GUIA DE
ORTOGERIATRIA

AUTORES
Teresa Pareja Sierra
Juan Rodriguez Solis

SCMGG

SOCIEDAD CASTELLANO-MANCHEGA
DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA






GUIA DE
ORTOGERIATRIA

Autores principales

Teresa Pareja Sierra
Juan Rodriguez Solis



1@ Edicion:
D.L.. M-32920-2018
ISBN: 978-84-09-05209-7

Edicion: Abbott Laboratories, S.A.



INDICE DE
CAPITULOS

Prélogo 1
Pilar Sdez Lépez y Juan Ignacio Gonzalez Montalvo

Prélogo 2
Juan Rodriguez Solis

1 - Importancia epidemioldgica de la fractura de cadera
Juan Rodriguez Solis, Teresa Pareja Sierra

2 - Tipos de fractura de cadera y tratamiento quirtrgico
Francisco M. Garcia Navas, Nuria Fernandez Martinez

3 - Valoracion médica inicial pautas de tratamiento médico
preoperatorio
Teresa Pareja Sierra, Visitacion Alvarez de Frutos

4 - Valoracion perioperatoria del paciente con enfermedad cardioldgica
y fractura de cadera
Ramaon Arroyo Espilguero, Teresa Pareja Sierra

5 - Consideraciones anestesicas en el anciano con fractura de cadera
Lourdes Mufioz Corsini, Victoria Alonso Lafuente

6 - Manejo perioperatorio de antiagregantes y anticoagulantes en
anciano con fractura de cadera

Teresa Pareja Sierra, Sonia Herrero Martin, Lourdes Mufioz Corsini,
Ramaon Arroyo Espilguero

7 - Abordaje de anemia perioperatoria
Teresa Pareja Sierra, Beatriz Amoros Alfonso,
Maria Dolores Morales Sanz, Eva Martin Alcalde

8 - Prevencion y tratamiento de sindrome confusional agudo en
el ingreso por fractura de cadera
Miriam Rodriguez Couso, Isabel Rodriguez-Mifién Otero

9 - Cuidados de enfermeria en fase aguda

M2 José Pascual Herndndez, M2 JesUs Huarte Ruiz,
Elena Santiago De La Torre, Manuela Galan Tundidor,
Ana Hurtado Alcala

12

15

23

35

57

73

89

101

109

121




INDICE DE
CAPITULOS

10 - Valoracioén y tratamiento nutricional del paciente ingresado
por fractura de cadera

Marta Mas Romero, Paloma Sanchez Saez, Melisa Lopez Utiel,
Almudena Avendafio Céspedes, Silvia Lozoya Moreno,

Pedro Manuel Sanchez Jurado

11 - Tratamiento postoperatorio y alta hospitalaria tras fractura
de cadera
Teresa Pareja Sierra, Juan Rodriguez Solis

12 - Pautas de tratamiento con vitamina D en paciente con
fractura de cadera

Romeo Rivas Espinoza, Fabio Augusto Quifionez Barreiro,
M@ Carmen Barrero Raya, Aurora Cruz Santaella

13 - Tratamiento de osteoporosis después de la fractura de cadera
Mariano Esbri Victor, Esther Lépez Giménez, Marta Martinez Reig,
Alicia Noguerdn Garcia, Isabel Soler Moratalla, Isabel Huedo Rodenas

14 - Tratamiento rehabilitador en Fractura de cadera
Santiago Andrés Mufioz. Lourdes Gil Fraguas

15 - Medidas no farmacoldgicas de prevencién de nuevas fracturas.

Unidades de caidas
Irene Bartolomé. Juan Rodriguez Solis

16 - Infeccion tras cirugia en fractura de cadera
Francisco M. Garcia Navas. Nuria Fernandez Martinez

17 - Unidades de convalecencia para fractura de cadera
Romeo Rivas Espinoza, Fabio Augusto Quifionez Barreiro,
M@ Carmen Barrero Raya, Aurora Cruz Santaella.

