a las recomendaciones de mantenimiento de cifras 
tensionales y de glucemia en ancianos frágiles y retirar, si es posible, todos los fármacos 
que produzcan sarcopenia (estatinas, corticoides, antiandrógenos como finasterida, 
dutasterida, ciproterona o espironolactona).

III. Evaluación clínica. Se debe proceder a una exhaustiva evaluación de enfermedades 
agudas y crónicas frecuentemente implicadas en el riesgo de caídas, por ejemplo 
procesos neurodegenerativos (síndromes parkinsonianos, enfermedad cerebrovascular, 
deterioro cognitivo), trastornos de la marcha y del equilibrio, despistaje de cardiopatía 
(isquemia, arritmias), hipotensión postural, neuropatía, arteriopatía periférica.6 Se debe 
realizar valoración de la visión y audición con derivación especializada si es necesario.12
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IV. Uso de dispositivos de ayuda. Bastones, andadores, barras de sujección en 
escaleras y baños, etc. Son importantes para incrementar la movilidad del paciente y su 
confianza11, pero su prescripción debe ser cuidadosamente valorada por un especialista 
(terapeuta ocupacional) y siempre bajo entrenamiento previo para garantizar la 
seguridad.13 

V. Intervención sobre la seguridad y modificaciones ambientales. Se debe realizar 
en todos los ancianos con riesgo de caídas y ser revisada en visitas posteriores, ya 
que se ha demostrado que intervenciones aisladas no tienen efecto.13 Deben ser 
programas multidisciplinares (en los que es imprescindible la presencia de un terapeuta 
ocupacional) enfocados a disminuir tanto las barreras ambientales como la educación 
acerca de calzado y eliminación de hábitos peligrosos, para ello se pueden facilitar hojas 
de consejos y recomendaciones a los pacientes al alta de la Unidad de Ortogeriatría o 
en la consulta monográfica de Prevención de Caídas escritas en un lenguaje claro y 
comprensible (anexo 1).

Como elementos imprescindibles para la formación de una Unidad de Prevención de 
Caídas y Fracturas se debería contar con una consulta monográfica para la evaluación 
del riesgo de caídas y la intervención en los puntos anteriormente descritos y un recurso 
para realizar el programa de ejercicio, ya que se ha demostrado ampliamente que éste 
gana efectividad cuando se realiza de forma dirigida y no en el domicilio.10  También se 
han demostrado los beneficios del carácter grupal del ejercicio, ya que se incrementa la 
confianza del sujeto y la motivación para realizarlo.10 

3. ORGANIZACIÓN BÁSICA DE UNA UNIDAD DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS Y 
FRACTURAS OESTEOPORÓTICAS

•	 Consulta externa monográfica de caídas: Evaluación multidimensional y 
multidisciplinar de los pacientes que viven en la comunidad y en centros 
sociosanitarios, con alto riesgo de caídas y/o fracturas o que hayan presentado una 
fractura. Los criterios de derivación se han expuesto previamente. En la primera 
consulta los pacientes deben ser valorados por un equipo de profesionales del que 
formarán parte un especialista en geriatra, que realizará una Valoración Geriátrica 
Integral prestando especial atención a los puntos anteriormente descritos, un 
graduado en enfermería y un terapeuta ocupacional. La evaluación será puesta en 
común para consensuar las actuaciones y establecer el plan del trabajo. 

•	 Laboratorio de Evaluación Multifuncional del Anciano (LEMA): Realización de 
parte de la exploración necesaria para estimar el riesgo tanto de caídas como de 
fracturas. Deberá constar de impedanciómetro, posturografía dinámica, sistema 
de análisis de la marcha y densitometría con software de composición corporal. 
Aunque estos recursos son deseables, aunque no es imprescindible para poner en 
marcha la Unidad.
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•	 Hospital de Día: Recuperación funcional de los pacientes con alto riesgo de caídas 
y de los pacientes fracturados. Será el recurso donde se realice el programa de 
entrenamiento multicomponente adaptado a la capacidad física del paciente y 
donde se prescriba el ejercicio que el paciente debe mantener en domicilio una vez 
finalizado el programa.

Aunque no existe consenso en cuanto al seguimiento de los pacientes que acuden a una 
Unidad de Prevención de Caídas, sí parece ampliamente aceptado que se debe revisar 
al paciente al término del programa de entrenamiento y al menos una vez más (a los 
tres o seis meses de finalizar el programa de ejercicio) para comprobar la adherencia 
al ejercicio prescrito en domicilio, fundamental para mantener la mejoría. El equipo de 
Atención Primaria deberá hacer el screening de nuevas caídas o nuevos factores de 
riesgo al menos una vez al año, derivándolo de nuevo si lo considerase oportuno.
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BREVE RESUMEN CAPÍTULO 15

•	 La intervención multidisciplinar sobre las caídas reduce su riesgo entre el 
26-31%, y disminuye la incidencia de fracturas de cadera un 28%.

•	 Líneas de trabajo de la unidad de prevención de caídas:
- Prevención primaria (medidas de educación para la salud, ambientales y 	
  detección precoz de factores de riesgo).

- Manejo de la Osteoporosis. 

- Cuidado después de la caída y/o fractura.

•	 Remitir a una unidad de prevención de caídas y fracturas si:

- Todo anciano que consulte por una caída .

- Caídas de repetición (>2) en el último año. 

- Trastorno subyacente de la marcha o del equilibrio. 

- Si se identifican síndrome post-caída o síndrome de temor a caerse.

- Si se requiere manejar e investigar factores de riesgo y presencia de 	
   osteoporosis.

•	 La eficacia de la intervención dependerá de unas medidas de actuación:

- Programas de ejercicio físico multicomponente.

- Revisión de la medicación. 

- V.G.I.

- Uso de dispositivos de ayuda.

- Modificaciones ambientales.
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Anexo 1

CONSEJOS GENERALES Y DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS

Ejemplo de consejos para reducir el riesgo de caídas en el domicilio

•	 Aparte del paso muebles y objetos, debe quedar una zona lo más grande posible 
transitable.

•	 Retire alfombras para evitar tropiezos.

•	 No se deben colgar cosas detrás de las puertas, ya que éstas pueden moverse al 
apoyarse en ellas. Evite apoyarse en puertas medio abiertas mientras camina.

•	 Retire mesas móviles, carritos y cualquier objeto que se mueva si se apoya en él. 

•	 Coloque los objetos que más use (vasos, platos, tazas, ollas…) en un estante a la 
altura de sus brazos, nunca más arriba ni más abajo de la altura de sus ojos.

•	 Procure que exista una buena iluminación, sobre todo en rampas y escaleras. Si 
por la noche se levanta, procure dejar una luz de cortesía en el camino que suela 
realizar. Nunca camine por la casa con la luz apagada.

•	 El baño debe ser una estancia segura. Utilice elevadores para el WC y cambie la 
bañera por una ducha con suelo antideslizante. Coloque asideros en la ducha y 
cerca del WC (preferiblemente atornillados, los de ventosa pueden desprenderse 
al utilizarlos). Nunca camine descalzo con los pies mojados aunque sean pocos 
pasos. 

•	 Nunca se vista la parte de abajo del cuerpo de pie. Colóquese los pantalones, la 
falda, la ropa interior, las medias, los calcetines y los zapatos sentado. Lo mismo 
al desnudarse. 

•	 No se suba a plataformas poco estables (sillas, taburetes, cajas…). 

•	 Si tiene escaleras o rampas en casa, coloque una barandilla y apóyese en ella para 
subir y bajar. 

•	 Si alguna de sus puertas tiene raíles en la parte de abajo (como las puertas de 
los balcones), trate de retirarlos o hacerlos lo más bajos posible. Si no se puede 
modificar, señalícelo bien y apóyese en el quicio para pasar por encima de ellos. 

•	 Es preferible tener más de un aparato telefónico en casa, para poder contestar 
desde el sitio más cercano al que se encuentre. Nunca vaya con prisa a coger el 
teléfono. 

•	 Si alguna de las actividades que realiza en casa le da miedo (cocinar, ducharse, 
vestirse, salir al jardín…), no deje de hacerlas sin más, identifique por qué le da 
miedo y trate de solucionarlo. 
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Anexo 2

Ejemplo de consejos generales tras fractura de cadera

•	 Evite cruzar las piernas tanto en la cama como en la silla. 

•	 En casos de prótesis, los primeros días tras la intervención se recomienda dormir 
boca arriba.

•	 Después de la operación es preferible salir de la cama por el lado de la pierna 
operada. 

•	 Es recomendable el uso de sillas altas y con reposabrazos. Cuando esté sentado, 
la cadera debe estar siempre por encima de la altura de las rodillas. 

•	 Es posible que las primeras semanas tras la intervención deba usar andador. 

•	 Cada persona necesita un andador distinto, nuestro personal le orientará en cuál 
es el más adecuado para usted.

•	 Es preciso adoptar una postura adecuada. No llevar el andador con los brazos muy 
extendidos ni muy cerca, casi tocando el abdomen.

•	 Los giros no se deben hacer bruscamente: debe levantarse mínimamente el 
andador y después desplazar un poco los pies para realizar el giro completo en 
3-4 veces.

•	 Si lleva muleta o bastón, debe llevarlo en el lado contrario de la fractura, a no ser 
que se le haya indicado lo contrario. Es importante ajustarlo a usted, nuestro 
personal puede ayudarle. 

•	 Para subir y bajar escaleras debe hacerlo de una en una. Para subir, primero la 
pierna sana. Para bajar, primero la pierna operada. 

•	 Al principio debe ducharse sentado en una silla estable. Para llegar a zonas como 
los pies o la espalda, puede usar esponjas con mango largo y otros productos 
adaptados. Nuestro personal puede orientarle acerca de las opciones disponibles.

•	 Es aconsejable colocar un elevador en el WC, para que éste no quede demasiado 
bajo.

•	 Debe vestirse sentado, empezando primero por la pierna operada. Para colocarse 
las medias y los calcetines, puede usar un calzador de medias.

•	 Los zapatos han de estar bien sujetos, que le abracen el tobillo preferentemente. 
Deben ser sin tacón y con suela antideslizante.
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Anexo 3

Ejemplo de plan de ejercicio

Consideraciones generales:

•	 El ejercicio a prescribir debe ser consensuado por el equipo de especialistas que 
trate al paciente ya sean geriatras, internistas, traumatologos, rehabilitadores, etc, 
y adecuarlo a la capacidad física del paciente, el tipo de fractura y el tratamiento 
quirúrgico realizado.

•	 Se recomienda realizar estos ejercicios un mínimo de tres veces por semana. 
El objetivo es terminar realizando 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio, 
pero se debe realizar la prescripción de forma individualizada e ir aumentando las 
repeticiones conforme mejore la forma física del paciente. 

•	 Entre serie y serie se debe realizar un descanso de entre 1 y 3 minutos.

•	 Es recomendable que el paciente los realice acompañado por alguien que le ayude 
si lo necesita y que le aporte seguridad, sobre todo los ejercicios de equilibrio.

•	 No deben suponer un cansancio excesivo, pero el paciente debe sentir que realiza 
un esfuerzo, por lo que la carga y las repeticiones deben adaptarse. 

•	 Determinación del peso para los ejercicios que lo requieran: escoger un peso que le 
permita realizar el ejercicio correctamente y sin interrupciones unas 30 veces, pero 
con el que note que hace un esfuerzo al terminarlo.

•	 Los ejercicios de marcha deben adaptarse a la capacidad funcional del paciente 
y se iniciarán a las 4 semanas de haber comenzado el programa de ejercicio o 
cuando el paciente haya mejorado su fuerza muscular.

•	 Los ejercicios de flexibilidad deben realizarse tras el ejercicio de fuerza o marcha.

Este ejemplo de plan de ejercicio está modificado de la guía Vivifrail. Las imágenes son las originales de la Guía 

Vivifrail © Mikel Izquierdo. Programa multicomponente de ejercicio físico para la prevención de la fragilidad y 

el riesgo de caídas. 2017. ISBN: 978-84-617-6573-7. DEPÓSITO LEGAL: DL NA 2223-2016. AUTORES: Mikel 

Izquierdo, Álvaro Casas-Herrero, Fabricio Zambom-Ferraresi, Nicolás Martínez-Velilla, Cristina Alonso Bouzón, 

Leocadio Rodríguez-Mañas en Representación de VIVIFRAIL (Erasmus+ 556988-EPP-1-2014-1-ES-SPO-SCP). 

Reproducción autorizada. 
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EJERCICIOS DE FUERZA Y POTENCIA MUSCULAR.

1. FLEXIÓN Y EXTENSIÓN DE LOS BRAZOS CON CARGA

Sentado con los brazos estirados a lo largo del cuerpo y una 
pesa en cada mano (puede usar una botella pequeña rellena de 
agua o arena, dependiendo del peso que necesite). Doblar los 
codos hacia el pecho, dirigiendo las pesas hacia los hombros.

2. EJERCICIOS DE PRENSIÓN DE MANOS

Ejercicio A: Apretar poco a poco tan fuerte como pueda una 
pelota de goma con la mano. Relajar. Repetir con la otra mano.  

Ejercicio B: Enrollar una toalla pequeña dándole forma de 
tubo. Coger la toalla por los extremos y con ambas manos 
realizar un movimiento similar al de escurrir una toalla poco a 
poco, pero tan fuerte como pueda.

Empezar con el ejercicio A. Cuando pueda realizar 20 
movimientos de prensión con la pelota de manera fácil y de 
forma ininterrumpida, incorporar el ejercicio B.

3. EJERCICIO DE MÚSCULOS DE PIE Y PIERNA         

Sentado, ponerse de puntillas hasta llegar lo más alto posible 
y mantenerse en esta posición durante 3 segundos. Bajar 
poco a poco hasta apoyar los talones en el suelo. En el caso 
de que resulte demasiado fácil realizar el ejercicio, colocar 
una tobillera lastrada.          

4.  EJERCICIO DE EXTENSIÓN DE RODILLA

Sentado, extender horizontalmente una pierna, intentando 
mantenerla lo más recta posible, mantener unos segundos y 
bajar. Repetir con la otra pierna cuando haya finalizado las 
series recomendadas.
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5. EJERCICIO PARA LA MUSCULATURA DE LA PIERNA

De pie apoyado en una mesa o del respaldo de una silla, con los pies separados y 
alineados con los hombros. Ponerse de puntillas hasta llegar 
lo más alto posible y mantenerse en esta posición durante 3 
segundos. Bajar poco a poco hasta apoyar los talones en el 
suelo. 

Al principio realizar este ejercicio con supervisión estrecha 
hasta asegurarse que el apoyo en la mesa o en la silla es 
suficiente para mantener el equilibrio. 

6. EJERCICIO DE LA PARTE POSTERIOR DEL MUSLO

De pie con las manos apoyados en una mesa estable.  

Con la espalda recta, flexionar la rodilla manteniendo el pie 
hacia atrás. Volver a la posición inicial. 

Repetir con la otra pierna una vez acabadas las series 
indicadas.

7. EJERCICIO DE FLEXIÓN DE PIERNAS EN SILLA

Sentado en una silla firme con brazos. 

Apoyar bien los pies en el suelo y levantarse sin apoyarse en 
los brazos de la silla. Mantener un segundo de pie y sentarse. 
Descansar unos segundos y realizar de nuevo. 

Usar los brazos si no puede levantarse sin apoyarse.
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EJERCICIOS DE RESISTENCIA CARDIOVASCULAR

1. EJERCICIO DE LEVANTAMIENTO Y MARCHA LENTA

Levantarse de la silla (solo o con ayuda). Caminar durante 5 
segundos. Descansar 10 segundos sin sentarse. Repetir 5 
veces. 

Reiniciar la marcha y andar 10 segundos. Descansar 20 
segundos sin sentarse. Repetir un mínimo de 3 veces y hasta 
5 veces.

2. EJERCICIO DE CAMINAR

Elegir dependiendo de la capacidad funcional:

A.- Caminar mirando al frente durante 20 segundos. Descansar 
10 segundos sin sentarse. Repetir 5 veces. Caminar durante 
25 segundos. Descansar 20 segundos sin sentarse. Repetir 
de 3 a 5 veces.

B.- Caminar mirando al frente durante 4 minutos. Descansar 
30 segundos sin sentarse. Repetir. 

C.- Caminar mirando al frente durante 8 minutos. Descansar 
30 segundos sin sentarse. Repetir. 

Debe realizarse 3 días por semana, 2 veces al día. 
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EJERCICIOS DE EQUILIBRIO

1. EJERCICIO DE CAMINAR CON LOS PIES EN LÍNEA

De pie con un punto de apoyo cerca (pared, mesa, persona…). 

Hacer pequeños pasos en línea recta, poniendo al caminar el 
talón del pie justo delante de la punta del otro pie (marcha en 
tándem).

Caminar así 10 pasos. Descansar 10 segundos sin sentarse. 
Repetir.

2. EJERCICIO DE EQUILIBRIO SOBRE UNA PIERNA

De pie con los brazos cruzados sobre el pecho. 

Levantar una pierna flexionada y mantener 5 segundos. Bajar 
y realizar con la otra pierna. 

3. EJERCICIO DE CAMINAR DE PUNTILLAS Y TALONES

De pie, apoyado o cerca de una pared o una barandilla. 

Caminar apoyando el peso solamente en las puntas de los 
pies 10 pasos. Parar y reiniciar la marcha apoyándose en los 
talones 10 pasos.

Descansar entre 1 y 3 minutos. Repetir. 
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EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD 

1. ESTIRAMIENTO DE BRAZOS

De pie o sentado. Estirar los brazos hacia arriba con las manos 
entrelazadas. Mantener la posición durante 10-12 segundos. 
Relajar los brazos durante 5 segundos. Repetir 3 veces.

2. ESTIRAMIENTO DE LA MUSCULATURA DE LA PARTE POSTERIOR DEL HOMBRO

De pie o sentado. Colocar la mano en el hombro contrario 
con el codo pegado al pecho. Llevar con la mano el codo 
hacia la mano contraria hasta que sienta cierta tensión en la 
musculatura de la parte posterior del hombro. Mantener 10-
12 segundos. Relajar durante 5 segundos. Repetir 2-3 veces. 
Cambiar de brazo.