18 - Valoracion social en fractura de cadera
Ester Lépez Calvo

131

147

157

169

187

203

219

231

243




LISTADO
DE AUTORES

Victoria Alonso Lafuente
Enfermera. Blogue Quirurgico.

Hospital Universitario de Guadalajara.

SESCAM

Visitacién Alvarez de Frutos
Jefe de Seccion Endocrinologia.

Hospital Universitario de Guadalajara.

SESCAM

Beatriz Amoroés Alfonso
Anestesista.

Hospital Universitario de Guadalajara.

SESCAM

Santiago Andrés Muioz
Médico Rehabilitador.

Hospital Universitario de Guadalajara.

SESCAM

Ramon Arroyo Espilguero
Cardidlogo. Jefe de Seccion.
Servicio de Cardiologia.

Hospital Universitario de Guadalajara.

SESCAM

Almudena Avendaio Céspedes
Enfermera. Nutricionista.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM

Irene Bartolomé Martin
Geriatra. Unidad de Caidas.

Hospital Universitario de Guadalajara.

SESCAM

Carmen Barrero Raya
Geriatra.

Hospital Virgen del Valle.
Complejo Hospitalario de Toledo.
SESCAM

Aurora Cruz Santaella
Geriatra.

Hospital Virgen del Valle.
Complejo Hospitalario de Toledo.
SESCAM

Mariano Esbri Victor.
Geriatra.Unidad de Caidas.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM

Nuria Fernandez Martinez

Geriatra.

Hospital Universitario La Mancha Centro.
Ciudad Real. SESCAM

Lourdes Gil Fraguas

Medico Rehabilitadora.

Jefe de Servicio Rehabilitacion.
Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Sonia Herrero Martin
Hematdloga.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Maria Jesus Huarte Ruiz
Enfermera S.Traumatologia

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Isabel Huedo Rodenas

Geriatra.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM

Ana Hurtado Alcala

Enfermera S. Geriatria.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Esther Lopez Calvo

Trabajadora Social.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM.

Esther Lopez Giménez.

Geriatra.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM

Melisa Lopez Utiel

Médico residente de Geriatria.
Hospital Perpeturo Socorro Albacete.
SESCAM

Silvia Lozoya Moreno

Meédico residente de Geriatria.
Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM



GUIA DE ORTOGERIATRIA

LISTADO
DE AUTORES

Marta Martinez Reig

Geriatra. Hospital Universitario de la Rivera.

Alzira. Servicio Valenciano de Salud

Eva Martin Alcalde

Farmacéutica.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Marta Mas Romero

Enfermera S. Geriatria.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM

Maria Dolores Morales Sanz
Hematologa.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Lourdes Muioz Corsini

Anestesista.

Jefe de Seccidn Servicio de Anestesiologia.
Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Francisco M. Navas Garcia
Traumatélogo.

Hospital Universitario La Mancha Centro.
Ciudad Real. SESCAM

Alicia Noguerdn Garcia

Geriatra.

Hospital Perpetuo Socorro Albacete.
SESCAM

Maria José Pascual Hernandez
Enfermera S. Traumatologia.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Teresa Pareja Sierra

Geriatra. Unidad de Ortogeriatria.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Fabio Augusto Quifionez Barreiro
Geriatra.

Hospital Virgen Del Valle.

Complejo Hospitalario de Toledo. SESCAM

Romeo Enrique Rivas Espinoza
Geriatra.

Hospital Virgen Del Valle. Complejo
Hospitalario de Toledo. SESCAM

Miriam Rodriguez Couso
Geriatra.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Isabel Rodriguez Mifion

Meédico Residente de Geriatria.
Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Juan Rodriguez Solis

Geriatra. Jefe de Seccion de Geriatria.
Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Pedro Manuel Sanchez Jurado
Geriatra.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM

Paloma Sanchez Saez
Nutricionista.

Hospital Perpetuo Socorro. Albacete.
SESCAM

Elena Santiago De La Torre
Enfermera S. Geriatria

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM

Isabel Soler Moratalla
Geriatra.