3. ESTIRAMIENTO DE LA MUSCULATURA DEL CUELLO

De pie o sentado. Girar la cabeza hacia la derecha hasta sentir 
tensión en la musculatura del cuello y mantener durante 10-
12 segundos. Descansar 5 segundos. Hacer lo mismo hacia el 
lado izquierdo. Repetir 2-3 veces. 

                        

4. ESTIRAMIENTO DE MUSCULATURA LATERAL DEL CUELLO

De pie o sentado. Inclinar la cabeza hacia la derecha hasta 
sentir tensión en la musculatura del cuello y mantener durante 
10 segundos. Descansar 5 segundos. Hacer lo mismo hacia el 
lado izquierdo. Repetir 2-3 veces.

 5. FLEXIBILIDAD DE TOBILLOS 

Sentado. Flexionar el pie hacia arriba. Mantener durante 8-10 
segundos. Descansar. Estirar el pie durante 8-10 segundos. 
Repetir 10 veces.
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Capítulo 16
INFECCIÓN TRAS CIRUGÍA EN 
FRACTURA DE CADERA

La infección tras la cirugía de una fractura de cadera es una complicación infrecuente, 
pero, cuando se presenta, su tratamiento supone un gran reto para los profesionales 
implicados. Cuando manejamos una infección postoperatoria debemos asumir que 
ésta se asocia a unas estancias hospitalarias más largas, que con frecuencia son 
necesarias una o varias cirugías de revisión de la cadera, que se precisa de un uso 
elevado de antibióticos, con el riesgo de toxicidad y efectos secundarios asociados a 
los mismos, sobre todo en estos pacientes que ya de por si presentan una elevada 
fragilidad, comorbilidad y polifarmacia previas. Supone también un inconveniente en 
las posibilidades de recuperación del paciente tras la fractura de cadera, máxime si es 
necesario tener que retirar el material cuando la infección es grave o compromete la 
supervivencia del paciente y no se puede conservar la prótesis o la osteosíntesis. La 
tasa de infección quirúrgica estimada tras la intervención de una fractura de cadera se 
sitúa entre un 1,3 y un 7,3%1,2 más alta que si la comparamos con un 0,9%, observada en 
pacientes operados de prótesis de cadera de manera programada. 

Si el coste asociado al tratamiento de un paciente con fractura de cadera sin 
complicaciones es elevado, cuando se trata una fractura de cadera infectada el gasto 
se ve multiplicado, y para algunos autores puede ser entre el doble y seis veces más.3   

Según Edwards el coste de un paciente con infección superficial triplica al del no 
infectado y se multiplica por cuatro en caso de infección profunda,sobre todo debido 
a la estancia. Si en los no infectados la estancia media es de 22 días, en los que 
presentan una infección superficial es de 50 días y 100 días.1 La mortalidad hospitalaria 
es también mayor a la que presentan los pacientes no infectados, incluso ligeramente 
superior si se trata de una infección por Stafilococo aureus meticilin resisitente (SAMR). 

Francisco M. García-Navas García
Servicio de Traumatología. Hospital Universitario de Ciudad Real
Nuria Fernández Martínez
Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Ciudad Real
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La mortalidad a largo plazo también aumenta y al año puede alcanzar hasta el 50% en 
los infectados frente al de un 30% aproximadamente en los no infectados. Dado que no 
suelen existir diferencias entre ambos grupos en cuanto a comorbilidad se asume que 
las diferencias de mortalidad se deben a la presencia o no de infección.1 

Además de un incremento en los costes hospitalarios derivados de la estancia más 
larga y más consumo de fármacos, como son pacientes que sufren de una mayor 
inmovilización, con gran frecuencia deben ser derivados a unidades de recuperación 
funcional o residencias, y se estima que hasta el 50% de los pacientes que sufren 
una infección tras la cirugía de la fractura de cadera son incapaces de caminar 
posteriormente.4 

TIPOS DE INFECCIÓN QUIRÚRGICA

Se puede definir que un paciente ha desarrollado una infección quirúrgica cuando 
presenta algún signo y/o síntoma clásicos de infección, que por lo general coincide 
con dolor y limitación funcional de la cadera intervenida. Será de gran valor que se 
cultive el mismo germen en dos o más cultivos consecutivos obtenidos en condiciones 
óptimas de esterilidad de una herida que presenta una dehiscencia o supuración, o bien 
si estos cultivos se obtienen del aspirado articular o se realiza una toma del tejido que 
rodea al implante cuando no han drenado de manera espontánea. Se confirmará la 
infección cuando por algún motivo sea necesario reintervenir al paciente de esa cadera, 
o bien cuando el cirujano crea necesario intervenir al paciente por la sospecha de una 
infección quirúrgica y con el objetivo de controlar los síntomas, se detecta la presencia 
de pus alrededor del implante o en el entorno de la herida quirúrgica, o bien la presencia 
de inflamación aguda en el material que se haya enviado para estudio histopatológico. 
Será prácticamente diagnóstico de infección quirúrgica la presencia de una fístula que 
comunica con el material implantado.5

Figura 1: una fístula crónica en un paciente intervenido de prótesis de cadera deberá hacernos 
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sospechar de una infección profunda.

Si clasificáramos la infección atendiendo al momento de presentarse, se definen como 
precoces cuando se detectan antes de los 90 días tras la implantación, diferidas cuando 
se diagnostican entre 90 días y dos años y tardías o hematógenas cuando se presentan 
pasados dos años tras la implantación, según los criterios establecidos por Zimmerli.5 

La infección quirúrgica se puede clasificar en función de la profundidad de la misma. 
Atendiendo a este criterio se pueden dividir en infecciones superficiales e infecciones 
profundas, y dentro de éstas se subdividen entre las que afectan o no a la articulación. 
El límite viene dado por la fascia muscular. Cuando la infección compromete a la piel y 
tejido celular subcutáneo se clasificaría como una infección superficial. Dentro de éstas 
se excluye el pequeño absceso delimitado a un punto de sutura, con mínima reacción 
cutánea y mínima supuración en el punto de entrada del punto en la piel. Cuando una 
infección se puede clasificar dentro de dos apartados se considerará siempre la de 
localización más profunda. 

La infección superficial suele ocurrir dentro de los primeros 30 días de la intervención. 
Diremos que una herida presenta esta infección cuando se observa un drenaje purulento 
y al explorarla vemos que no alcanza la fascia muscular, la pinza penetra en el tejido 
celular subcutáneo y no profundiza más. A veces, en heridas que no presentan drenaje 
espontáneo, se puede recurrir a una ecografía u otra técnica de imagen que determine 
la profundidad de la inflamación o el absceso cuando éste se presente. Cuando la 
infección se extiende más allá de la fascia se considera una infección profunda, se 
suele presentar en los primeros 30 días cuando no hay implantes quirúrgicos, pero 
puede dar la cara hasta en el primer año en el caso de presentar algún implante. En 
este tipo de infección se puede objetivar un drenaje purulento que afecta al tejido 
celular subcutáneo, pero se puede comprobar al explorarlo con la pinza o porque exista 
una dehiscencia de la herida que sobrepasa el límite de la fascia. En estos casos de 
infección profunda suelen existir datos de imagen compatibles con la presencia de pus 
en la cadera. En muchas ocasiones estas pruebas de imagen se ven artefactadas por el 
implante o si la intervención es muy reciente a veces es complicado distinguir entre el 
hematoma o inflamación postquirúrgica o una infección aguda. 

En las fracturas intracapsulares en las que se decide realizar una artroplastia, es 
necesario abrir la articulación, porque las infecciones profundas suelen afectar a la 
misma, es muy raro que sólo se afecte el tejido muscular y no penetre en la articulación 
o llegue a afectarse el hueso de la extremidad proximal del fémur. Sin embargo, cuando 
se realiza una osteosíntesis de la fractura de cadera (con clavos intramedulares, tornillos 
o clavos placa deslizantes) no suele ser necesaria la apertura de la articulación durante 
la intervención, siendo más difícil que la infección alcance la articulación, que suele 
encontrarse alrededor del punto de entrada del material de osteosíntesis. Si la infección 
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avanza, es posible que llegue a afectar al hueso y producir una osteomielitis aguda o 
crónica en función del momento de aparición de la misma. En estos casos de infección 
más profunda se detectará un drenaje purulento que procede de la misma articulación, 
lo que se puede comprobar introduciendo contraste por la fístula y realizando una 
fistulografía. Se presentarán signos radiológicos de osteomielitis. Es posible que 
algunos casos de infección se manifiesten por aflojamiento precoz del material, sobre 
todo de una prótesis. En estos casos se debe descartar que se deba a una infección 
de manera rutinaria. Estos pacientes además de los signos y síntomas de infección 
suelen presentar importante dolor, tumefacción y gran limitación para la movilidad de 
la cadera, a veces calor e incluso alguna fluctuación que nos puede hacer sospechar la 
presencia de un absceso. Puede ser necesario realizar algún tipo de punción articular, 
generalmente guiada por ecografía para evitar lesionar los vasos ilíacos, en caso de 
que no se presente un drenaje espontáneo. En otras ocasiones los signos inflamatorios 
no son tan evidentes pero se detectan antígenos bacterianos en sangre, orina o líquido 
articular, el recuento celular y bioquímico del líquido articular obtenido es característico 
de infección y no se explica por un proceso reumático coincidente con el cuadro de 
dolor. Por último diagnosticaremos una infección profunda o articular cuando se 
aprecien signos de infección en las pruebas de imagen o en la gammagrafía.