Hospital Monte Naranco. Oviedo
SESPA

Manuela Galan Tundidor
Enfermera S. Traumatologia.

Hospital Universitario de Guadalajara.
SESCAM



PROLOGO 1

Fue para nosotros un honor recibir la invitacion de los doctores Teresa Pareja
Sierra y Juan Rodriguez Solis, editores de esta Guia de Ortogeriatria, para escribir
un prologo a la misma y constituye un placer hacerlo y contribuir asi, aunque sea
brevemente, a definir su posicion en el marco de la Ortogeriatria espafiola actual.

Debemos reconocer que el nuestro es un pais que va contando ya con una
dilatada tradicién en el abordaje multidisciplinar del paciente anciano con fractura de
cadera. Son muchos los hospitales espafioles que cuentan con modelos de atencién
de responsabilidad compartida entre especialistas en Traumatologia y otros médicos
clinicos, generalmente especialistas en Geriatria. Fruto natural de esa colaboracion diaria
en el terreno asistencial han ido surgiendo una serie de guias clinicas sobre aspectos
relacionados con este importante problema de salud que han venido a dar soporte
teorico al quehacer del dia a dia. Debemos recordar, al menos, la Guia de Buena Practica
Clinica del Anciano Afecto de Fractura de Cadera (Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 2007), la
guia Tratamiento Multidisciplinar de la Fractura de Cadera GEIOS (Grupo de Estudio
e Investigacion de la Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, 2009), el Libro Azul de la Fractura Osteopordtica en Espafia SEFRAOS
(Sociedad Espafiola de Fracturas Osteoporoticas, 2012), la Guia D’OrtoGeriatria de
la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia (Sociedad Catalana de Geriatria y
Gerontologia, 2015) y la Guia SECOT-GEIOS en Osteoporosis y Fractura por Fragilidad
(Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 2015).

En este contexto cabria preguntarse: ¢ Tiene sentido una nueva guia clinica para
el tratamiento de estos pacientes? Y la respuesta seria, sin dudarlo, que si que lo tiene,
y mucho. La razodn principal, a nuestro juicio, es que siempre esta justificado el esfuerzo
permanente en la actualizacion 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 Ortogeriatria es ya una parte de la ciencia con amplia representacion documental en la
literatura médica. En este sentido, los editores y redactores de las guias, nos otorgan un
favor impagable a los clinicos recogiendo y ordenando la nueva informacion existente,
calibrando la importancia de los conocimientos que van apareciendo y haciéndonos
facil su asimilacion y puesta en practica.

Y ¢merece la pena el desarrollo de guias de caracter o produccion local
existiendo guias internacionales avaladas por prestigiosas sociedades y reconocidos
expertos mundiales? De nuevo la respuesta es que si que merece la pena, porque
aunque la enfermedad fundamental, la osteoporosis, es la misma en todos los paises y el
conocimiento de los mecanismos béasicos y fisiopatoldgicos 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 composicién demografica de las personas que padecen
las fracturas de cadera, su nivel previo de salud y su longevidad tedrica, el acceso previo
a posibles tratamientos, la distribucion de su condicion social, las peculiaridades de
las practicas asistenciales, los dispositivos existentes para su atencion, 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 esta presente en estas personas y en los sistemas
asistenciales, es algo que nos estan mostrando muy claramente los registros de
fractura de cadera, un drea de estudio en la que los firmantes de este prologo hemos
profundizado en los ultimos afios.

Tampoco quisiéramos con esto aparentar menosprecio hacia las guias
clinicas de nivel nacional y supranacional. Mas bien lo contrario. Cuanto mayor fortaleza
cientifica en los grupos redactores, cuanta mas amplia su multidisciplinariedad, cuanto
mayor representacion territorial, asistencial y social en las sociedades avaladoras,
mejor. Sirva como ejemplo de este punto que algunas de las guias mas referenciadas
a nivel mundial como el Blue Book britéanico de 2007, publicado por las sociedades de
Traumatologia y Geriatria nacionales, contaba ademas con el soporte de otras siete
sociedades nacionales (Anestesia, Salud Publica, Osteoporosis, Endocrinologia, Cirugia
y Enfermeria) o la Guia de Nueva Zelanda de 2003 se publicd avalada por quince
asociaciones, sociedades y colegios de entidad nacional. A esta situacion de consenso
multidisciplinar e interterritorial se tendra que llegar, tarde o temprano, también en
nuestro pais, aunque quede todavia un trecho del camino por recorrer y probablemente
llegara el dia en que asistiremos a la publicacion de guias internacionales, quiza
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 determinacion de sus editores, profesionales que son grandes expertos
en la atencion a los pacientes con fractura de cadera, a quienes apasiona su trabajo
y que atesoran la vocacion de mejorar cada vez mas la calidad de la atencion a esos
pacientes hasta el punto de dedicar a esta empresa tanto tiempo y esfuerzo. Aellosy a
los redactores, como deciamos mas arriba, debemos estarles agradecidos.

Paseando la vista por las paginas de esta Guia, que seguramente pronto
llamaremos “la castellano-manchega’, podriamos pensar que se trata de un auténtico
tratado, pues con las cerca de 230 paginas que la componen es muy probablemente
la mas extensa hasta la actualidad. El recorrido del temario es exhaustivo sobre los
diferentes aspectos de este problema de salud, desde la epidemiologia y la valoracién
inicial de la fractura y del paciente hasta el destino tras el alta o la prevencion
secundaria, pasando por cada uno de los problemas cardinales que un ortogeriatra
se encuentra al tratar a estos pacientes durante su hospitalizacion. Y, como no podia
ser de otra manera, en la lista de autores y en la redaccién de los textos destaca una
fuerte presencia multidisciplinar concretada en las colaboraciones de profesionales
de Enfermeria, Traumatologia, Rehabilitacion, Anestesia, Hematologia, Nutricion,
Cardiologia y Trabajo Social que vienen a enriquecer con sus puntos de vista y desde
sus areas de conocimiento la organizaciéon de una asistencia mas integral, certera y
eficaz.



No es casualidad el lugar de procedencia de esta guia. Existe, en la mayoria de
los hospitales de la Comunidad de Castilla La Mancha, un elevado nivel de conocimiento
tedrico y una gran experiencia clinica en el manejo de los pacientes con fractura de
cadera, como existe también en Geriatria 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 cientifico cuando han publicado sus estudios de investigacion.

Como iniciabamos este prologo, es un placer tener esta Guia de Ortogeriatria
entre las manos. Viene a ayudarnos a actualizar y profundizar nuestro conocimiento,
a ordenarlo y hacerlo mas Util para nuestros pacientes, que, por la difusién que tendrg,
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 mas en
la Ortogeriatria espafiola. Y les deseamos a los lectores, entre los que nos encontramos,
un feliz y provechoso estudio y consulta de la misma.

Pilar Sdez Lépez

Hospital Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.
Coordinadora Nacional

Registro Nacional de Fractura de Cadera

Juan Ignacio Gonzalez Montalvo
Hospital Universitario La Paz, Madrid. IdiPAZ.
Director del Grupo Coordinador

Registro Nacional de Fractura de Cadera
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El aumento progresivo de la esperanza de vida en paises civilizados ha hecho de la
fractura de cadera un reto sanitario de gran envergadura, por su prevalencia creciente
y sSus enormes consecuencias psicofisicas, sociales y econémicas. A pesar de ser una
patologia quirurgica, 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 mas de la comorbilidad médica que del acto quirtrgico
en si. Los afectados son pacientes de edad muy avanzada, con pluripatologia, multiples
tratamientos farmacoldgicos 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 atencion
de los estudios de colaboracién multidisciplinar médico quirdrgica y de este modo
ofrecer a estos pacientes un tratamiento integrado especifico. Los objetivos de este
tratamiento conjunto son la reduccion de la morbilidad, la recuperacion de la situacion
funcional y la optimizacion del consumo de recursos.