Figura 2. Imágenes de osteolisis en el cotilo en paciente con síntomas inflamatorios positivos nos 
deben de hacer sospechar una infección profunda de la prótesis.

BACTERIOLOGÍA

Los principales gérmenes causantes de infección suelen ser Staphylococcus aureus 
meticilin resistentes2 que se presenta en más del 50% de los casos, seguido de 
Pseudomona aeruginosa6 que aparece en aproximadamente una cuarta parte de los 
casos. Con menos frecuencia se detectan coliformes, estreptococos y epidermidis, 
aunque no es infrecuente que los gérmenes detectados sean múltiples. Hasta en un 
10-15% se definen como no identificables, es decir, se presentan signos superficiales 
sospechosos, pero no se objetiva pus que drene para ser cultivado. Se estima que los 
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stafilococos en conjunto suponen el 80% de las infecciones profundas y el 60% de las 
superficiales.

La presencia de microorganismos gram negativos y polimicrobianos es más frecuente 
en pacientes sometidos a prótesis articulares tras fractura de cadera que en infecciones 
en prótesis de cadera programadas no agudas, principalmente por el hecho de que 
los primeros son pacientes con más comorbilidad, más susceptibles a hematomas 
que pueden infectarse, presentan mayor asociación de anemia y retención urinaria 
que precise de sondajes vesicales,4 siendo éste gran factor predisponente a padecer 
infecciones quirúrgicas.

FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN QUIRÚRGICA

En una revisión de la bibliografía de 2015, Noailles7 encuentra que existen factores 
prequirúrgicos que aumentan el riesgo de infección, como son la demora para la 
intervención quirúrgica superior a una semana y una estancia hospitalaria prolongada. 
Refieren que cuando una hemiartroplastia se realiza por un cirujano experto en 
tratamiento de fracturas de cadera que emplea menor tiempo anestésico, el riesgo de 
una infección profunda disminuye de manera significativa. Autores como Ridegeway8, 

Cordero-Ampuero9, Dale2 y Acklin10 insisten en que es fundamental disminuir el tiempo 
quirúrgico para evitar la revisión de la prótesis asociada a la infección. Cirugías 
superiores a 240 minutos parecen tener un mayor riesgo de infección.1 

Parece existir también más riesgo de infección de hemiartroplastias entre los varones, 
si presentan una cirugía de cadera previa, la obesidad, el tratamiento con corticoides o 
inmunosupresores, o el antecedente tumoral previo y si además se presenta luxación 
de la prótesis.11 Se considera que una inadecuada profilaxis antibiótica sería la causa 
más frecuente de infección tardía de acuerdo al estudio de Cordero-Ampuero9.Por 
estos motivos anteriormente mencionados defendemos el abordaje integral de los 
pacientes con fractura de cadera de manera que el entendimiento y colaboración entre 
traumatólogos, geriatras y anestesistas permita intervenir al paciente en las mejores 
condiciones, sustituyendo cuando sea posible los corticoides e inmunosupresores, 
mejorando las condiciones del paciente y con las técnicas quirúrgicas más adecuadas 
que eviten la reintervención. Harrison refiere que la demencia, la diabetes y la infección 
por Stafilococo aureus son factores predictivos independientes de mortalidad cuando 
se presenta una infección de la herida quirúrgica en una fractura de cadera intervenida.12

Noailles7 indica que los factores postquirúrgicos que más parecen influir en la presencia 
de una infección postquirúrgica son un seroma prolongado de la herida, la presencia de 
un hematoma, si la prótesis se luxa9 y la necesidad de dos sondajes vesicales durante 
el ingreso13. Se reduce algo el riesgo cuando se interviene en los quirófanos con flujo 
laminar y sobre todo la adherencia de un >99% a la profilaxis antibiótica.1
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Habría que tener en cuenta además que el paciente anciano presenta alteraciones 
del sistema inmune que le podrían poner en mayor riesgo de sufrir una infección. 
Algunas de las alteraciones inmunológicas que se han detectado son una disminución 
de la capacidad de proliferación de los linfocitos T tras la estimulación de diferentes 
mitógenos, una disfunción de la fagocitosis, un retorno más lento a los niveles 
normales de inmunoglobulinas tras el consumo realizado durante la cirugía y además 
una disminución de las células T helper.1

PREVENCIÓN. PROFILAXIS RECOMENDADA

Es importante insistir en una adecuada profilaxis antibiótica previa. Se ha podido 
comprobar que una deficiente prevención suele ser la causa principal de infecciones 
agudas.6,14  Teóricamente debería prevenir de la colonización de gérmenes en la piel del 
área quirúrgica. 

La pauta clásica de profilaxis antibiótica previa a la cirugía por fractura de cadera es el 
empleo de cefazolina, 2 gramos durante la inducción anestésica más dos dosis de un 
gramo cada 8 horas, en el postoperatorio. En caso de alergia se sustituye normalmente 
por vancomicina14,15, o por una dosis única de 600 mg de clindamicina más 240 mg 
de gentamicina. La cefazolina es una cefalosporina de primera generación, tiene una 
larga vida media en hueso y sangre y tiene una efectividad alta frente a gram positivos, 
a excepción del SAMR y alguna actividad frente a bacillos Gram negativos. En algunos 
subgrupos no se recomienda este tipo de profilaxis, como es el caso de los pacientes 
con una institucionalización prolongada, en los cuales se ha demostrado un cambio 
en la flora cutánea normal.16 Esto ha supuesto que en este subgrupo de pacientes las 
infecciones tras fractura de cadera sean más frecuentes, pudiendo alcanzar hasta un 
9,52% de las cirugías.11 En estos pacientes las infecciones suelen asociarse a SAMR y 
gram negativos. En algunos trabajos se ha detectado una colonización de SAMR en la piel 
de pacientes institucionalizados españoles de hasta el 17%.16 Además estos pacientes 
presentan mayores tasas de incontinencia urinaria lo que favorecería la colonización 
cutánea por gram negativos de origen urológico. Por estos motivos en algunos centros 
han cambiado la pauta de profilaxis antibiótica en pacientes institucionalizados de 
larga evolución por cotrimoxazol. Aconsejan una dosis de 800/ 160 de cotrimoxazol en 
la inducción anestésica, seguido otra dosis a las 12 horas de la intervención, lo que ha 
permitido disminuir la tasa de infección por SAMR, y aconsejando el uso de carbapenem 
para cubrir a los gram negativos, o bien cuando sea posible realizar un cultivo cutáneo y 
urológico previo a la intervención para ajustar el antibiótico prequirúrgico.11

Aparte de los aspectos de la demora quirúrgica y la adecuación a la profilaxis antibiótica 
siendo estricto en su aplicación existen otros gestos perioperatorios que pueden 
influir en el desarrollo de una infección quirúrgica. Se ha mencionado el hecho de que 
la intervención sea realizada por un experto en fracturas de cadera para disminuir el 
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tiempo quirúrgico y la posible necesidad de una reintervención por una osteosíntesis 
inadecuada. Se aconseja una doble preparación de la piel con clorhexidina antes de 
la intervención, el empleo de una única dosis de amoxiclavulanico y gentamicina 
preoperatoria, así como el uso de membranas de colágeno equino impregnadas en 
gentamicina en la herida quirúrgica con el fin de disminuir la tasa de infecciones.18 

En el caso de empleo de artroplastias o hemiartroplastias se ha debatido de manera 
muy amplia si se deben de emplear prótesis cementadas o no. Parece que, según las 
revisiones de distintos autores, el empleo de prótesis cementadas disminuye el riesgo de 
infección.19,20 Gjertsen indica que el riesgo de reintervención motivado por una infección 
era más alto en las prótesis no cementadas con un riesgo relativo de 4.6 frente al 1.6 
en cementadas.21 Otro tema controvertido es el de emplear o no cemento impregnado 
de antibióticos cuando se realiza una artroplastia. En un estudio randomizado realizado 
por Sprowson22 se identificó que el uso de este tipo de cemento disminuye la tasa de 
infección, recomendaciones que siguen la mayoría de autores en la actualidad.10,20,21

MANEJO DE PRÓTESIS INFECTADA

Ante la presencia de una infección protésica el paciente debe ser valorado por el equipo 
multidisciplinar para evaluar sus condiciones clínicas y establecer las estrategias 
adecuadas que nos permitan retener el implante. Se debe de tener en cuenta, por 
un lado el tiempo transcurrido desde que se ha implantado la prótesis, y por otro el 
estado médico del paciente y, sobre todo, si tiene signos de infección diseminada o 
septicemia. En los casos de infección precoz, (aquella que aparece antes de los 30 días 
de la cirugía inicial) o cuando los síntomas infecciosos sean inferiores a tres semanas 
es cuando es más importante retener el implante. Se recomienda el lavado riguroso 
en quirófano, desbridamiento de tejido necrótico y, salvo que se aprecie aflojamiento 
evidente, intentar mantener el implante, siempre que el estado de las partes blandas 
sea bueno y en aquellos casos en los que el germen aislado en los cultivos previos a 
la intervención nos permita un tratamiento antibiótico adecuado. Si se tratase de un 
germen difícil de erradicar posiblemente lo indicado sería retirar el implante; si fuese 
una prótesis biarticular o total lo recomendado es cambiar también el polietileno. Es 
importante que este tratamiento quirúrgico inicial sea riguroso y exhaustivo, pues se 
ha demostrado que en caso de fracaso de la primera intervención para el control de la 
infección quirúrgica, las tasas de curación definitiva disminuyen drásticamente hasta 
el 5,5%.4

Se recomienda el remitir a estudio microbiológico el material extraído de la intervención 
e incluso fragmentos óseos que puedan parecernos sospechosos para realizar la 
identificación idónea del germen y el antibiograma del mismo. A continuación, se debe 
indicar un tratamiento agresivo con antibióticos y mantenerlo hasta que los síntomas 
y pruebas de laboratorio o de imagen nos indiquen que se ha controlado la infección. 
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No hay un consenso en la duración adecuada de la antibioterapia. El tratamiento 
antibiótico empírico hasta la obtención del antibiograma suele consistir en ceftacidima 
más vancomicina, luego se ajusta según el germen obtenido. En casos de detectarse 
un estafilococo se suele añadir rifampicina. El antibiótico intravenoso se mantiene un 
mínimo de dos semanas, pasando posteriormente a antibiótico oral recomendado 
durante al menos 6 semanas, si el implante se ha retirado o durante 8 a 12 semanas si 
el implante se ha retenido.4 A pesar del tratamiento adecuado si la infección es causada 
por un microorganismo multiresistente, como un SAMR, o por flora polimicrobiana las 
posibilidades de control de infección son más bajas. 1,22

Estos gestos son importantes también para la infección tardía, pero en estos casos se 
han descrito tasas de retención de la prótesis inferiores al 10%.24 Cuando la infección 
se presenta más allá de las 3 semanas en general se recomienda el recambio de la 
prótesis. Clásicamente se hacía el rescate en dos tiempos, es decir un primer tiempo en 
el que se retiraba la prótesis y todo el cemento posible, se realizaba el desbridamiento, 
lavado intenso y en la mayoría de los casos se implantaba un espaciador temporal de 
cemento impregnado en antibiótico. En un segundo tiempo cuando la clínica y los datos 
de laboratorio indicaban la remisión de la infección se realizaba el rescate de la prótesis, 
retirando el espaciador y colocando una nueva prótesis que debe ser cementada. En 
la actualidad se aboga por realizar la revisión en un solo tiempo quirúrgico, es decir, 
realizando la revisión en el mismo momento que se retira la prótesis y se desbrida.25 Al 
realizar solo una intervención los riesgos perioperatorios se minimizan. 

En los casos en los que no se pueda volver a implantar una nueva prótesis, bien porque 
se dude que el tejido infectado se ha removido completamente, porque las condiciones 
del fémur tras la extracción del material implantado no permitan la implantación de 
nuevo material o bien porque las condiciones médicas del paciente contraindiquen una 
cirugía compleja, el tratamiento suele consistir en retirar la prótesis y no dejar nada 
interpuesto o en caso de fracturas pertrocantéreas retirar la osteosíntesis y realizar 
una artroplastia de resección conocida como técnica de Girdlestone. En estos casos 
las posibilidades de recuperación funcional se ven muy limitadas. Los pacientes que 
consiguen deambular precisan de un alza de gran tamaño debido al acortamiento 
postquirúrgico de la extremidad.
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•	 La infección quirúrgica tras fractura de cadera tiene graves consecuencias 
para la evolución clínica del paciente y su recuperación funcional, así como 
un elevado coste económico.

•	 Puede ser superficial o profunda con afectación o no de la articulación.

•	 El tiempo de espera quirúrgico, la duración de la cirugía, la idoneidad de 
la profilaxis antibiótica y la necesidad de re intervención son, entre otros, 
factores relacionados con el riesgo de complicación infecciosa.

•	 El tiempo desde la cirugía, el estado general del paciente y el grado de 
diseminación de la infección son determinantes para su abordaje, cuyo 
objetivo es, en lo posible, retener el implante.

•	 En los casos de infección precoz se recomienda el lavado riguroso en 
quirófano y el empleo de antibioterapia según cultivos durante el tiempo 
necesario. En caso de infección posterior a las tres semanas del implante en 
general es preciso retirar el material.
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Capítulo 17

Capítulo 17
UNIDADES DE CONVALECENCIA PARA 
FRACTURAS DE CADERA

1. INTRODUCCIÓN 

En España, en el año 2050, las personas mayores de 65 años representarán más del 
30% del total de la población. Los octogenarios llegarán a superar la cifra de cuatro 
millones.1

Este envejecimiento poblacional conlleva un incremento significativo de enfermedades 
propias de edades avanzadas, donde la fractura de cadera representa un importante 
porcentaje, y como consecuencia, la pérdida parcial y potencialmente reversible de la 
funcionalidad del paciente. 

Uno de los objetivos de la geriatría es el mantenimiento de la capacidad funcional, siendo 
la rehabilitación un instrumento imprescindible. Para poder iniciar la recuperación 
funcional en los pacientes con fractura de cadera, la intervención quirúrgica debe ser 
exitosa y ha de ser consentida la carga. Además, la situación del paciente debe permitir 
la continuidad con un programa de rehabilitación adecuado y personalizado. 

Se ha observado que las posibilidades de recuperación funcional cuando no se permite 
un apoyo temprano destinado a una mejor consolidación de la fractura, son totalmente 
distintas en detrimento del paciente y suponen un riesgo para la funcionalidad posterior.2

La recuperación funcional debe entenderse como un proceso global y multidimensional, 
por lo que se ha de ser cuidadoso a la hora de planificar la estrategia rehabilitadora y 
al analizar los resultados obtenidos. Es imprescindible conocer la situación previa de 
cada uno de los pacientes y utilizar escalas validadas y de fácil aplicación, para valorar 
su evolución con mayor objetividad. 

Romeo Rivas Espinoza
Fabio Bareiro, Mª Carmen Barrero Raya
Aurora Cruz Santaella
Sección de Geriatría. Hospital Virgen del Valle. Toledo
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La recuperación funcional y continuidad de los cuidados de los pacientes con fractura 
de cadera una vez intervenidos, constituye un reto importante no sólo para el personal 
sanitario, sino también para todo el entorno familiar, dado que constituye una tarea 
compleja en donde prima el bienestar del paciente, la posibilidad de una rehabilitación 
eficaz y su posterior integración en un entorno adecuado. El principal objetivo es poder 
restablecer la capacidad funcional lo más cercana a la situación previa a la fractura, 
para así volver a gozar del mayor grado de independencia posible. El manejo de cada 
caso va a permitir asignar de forma apropiada, eficiente y coordinada los recursos 
existentes de acuerdo a las necesidades individuales de cada persona. 

2. NIVELES ASISTENCIALES DE RECUPERACIÓN FUNCIONAL

Existe una gran variabilidad en lo que respecta a los programas y niveles asistenciales de 
rehabilitación y convalecencia, que dependerá del tipo de fractura, la técnica quirúrgica 
empleada y características individuales de cada paciente. Según el centro hospitalario 
y las políticas sanitarias de la comunidad autónoma en el que se encuentre ubicado 
el paciente, se disponen de diversas alternativas que buscan garantizar las demandas 
asistenciales respecto a la recuperación funcional, desde centros que realizan 
rehabilitación temprana e intensiva como son las Unidades de Mediana Estancia y la 
rehabilitación realizada en la propia unidad quirúrgica o de Ortogeriatría en los primeros 
días, a otros en los que la rehabilitación se difiere y se lleva a cabo con menor intensidad, 
como son los Hospitales de Día Geriátricos. Además se dispone de otras alternativas, 
como son el medio residencial que cuentan con servicio de fisioterapia/rehabilitación así 
como la rehabilitación ambulatoria hospitalaria y la rehabilitación domiciliaria. (Figura 1). 

3. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA O CONVALECENCIA

Se definió por primera vez el concepto de cuidados intermedios o de media estancia 
en la OMS en 1974, como un recurso institucional con camas de hospitalización para 
pacientes ancianos, en donde una vez superada la fase aguda de la enfermedad fuera 
posible efectuar un tratamiento a medio plazo, con recursos rehabilitadores, atención 
médica y cuidados de enfermería, con el objetivo de conseguir la recuperación funcional 
y reinserción en la comunidad.3

El Insalud en 1996 definió a éstas unidades como las encargadas de restablecer 
aquellas funciones, actividades o secuelas, alteradas como resultado de diferentes 
procesos previos (médicos, quirúrgicos o traumatológicos). La consecución de estos 
objetivos debe ajustarse a un tiempo de atención no muy prolongado, con objeto de 
aumentar la eficiencia de estas unidades.4,5

En España empezaron a desarrollarse a finales de los años ochenta y principios de los 
noventa. Las denominaciones más empleadas fueron: “unidades de media estancia“ y 
“unidades de convalecencia“. 
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Estas unidades brindan atención especializada y multidisciplinar a todo paciente 
geriátrico intervenido de fractura de cadera, previamente valorado por el equipo de 
ortogeriatría o equivalente en su defecto, y que cumplan criterios de inclusión/exclusión. 
(Cuadro 1). Dicha unidad además brinda atención a todo deterioro funcional que sea 
secundario a otras patologías como: accidentes cerebro-vasculares (ACV), síndrome de 
inmovilidad, y estados de convalecencia secundaria a procesos agudos. 