Dada la importancia de esta colaboracion multidisciplinar, se decidié desde el
seccion de Geriatria del Hospital Universitario de Guadalajara, uniformizar las pautas
de actuacion médica de forma consensuada entre los multiples profesionales
implicados en tratamiento hospitalario del anciano que ingresa por fractura de cadera.
Se expondran a lo largo del texto las pautas de valoracion y tratamiento del anciano
ingresado por fractura de cadera con eficacia demostrada en la bibliografia. La
intervencion médica comienza en el dia posterior al ingreso y se prolonga durante toda
la hospitalizacion. Se basa en una evaluacion prequirdrgica exhaustiva, un seguimiento
diario para la deteccién precoz y el tratamiento de las complicaciones y la promocion de
la recuperacion funcional, asi como en la coordinacion extra hospitalaria para garantizar
la continuidad de cuidados. El tratamiento rehabilitador, precoz e individualizado se
considera determinante en el prondstico funcional de los afectados. Por otro lado, los
cuidados de enfermeria especificos son esenciales en el paciente anciano quirdrgico y
eventualmente inmovilizado. La intervencion de los profesionales de trabajo social es
un pilar fundamental del tratamiento hospitalario y a medio-largo plazo.

El desarrollo de la ortogeriatria en nuestro hospital ha venido de la mano de la
Seccion de Geriatria que comenzo a principios del presente siglo recorriendo, a lo largo
de estos casi 20 afios, 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
Seccién de Geriatria del Hospital Universitario de Guadalajara, tanto residentes como
especialistas. Ha sido un trabajo arduo, al principio como un complemento, cuando no



una sobrecarga, al trabajo del resto de las unidades clasicas de la geriatria hospitalaria
espafiola (unidad de agudos, unidad de media estancia, consultas externas, hospital de
dia y unidad de atencién domiciliaria). Hasta que alguien recogio el testigo de una idea,
apostoé por ella, la desarrolld y consiguié implicar a muchos otros profesionales que
en este momento es necesario mencionar: Enfermeras, Traumatélogos, Anestesistas,
Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionales, Rehabilitadores, Trabajadores Sociales,
Hematologos, Auxiliares de Enfermeria y Celadores. Esta profesional ha convertido a la
Unidad de Ortogeriatria del Hospital de Guadalajara en un referente de eficiencia clinica,
investigadora y docente. Esta persona es la Dra. Teresa Pareja Sierra.

La evolucién natural de este bien hacer de mas de diez afios, del que en nuestro
hospital nos podemos sentir orgullosos, cumple un estadio mas en su desarrollo y
es que otras dreas de salud se puedan beneficiar de esta experiencia. De aqui surge
la idea de esta publicacion. Como saben los que conocen nuestra especialidad, gran
parte del valor que podemos aportar con nuestro trabajo viene de la colaboracion con
otros profesionales y es por eso que hemos querido que en la elaboracién de esta
guia participen geriatras de otros hospitales de nuestra comunidad auténoma y otros
especialistas muy relacionados con el proceso protagonista de esta publicacion. A
todos ellos les quiero reconocer el esfuerzo que han dedicado no solo a la elaboracién
de esta publicacion si no al trabajo diario y a la permanente innovacion que desarrollan
y del que este proceso clinico es un buen ejemplo en los ultimos afios en nuestros
hospitales.

No pueden faltar en los agradecimientos los laboratorios ABBOTT, en su drea de
nutricion y la Sociedad Castellano Manchega de Geriatria y Gerontologia, especialmente
en la persona de su presidente, Pedro Manuel Sanchez Jurado, que desde el principio se
ha puesto a nuestro lado para sacar a la luz esta publicacion.