Los pacientes ingresados son valorados por un equipo multidisciplinar, constituido por 
médicos geriatras, rehabilitadores, enfermería especializada, auxiliares, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales; que trabajando en conjunto y de 
manera coordinada se encargan de velar por el cumplimiento individual de los objetivos 
trazados para cada paciente, y de identificar posibles incidencias que pudieran interferir 
en una correcta recuperación funcional. 

Cabe destacar el papel multidisciplinar de ésta unidad, en donde el médico geriatra 
es el responsable de los cuidados médicos del paciente (control de enfermedades 
asociadas y sus descompensaciones) y el coordinador del equipo. Cada profesional 
desempeña una labor fundamental en el proceso de recuperación del paciente: así el 
médico rehabilitador de acuerdo con el geriatra y en conjunto con el fisioterapeuta se 
encargan de decidir cuál es el programa rehabilitador más adecuado, promoviendo 
principalmente la movilidad y la recuperación de las actividades básicas de la vía diaria 
(ABVD). La enfermería y auxiliares son los responsables de la ejecución del plan de 
cuidados del paciente, prevención de riesgos valorados por enfermería y de los objetivos 
de ganancia funcional que se han planteado en las reuniones de equipo. Además de 
las sesiones de fisioterapia, el paciente recibe entrenamiento individualizado por un 
terapeuta ocupacional, que se centra en reentrenar aquellas actividades que sean de 
mayor importancia en su autocuidado e independencia. Los trabajadores sociales 
actuarán cuando se den dificultades por la estructura o nivel de cuidados que el 
paciente presente al alta. 

Cuadro 1: Criterios de inclusión/exclusión en Unidades de Mediana Estancia

Criterios de inclusión Criterios de exclusión
•	 Deterioro funcional potencialmente reversible
•	 Deterioros funcionales leves en los que no sea 

posible su incorporación al domicilio o a otros 
niveles de rehabilitación

•	 En caso de postoperatorio de fractura de cadera, 
con la debida autorización de carga de la 
extremidad intervenida

•	 Deterioros cognitivos leve o moderados con buen 
pronóstico rehabilitador

•	 Ausencia de enfermedades agudas o inestables

•	 Enfermedades agudas o crónicas 
agudizadas o inestables

•	 Deterioros cognitivos severos, sin 
capacidad de colaboración.

•	 Deterioros funcionales previos 
severos

•	 Depresión severa/falta de 
colaboración

•	 Enfermedad terminal
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Semanalmente se realiza una reunión interdisciplinar con todos los profesionales 
citados, en las que se analizará el alcance de los objetivos terapéuticos y progresos, se 
proponen nuevos objetivos que se reflejan en el plan individualizado de cada paciente, 
se actualiza el plan de acciones para la planta y se prepara el alta. Así se consiguen 
mejores resultados funcionales en lo que respecta a la recuperación de la capacidad de 
la marcha y de la independencia en las actividades de la vida diaria.

Además, debe realizarse una valoración de los factores intrínsecos y extrínsecos 
presumiblemente intervinientes en la caída del paciente y elaborar un plan estratégico 
para minimizar los riesgos directamente implicados.

Es importante conseguir en todos estos puntos una implicación de la familia, para 
lograr una correcta continuación de los cuidados.

Una vez cumplidos los objetivos y metas propuestas para cada paciente, son dados de 
alta para iniciar su reincorporación con la mayor independencia y funcionalidad posible 
a su nivel previo siempre que sea factible, contando con el seguimiento domiciliario si 
así lo requiere o en el hospital de día geriátrico.

El éxito de ésta unidad está determinado por: 

•	 Ganancia funcional superior en 20 puntos en el índice de Barthel. 

•	 Estancia media de entre 18 y 35 días. 

•	 Eficiencia (ganancia funcional/estancia) mayor de 1. 

•	 Porcentaje de nueva institucionalización al alta menor del 20%. 

•	 Mortalidad menor del 7%. 

•	 Porcentaje de derivación a unidades de agudos menor del 10%.

4. HOSPITAL DE DÍA GERIÁTRICO

Los hospitales de día geriátricos (HDG) han formado parte de la medicina geriátrica 
desde los años 50, década en la que nacieron en Inglaterra, siendo desde entonces 
un importante rasgo distintivo de los servicios de geriatría de la práctica totalidad del 
Reino Unido y de numerosos países de Europa y Norteamérica.6 

El objetivo de estas unidades era facilitar el alta precoz hospitalaria, prevenir los 
reingresos y mantener en la comunidad a pacientes frágiles con necesidades de 
tratamientos complejos y de rehabilitación.6

El Hospital de Día atiende a ancianos de forma ambulatoria mediante tratamiento 
rehabilitador y/o seguimiento de problemas médicos o de enfermería. Proporciona 
cuidados continuados y actúa como paso intermedio entre el hospital y el domicilio del 
paciente, entre la atención primaria y la especializada, al proporcionar los beneficios 
de la atención hospitalaria (en cuanto al diagnóstico y al tratamiento) pero sin el 
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componente de agresividad que la hospitalización conlleva para ciertos pacientes 
geriátricos. Además, facilita que el anciano pueda seguir viviendo en su domicilio tras el 
ingreso hospitalario y, en algunos casos, evitar el mismo.

El equipo que trabaja en el Hospital de Día está constituido por personal con formación 
y cualificación similar al de otras unidades diseñadas con el mismo propósito (médico, 
enfermera, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, etc). Su principal objetivo es la 
rehabilitación de pacientes con deterioro funcional reversible y no demasiado intenso 
(en caso contrario se requeriría un tratamiento más enérgico en la Unidad de Media 
Estancia antes descrito.

Deben presentar un nivel cognitivo que le permita ser capaz de integrarse en el grupo 
de pacientes y colaborar en las sesiones. Además se deben evitar los hospitales de 
día geriátricos solo por un motivo social, para recibir un estímulo psicofísico o para 
descargar al cuidador, ya que estos ancianos deben asistir a los centros de día ubicados 
en centros sociales, cuyos costes económicos son más bajos que los localizados en el 
medio hospitalario.

Los pacientes suelen acudir al Hospital de Día diariamente, o incluso dos o tres veces 
a la semana, (excepto los días festivos y fines de semana), para realizar las diferentes 
terapias que precise (rehabilitación, terapia ocupacional, etc). Tras su realización 
abandona el hospital después de la comida. Aunque por lo general se dispone de un 
medio de transporte (microbús, taxi, ambulancias colectivas), en caso contrario el 
paciente podría desplazarse por sus propios medios.

Durante el período de asistencia en el hospital de día geriátrico, el paciente debe ser 
seguido por su médico de familia, quien estará al corriente de los tratamientos y de los 
progresos realizados en el hospital de día geriátrico, manteniendo la responsabilidad 
de atender al paciente fuera de las horas de asistencia en el hospital de día geriátrico.

Ésta opción permite una recuperación funcional no tan intensa como en las Unidades 
de Mediana Estancia (UME) y suele actuar como una vía de enlace entre la UME y la 
reincorporación final al domicilio habitual del paciente. Además permite acortar la 
estancia hospitalaria, a la vez que puede proporcionar una incorporación gradual al 
domicilio del paciente sin perder el nexo con el equipo rehabilitador.

Existen Hospitales de Día Geriátricos que incluyen además la valoración, estudio y 
actuación sobre el riesgo de caídas y su prevención; así como la valoración del síndrome 
de fragilidad del anciano y su correspondiente atención.

5. REHABILITACIÓN AMBULATORIA HOSPITALARIA

La rehabilitación ambulatoria hospitalaria representa una alternativa idónea para 
aquellos pacientes cuyo grado de deterioro funcional tras la intervención de cadera no 
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le ha afectado de manera intensa, permitiéndoles regresar a su domicilio, y acudiendo 
a sus sesiones correspondientes de rehabilitación según programas individualizados 
acorde a sus necesidades.

Requiere no sólo de la colaboración del paciente, sino también de su entorno familiar. 
Por tanto es importante enseñar al paciente y cuidadores las técnicas necesarias para 
cumplir el objetivo rehabilitador, ya que deberá continuar su práctica en el domicilio, 
con el fin de conseguir la mayor recuperación funcional posible.

6. REHABILITACIÓN EN DOMICILIO

Han surgido como consecuencia de la demanda creciente de los servicio de rehabilitación 
con el objetivo de disminuir costes del ámbito hospitalario, proporcionando servicio de 
rehabilitación, fisioterapia y en ocasiones cuidados básicos de enfermería en el mismo 
domicilio del paciente.

Tiene como ventajas que las habilidades se aprenden en el mismo entorno en el que se 
aplicarán, permiten hacer una valoración exacta de las necesidades del paciente en su 
entorno para determinar qué adaptaciones son necesarias, proporciona a las familias 
pautas de actuación que estimulen la recuperación funcional del paciente y favorece la 
reintegración del paciente en la comunidad.

7. RESIDENCIA DE ANCIANOS

Las residencias de ancianos son instituciones en las que viven temporal o 
permanentemente, en la mayoría de los casos con distintos grados de dependencia. 
La demanda asistencial por el deterioro funcional en estos centros ha obligado a su 
reestructuración, ampliando el tipo de cuidados y servicios que hasta ahora prestaban, 
incluyendo en algunos casos la posibilidad de rehabilitación. Todo ello orientado a 
reducir costes con respecto a las unidades de rehabilitación hospitalaria que están 
dotadas de un mayor ratio de personal sanitario.

Existe un porcentaje de pacientes intervenidos de fractura de cadera que no pueden 
retornar a su domicilio habitual y precisan ser ingresados en una residencia. En general, 
suelen ser subsidiarios de instituciones aquellos pacientes en los que se proscribe 
una rehabilitación inmediata por retrasar la carga hasta una correcta consolidación 
ósea en relación con las características de la fractura o complicaciones quirúrgicas, 
los pacientes más mayores, aquellos con peor situación funcional previa a la fractura, 
los que padecen demencia avanzada y los que no tienen una buena red de apoyo 
social, además tendría su indicación en aquellos pacientes que requieren tratamiento 
rehabilitador pero con escasa tolerancia a que este se haga en régimen intensivo.

La demanda creciente en cuanto a la utilización de este recurso asistencial, hace que la 
estancia temporal del paciente en muchos casos termine convirtiéndose en permanente.
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Figura 1: Algoritmo de Niveles Asistencias rehabilitadores disponibles en pacientes 
intervenidos de fractura de cadera. 

FRACTURA DE CADERA EN >75 AÑOS

Ingreso en Servicio de 
Traumatología y seguimiento 
por equipo de Ortogeriatría 

Cirugía en las primeras
 48-72 horas

¿APOYO?SÍ NO

Reposo según 
indicación 

traumatología 
hasta autorizar 

apoyo

DomicilioResidencia de Ancianos

•	 Pacientes que no apoyan 
y necesitan cuidados 
básicos que no se pueden 
garantizar en domicilio

•	 Demencia severa

•	 Pacientes con mala 
situación basal previa 

Rehabilitación en domicilio

UME
•	 Si el deterioro funcional del paciente no le permite 

regresar a su domicilio y no existen complicaciones 
médico quirúrgicas

Hospital de Día
•	 Si el deterioro funcional del paciente le permite 

regresar a su domicilio pero necesita rehabilitación 
para recuperación funcional

Rehabilitación hospitalaria ambulatoria
•	 Si el paciente tiene buen apoyo familiar en domicilio 

y cercanía del domicilio al centro rehabilitador
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8. ESTIMACIÓN DE NECESIDADES DE UNIDADES DE RECUPERACIÓN FUNCIONAL

Existen diferentes organismos sanitarios destinados a la prestación de servicios para 
la atención sanitaria de las personas mayores, quienes han realizado estimaciones de 
necesidades mínimas; es así que surge en España en 1995 el documento “Criterios de 
ordenación de servicios para la atención sanitaria a personas mayores“ en donde se 
recomienda 0,93 camas de unidad de media estancia por cada 1.000 habitantes de 65 
años o más. Para la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, la ratio debe ser de 
1,5 camas por cada 1.000 habitantes de 65 años o más; la British Geriatrics Society lo 
eleva aún más, hasta 2,5 camas por cada 1.000 habitantes de 65 años o más.

Es evidente que con el devenir de los años y con el envejecimiento poblacional estas 
necesidades irán cambiando, obligando al sistema sanitario a su reestructuración.

9. CALIDAD ASISTENCIAL

Una buena calidad asistencial se garantiza con una correcta dotación en cuanto a 
materiales y personal sanitario necesario para los diferentes niveles asistenciales de 
recuperación funcional, permitiendo la formación del personal y su actualización para 
poder brindar la mejor asistencia sanitaria posible al paciente.

Se puede estimar mediante criterios de estructura, proceso y resultados, los cuales se 
describen a continuación.7

9.1 CRITERIOS DE ESTRUCTURA

La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología estableció una serie de 
recomendaciones para unidades de media estancia geriátricas, que fueron recogidas 
por el Instituto Nacional de la Salud.7

Cuadro 2: Recomendación estructural para Unidades de Mediana Estancia Geriátricas

•	 Un especialista en geriatría por cada 19 camas según los estándares de 
calidad de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología.

•	 Un ratio de personal de enfermería no inferior a 0,7 efectivos/cama (con 
una proporción de 3 auxiliares por cada 2 enfermeros) y un enfermero a 
cargo de un máximo de 13 camas.

•	 Un trabajados social al menos a tiempo parcial.

•	 Personal de terapia.
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9.2 CRITERIOS DE PROCESO

Para garantizar un correcto funcionamiento y así poder sacar la mayor rentabilidad 
posible a los diferentes niveles de recuperación funcional, existen procedimientos 
recomendados7: 

•	  Adecuada selección y ubicación de los pacientes en el momento del ingreso tras 
una valoración geriátrica, que establezca los objetivos del ingreso e informe de los 
mismos al paciente y a sus familiares, así como de la estancia prevista.

•	 Valoración multidisciplinar en las primeras 48-72 horas para poder diseñar un 
plan de cuidados como resultado de la evaluación inicial, modificable según la 
evolución del paciente.

•	 Trabajo interdisciplinario, con reuniones periódicas, donde se evalúe la respuesta 
al tratamiento y rediseñen los objetivos si es necesario.

•	 Monitorización de eventos adversos.

•	 Planificación del alta, con posibilidad de derivación a otros niveles según necesidad.

9.3 CRITERIOS DE RESULTADO

La variabilidad en cuanto a las características y evolución entre los pacientes ancianos 
hace difícil el poder establecer unos criterios claros, aunque se recomienda la medición 
de al menos los siguientes7: 

•	 Situación funcional y estado cognitivo previo al ingreso y al alta.

•	 Tasa de institucionalización, de mortalidad y de reingresos.

•	 Porcentaje de pacientes derivados a hospitales de agudos.

•	 Grado de satisfacción del paciente y de su cuidador con el servicio.

10. PACIENTES NO INTERVENIDOS: CUIDADOS INDICADOS

Con cierta, aunque baja, frecuencia se plantea la controversia en la toma de decisión 
terapéutica adecuada en paciente con fractura de cadera en los cuales se desestima 
una actitud quirúrgica, optándose por una conservadora.

Dicha decisión es el resultado de una correcta valoración multidisciplinar en la 
que participan el equipo de ortogeriatría, traumatólogos, y anestesistas, y estará 
condicionada principalmente por la situación basal previa del paciente, el estado general, 
el tipo de fractura y aquellos factores de riesgo que pueden influir negativamente en 
tratamiento quirúrgico y la supervivencia del paciente.
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Los pacientes no operados suelen cumplir algunas de las siguientes características:

Mala situación basal previa, siendo dependiente para todas las actividades básicas de 
la vida diaria con escasa o nula deambulación, con deterioro cognitivo avanzado, estado 
general pre cirugía grave determinado por una clasificación de ASA IV-V (American 
Society of Anesthesiologists) en donde se valora la presencia de comorbilidades 
asociadas. Además el tipo de fractura de cadera que presenta el paciente suele influir 
en la decisión. Por lo general esta actitud suele plantearse en fracturas subcapitales 
intracapsulares e impactadas, en las que el control de dolor es adecuado y permite 
la sedestación del paciente. Cada paciente es valorado individualmente, poniéndose 
siempre en conocimiento de los familiares la decisión a tomar.

Las posibles complicaciones y la mortalidad en los pacientes no operados en los 
primeros meses post fractura aumentan considerablemente, además requieren de más 
cuidados personales con el objetivo de garantizar su bienestar, siendo fundamental el 
control del dolor. La implicación del entorno familiar juega un papel importante que 
muchas veces conlleva la sobrecarga del cuidador principal y la institucionalización.
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•	 Las posibilidades de recuperación funcional cuando no se permite un 
apoyo temprano van en detrimento del paciente y suponen un riesgo para 
la funcionalidad posterior.

•	 La recuperación funcional es un proceso global y multidimensional y ha de 
ser cuidadoso a la hora de planificar la estrategia rehabilitadora y analizar 
los resultados. Es imprescindible utilizar escalas validadas y de fácil 
aplicación, para valorar su evolución con mayor objetividad.

•	 El éxito de las unidades de recuperación funcional viene determinado por: 

-	 Ganancia funcional superior en 20 puntos en el índice de Barthel. 

-	 Estancia media de entre 18 y 35 días. 

-	 Eficiencia (ganancia funcional/estancia) mayor de 1. 

-	 Porcentaje de nueva institucionalización al alta menor del 20%. 

-	 Mortalidad menor del 7%. 

-	 Porcentaje de derivación a unidades de agudos menor del 10%.

•	 Niveles asistenciales

-	 Unidades de Mediana Estancia o de recuperación funcional realizan 
rehabilitación temprana e intensiva. 

-	 Unidad quirúrgica o de Ortogeriatría realizada en la en los primeros días.

-	 Hospitales de Día Geriátricos la rehabilitación se difiere y se lleva a cabo 
con menor intensidad.

-	 Rehabilitación ambulatoria hospitalaria para pacientes sin deterioro 
funcional intenso y que viven en su domicilio.

-	 Residencias socio-sanitarias con servicio de fisioterapia en régimen de 
institucionalización.