Espero que pueda ser de utilidad para prevenir la aparicion, para mejorar la atencion
durante y después de la hospitalizacion de los ancianos que sufran una fractura de
caderay para animar a aquellos profesionales que no cuenten con estas unidades en sus
areas sanitarias a crearlas. Son modelos de colaboracion que tienen el objetivo comun
de mejorar la supervivencia y optimizar la recuperacion funcional con la maxima coste
eficiencia posible y contribuir asi a hacer mas sostenible nuestro sistema sanitario.

Juan Rodriguez Solis
Jefe de Seccion de Geriatria.
Hospital Universitario de Guadalajara
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Capitulo 1

Capitulo 1
IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

DE LA FRACTURA DE CADERA

Juan Rodriguez Solis
Teresa Pareja Sierra
Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara.

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

1. ELEVADA INCIDENCIA

El envejecimiento de la poblacién es un fendomeno evidente en Espafia y en los paises de
su entorno como consecuencia de la reduccion 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 producira un impresionante aumento del
numero de fracturas osteopordticas, que llegaran a 6.000.000 en el mundo para el afio
2050, considerandose esta entidad como una epidemia que esta llegando y la de mas
importancia epidemioldgica del futuro.™ Dentro de las fracturas osteoporoticas, es la
fractura proximal de fémur por traumatismo de baja energia la de mayor importancia,
por sus graves consecuencias en la funcionalidad y en la esperanza de vida de los
pacientes que la sufren.

En Espafia se producen cada afio mas de 50.000 fracturas de cadera en adultos
mayores, con un crecimiento medio interanual de mas del 3% y una incidencia de 100
casos por cada 100.000 habitantes.® Sin embargo, es escasa la bibliografia con datos
muy recientes sobre prevalencia de fracturas osteopordticas en nuestro pais. En 2010
se publica uno de los mas amplios informes al respecto, por el Ministerio de Sanidad
y Politica Social. Indica que el numero 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.* La distribucion por sexo no se vio afectada por
el aumento del numero de casos con mayor prevalencia en mujeres, en proporcion de
3a1.Alolargo de los afios analizados, la edad media de los pacientes aumenté en 2
afios, siendo de 80 afios para las mujeres y 75 en los varones. Las tasas por grupos
de edad confirman un incremento progresivo con la edad. La comparacion de datos
entre Comunidades Autonomas pone de manifiesto grandes diferencias interregionales
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con mas prevalencia en las comunidades de Castilla la Mancha (156 por cada 100.000
habitantes), Aragén (146) y Asturias (131).# Estudios previos de 2003 refieren una
incidencia de 7 casos por cada 1000 habitantes /afio, de los cuales una tercera parte ya
habia sufrido otra fractura de cadera.®

Se describe una influencia estacional con mas incidencia en invierno en el interior de los
domicilios y probablemente en relacion a problemas de salud de las épocas mas frias,
aungue no hay clara explicacion convincente.® La direccion de la caida hacia un lateral
es la mas predisponente a fractura, mas que la frontal hacia delante.”

Es un tipo de fractura mas frecuente en paises caucasicos y en Europa. Espafia se
encuentra entre los paises de baja incidencia, considerandose elevada la de Noruega,
Suecia, Dinamarca y Estados Unidos. Por ello parecen implicados factores ambientales
como actividad fisica, obesidad, tabaquismo, alcoholismo u origen étnico, que hasta
ahora no han explicado por completo estas diferencias.®

Tanto en Europa como en Estados Unidos estudios recientes refieren cierta tendencia a
la estabilizacion de la incidencia ajustada por edad en los ultimos afios, pese al aumento
total de casos en relacion al envejecimiento de la poblacion.

El andlisis de Alvarez-Nebreda et al° describe datos de Espafia entre los afios 2000 y
2002, reflejando una incidencia de 511 por cada 100.0000 habitantes/afio que aumenta
con la edad (de 97 a 1.898 casos por 100.000 habitantes/afio). Esto supone unas
36.000 fracturas de cadera anuales. De forma similar a otros trabajos posteriores
refiere también variabilidad interregional en relacion a causas socioeconémicas, estilo
de vida, ejercicio, nutricion, industrializacion y mortalidad hospitalaria.

En Estados Unidos la poblacion mayor de 65 afios se duplicard, pasando de 35
millones en 2000 a 72 millones en 2030, llegando a suponer el 20% de la poblacion.
Los mayores de 85 afios son la parte de mayor crecimiento y llegaran a 19 millones en
2050. La poblacion vive mas y aunque el riesgo de fractura ajustado por edad parece
haber disminuido, estos individuos aun estan en alto riesgo de padecer fracturas por
fragilidad. Por ello, es prioritario potenciar la prevencion y mejorar el tratamiento. Cada
década después de los 50 afios el riesgo de fractura de cadera se duplica. A los 50 afios
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 edady el envejecimiento poblacional han hecho que la incidencia prevista pase de
1.7 millones en EEUU en el afio 1990 a 6.3 millones en 2050. Si se amplian los datos de
incidencia a cualquier fractura osteoporotica, éstas llegan a producirse en el 50% de las
mujeres y al 20% de los varones.®

En Europa en el 2000 se produjeron 4 millones de nuevas fracturas osteoporoticas,
ocho por minuto, de las cuales un millén eran de cadera, con un coste de 32.000
millones de euros que puede duplicarse en 2050." El riesgo de padecer una fractura
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de cadera se considera similar al de desarrollar una enfermedad cardiovascular y en
mujeres caucasicas es superior al de padecer un tumor de mama.

2. CONSECUENCIAS PSICOFiSICAS Y MORTALIDAD
Mortalidad

La fractura de cadera es un proceso que cambia la vida y puede acabar con ella. La cirugia
por si sola tiene una mortalidad hospitalaria de aproximadamente el 5 % y en el afio 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 reduccion en los pacientes mas jovenes. Este riesgo disminuye
con el tiempo pero nunca se iguala a los no fracturados, dado que se trata de pacientes
fragiles. La comorbilidad es determinante en el fallecimiento postoperatorio precoz y
en el incremento en los meses posteriores, aunque también afecta a los pacientes mas
saludables. Parece que la intervencion terapéutica multidisciplinar y el tratamiento de la
osteoporosis son factores relacionados con un mejor prondstico vital.™® ™

El retraso en la intervencion quirdrgica desde que se produce la fractura implica mayor
mortalidad y mas complicaciones, prolongacion de estancia hospitalaria e incremento
de costes.™

Se han elaborado multiples escalas predictoras de evolucién tras el ingreso por fractura
de cadera basandose en los principales factores determinantes de mortalidad:'*'®

. Demograficas; sexo masculino, edad avanzada, vivir en residencia de ancianos,
situacion de dependencia en domicilio, alta hospitalaria a residencia y pobre
condicién social.

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

+  Cognitivas; demencia, delirium y depresion.

- Enfermedades previas; enfermedad cardiaca o respiratoria, insuficiencia renal,
enfermedad neuroldgica, hospitalizacion en el afio previo, patologia oncoldgica
y tratamientos antiagregantes. La gran comorbilidad es determinante directa de
mortalidad, con un incremento del 34% por cada punto del Indice de Charlson.®

+ Situacion clinica en el ingreso; elevado indice ASA, complicaciones médicas
en el postoperatorio, anemia al ingreso, insuficiencia renal aguda, desnutricion,
transfusiones, incontinencia, Ulceras por presion.
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La intervencion geridtrica en la fase aguda es uno de los factores asociados a la
reduccion de la mortalidad a corto plazo de los pacientes ingresados por fractura
de cadera.’® ™ La experiencia del equipo quirdrgico también es determinante de la
mortalidad, siendo mayor en centros con poco volumen de cirugias.