-	 Rehabilitación domiciliaria.
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Capítulo 18

Capítulo 18
VALORACIÓN SOCIAL DEL PACIENTE 
INGRESADO POR FRACTURA DE CADERA 

1. INTRODUCCIÓN 

El impacto que causa una fractura de cadera en una persona mayor es muy grande, sobre 
todo cuando el paciente vive en su domicilio. Si vive solo, porque al alta probablemente 
va a requerir una supervisión y cuidados hasta que pueda volver a la situación previa. 
Es necesario buscar apoyos en ese momento y de manera muy rápida, por lo que la 
mayoría de ellos acaban siendo institucionalizados. En el caso de vivir con su cónyuge, 
hay que tener en cuenta que en la mayor parte de los casos tienen la misma edad y 
tienen problemas de salud que hacen que no puedan dar apoyo a su pareja.

En ciertas ocasiones puede ocurrir que el propio paciente con fractura de cadera es 
el cuidador de la pareja dependiente. En este caso, con frecuencia es necesaria la 
institucionalización de ambos, con las consecuencias que eso conlleva, sobre todo 
para la persona dependiente.

Cuando viven con sus hijos y éstos están trabajando, supone una nueva reorganización 
del tiempo y de los cuidados que el mayor va a necesitar aunque sea de manera 
temporal, lo cual termina alterando la dinámica de la familia. Si los hijos no trabajan, 
pueden hacerse cargo de la situación y colaborar en la recuperación en el domicilio pero 
tienen que verse apoyados y con una cierta instrucción en los cuidados.

A todo esto hay que añadir que las viviendas de los mayores tienen en muchos casos 
barreras arquitectónicas, bien por la antigüedad de las mismas o bien por encontrarse 
en la zona rural, donde la mayor parte de las casas tienen dos plantas o desniveles para 
acceder al baño, a la cocina y las habitaciones.

El objetivo final del tratamiento de la fractura de cadera es la recuperación física 
imprescindible para mantener la misma situación social que tenía el paciente previa 
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a la fractura. Para ello tienen un papel fundamental los dispositivos de convalecencia 
descritos en el capítulo previo. Sin embargo, la dotación de recursos sociales para 
rehabilitación es muy variable según las distintas comunidades autónomas y ,aunque 
son cada vez menos, el acceso a unidades de recuperación funcional tras fractura de 
cadera no es posible para a toda la población española

En las regiones sin unidades de convalecencia, por los motivos anteriormente descritos, 
una gran parte de los mayores que ingresan por fractura de cadera , acaban siendo 
institucionalizados, en principio de manera temporal, en otros de manera definitiva 
porque la recuperación que consiguen no llega a ser suficiente para poder volver a su 
domicilio.

2. OBJETIVO GENERAL

Potenciar el bienestar social del paciente de ortogeriatría.

3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	 Detectar la problemática social del paciente.

•	 Conocer con precisión la situación social de cada paciente.

•	 Potenciar que el paciente se valga por si mismo dentro de sus posibilidades.

•	 Apoyar a la familia durante el ingreso hospitalario.

•	 Informar y orientar al enfermo y a la familia de los recursos que existen en la 
comunidad, cuando se planteen situaciones de demanda o necesidad.

•	 Coordinación continua con el equipo interdisciplinar que atiende al paciente.

•	 Favorecer que el paciente pueda volver a su entorno habitual siempre y cuando 
sea posible.

4. FUNDAMENTACIÓN

La valoración social del paciente de ortogeriatría es necesaria para tener una visión 
integral del mismo. Las situaciones sociales desfavorables pueden alterar severamente 
el curso de una enfermedad, condicionando las decisiones sobre qué tipo de 
tratamientos utilizar, qué nivel asistencial puede ser más adecuado en cada momento 
y qué tipo de apoyo va a necesitar, en función de cual vaya a ser su ubicación al alta.

Por tanto, la valoración social del paciente de ortogeriatría es importante ante la 
aparición, evolución y recuperación de su enfermedad.
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5. INTERVENCIÓN DEL TRABAJADOR SOCIAL

El trabajador social interviene en las fases de hospitalización prequirúrgica, 
postquirúrgica y alta del paciente. Estas fases se planifican inicialmente efectuando 
un diagnostico social para el que se tienen en cuenta todos los elementos de juicio 
disponibles recogidos en la primera entrevista que se hace con el paciente y/o familiares 
y con la que se elabora la historia social; a esto se añadirán los datos médicos, para 
finalmente ponerlo en común en las sesiones interdisciplinarias donde se analizará 
cada caso de manera individual.

La función más importante del trabajador social será conseguir durante el ingreso del 
paciente, un replanteamiento de su situación para después de su estancia en el hospital.

6. FASES DEL PROCESO DE LA INTERVENCIÓN SOCIAL

6.1 HOSPITALIZACIÓN PREQUIRÚRGICA

En esta primera fase el trabajador social realiza la primera entrevista con el paciente y/o 
familia valorando en cada caso, si existe riesgo social.

Si procede la intervención social, el trabajador social elaborará la historia social del 
paciente, recogiendo los siguientes datos:

Edad, estado civil, convivencia (si vive solo, cónyuge, con hijos, otros familiares…), 
condiciones de la vivienda (haciendo especial hincapié en la existencia de las barreras 
arquitectónicas), situación económica, si tiene valoración de dependencia y/o el recurso 
correspondiente, su grado de autonomía física y psíquica antes de la fractura de cadera 
y por último si tiene apoyo formal e informal y si es dependiente ,quien es su cuidador 
principal.

6.2 HOSPITALIZACIÓN POSTQUIRURGICA

Cuando el paciente ha sido intervenido, el trabajador social contactará con el equipo 
para conocer la evolución. Después realizará una segunda entrevista con el paciente 
y/o familia y elaborará el diagnostico social de cada caso. Informará a la familia de 
los recursos y del trámite necesario para poder acceder a los mismos. En los centros 
dotados con unidad de recuperación funcional se evaluará la idoneidad del paciente 
para continuar allí en tratamiento, según los criterios descritos en el capítulo previo. En 
caso de que no estén disponibles dichas unidades o el paciente no cumpla los requisitos 
para su acceso a ellos se evaluarán otros recursos:

-	 Estancia temporal en residencia de ancianos. En el caso que nos ocupa está 
destinado a personas que viven habitualmente solas y necesitan un periodo de 
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convalecencia después de una enfermedad, accidente o intervención quirúrgica, 
con el objetivo de volver a su domicilio. Los requisitos son:

•	 Tener más de sesenta años

•	 Residencia en la comunidad autónoma en la que se solicita el recurso. 

•	 No padecer enfermedad infecto-contagiosa ni trastornos de conducta que 
puedan perturbar la convivencia.

-	 Residencia definitiva: cuando concurren determinadas circunstancias médicas 
(dependencia total, no recuperación…) o bien se valora que el paciente no va a 
poder volver a su domicilio por su situación social. Los requisitos para acceder a 
una residencia pública serian:

•	 Tener el reconocimiento de grado II o III de la Ley de dependencia.

-	 Servicio de ayuda a domicilio: cuando el paciente vuelve a su domicilio, pero 
necesita ayuda para las actividades de la vida diaria o en las tareas domésticas. El 
requisito para acceder al servicio de ayuda a domicilio público sería:

•	 Tener el reconocimiento de Grado I, II o III de Dependencia.

-	 Servicio de estancias diurnas: Cuando el paciente vuelve a su domicilio y tras un 
periodo de recuperación, precisa una atención integral de carácter asistencial 
y psicosocial con el fin de mantener su situación el máximo tiempo posible, 
favoreciendo su permanencia en el domicilio. El requisito seria:

•	 Tener el reconocimiento de grado I, II o III de dependencia.

-	 Otros.

Una vez gestionado el recurso, el trabajador social del centro hospitalario se coordinará 
con:

1.	 Servicios sociales básicos

2.	 Servicios sociales especializados

3.	 Trabajador social de atención primaria

4.	 Otros

Esta coordinación es muy importante una vez que el paciente sale del Hospital para su 
posterior seguimiento, tanto si el paciente vuelve a su domicilio o medio habitual, como 
si temporal o definitivamente cambia de ubicación al alta.
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6.3 ALTA HOSPITALARIA

En la última fase el trabajador social confirmará la ubicación del paciente al alta:

•	 Domicilio propio:

1.	 Con apoyo

2.	 Sin apoyo

•	 Domicilio de la familia

•	 Residencia:

3.	 Estancia temporal (pública o privada)

4.	 Residencia definitiva (pública o privada)

Por último, lo comunicará al equipo para que se lleven a cabo los trámites necesarios 
para que el paciente sea dado de alta.

Capítulo 18



GUÍA DE ORTOGERIATRÍA

246

BREVE RESUMEN CAPÍTULO 18

Los objetivos de la valoración social son:

•	 Detectar la problemática social del paciente

•	 Conocer con precisión la situación social.

•	 Potenciar que el paciente se valga por si mismo. 

•	 Apoyar a la familia durante el ingreso hospitalario.

•	 Informar y orientar al enfermo y a la familia de los recursos que existen en la 
comunidad, cuando se planteen situaciones de demanda o necesidad.

•	 Coordinación continua con el equipo interdisciplinar que atiende al paciente.

•	 Favorecer que el paciente pueda volver a su entorno habitual siempre que 
sea posible
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