Consecuencias psicofisicas

Ademas del incremento de la mortalidad, las consecuencias fisicas 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 mayoria de
los casos después del proceso agudo.” EI 50% de los pacientes no recupera su situacion
fisica previa.?®?" Aun los previamente independientes no pueden subir cinco escaleras
un aflo después del evento, salir de la ducha, incorporarse del W.C., caminar 50 metros
con independencia o levantarse de una silla sin brazos.® Una tercera parte necesitaran
residencia a medio plazo. Como consecuencia de lo anterior, se describe un incremento
de depresion y de deterioro cognitivo. El resto de fracturas osteopordéticas también puede
tener consecuencias clinicas muy importantes en términos de dolor, cifosis, problemas
pulmonares, miedo a las caidas etc. e incremento del riesgo de fractura de cadera.

3. POSIBILIDAD DE PREVENCION

Con el incremento de edad, los pacientes tienen cada vez mas comorbilidad,
considerandose estas fracturas no solo un resultado de fragilidad sino un marcador
de ella. Como medidas prioritarias para la prevencion es fundamental la deteccion
de osteoporosis y su tratamiento y el abordaje especifico del riesgo de caidas. Como
medidas para reducir las consecuencias en términos de morbimortalidad hay que afiadir
a lo anterior la mejoria del tratamiento en fase aguda de pacientes afiosos quirurgicos
con multiples antecedentes médicos y complicaciones, asi como estrategias adecuadas
de rehabilitacion. El paciente que tiene una fractura de cadera tiene un riesgo muy
superior de padecer otra, por lo que es fundamental la prevencién especifica.

La herramienta FRAX?*? se ha elaborado y validado a nivel internacional para
determinar el riesgo de padecer una fractura osteoporética a 10 afios. Aunque no
hacer estimaciones para poblacion mayor de 90 afios 0 que en la cohorte espafiola
(ECOSAP) puede infraestimar el riesgo de fractura global, no puede negarse su valor
real para facilitar decisiones diagndstico-terapéuticas en el ambito de profesionales
no expertos en metabolismo 6seo .?*?* Desarrollado por la Organizacion Mundial de la
Salud y extraida de estudios de cohortes mundiales, incorpora factores demograficos
y clinicos para optimizar la prevencion y plantear planes de cuidados en pacientes de
riesgo mediante tratamiento especifico. Dado que el riesgo de caidas se incrementa con
la edad, siendo de 40% en mayores de 80 afios, al envejecer la poblacion, la incidencia
de caidas aumenta progresivamente. Aproximadamente el 1% de las caidas provoca
fractura, pero mas del 90% de las fracturas son por caidas. Por ello la prevencion y el
tratamiento del riesgo de caidas es prioritario.??
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4. ELEVADO COSTE ECONOMICO

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

El tiempo preoperatorio es determinante de la estancia global, asi como de las
complicaciones, mortalidad y coste. En Espafia se situa alrededor de los 3 dias pero
hasta el 25% de los pacientes esperan hasta 6 dias. Las causas de lo anterior son
problemas organizativos en la mayoria de los casos y causas médicas.* '®

La estancia hospitalaria media en Espafia oscila entre 11 y 16 dias, claramente
determinada por la existencia de protocolos de tratamiento y unidades de rehabilitacion
adscritas.®® Otros autores refieren estancias superiores que se han ido reduciendo en
los Ultimos afios, con gran variabilidad entre comunidades.

El coste del tratamiento de la fractura de cadera se consume casi en su totalidad
durante la hospitalizacion. La mayoria de las estimaciones en Europa y EEUU apuntan a
un coste hospitalario de entre 5y 9.000 euros, siendo la estancia lo mas caro. En el afio
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
afio 1997, con un incremento interanual de 7,92% pasando de un coste de 4.900 euros
en 1997 a 8.360 en 2008, en relacion al aumento de precios, mayor prevalencia y mayor
numero de pacientes intervenidos.* Supone el 2,58% del coste total de la hospitalizacion,
superando el 3% del coste global hospitalario en Castilla La Mancha y La Rioja. Los
costes de los fallecidos fueron los mas elevados.

Estudios espafioles 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 Andalucia de
mujeres/hombres: 12.321/12.297€ a 7.031/6.115€, respectivamente.?®

Otros autores evallan los costes totales afiadiendo al presupuesto de la hospitalizacion,
otros como la necesidad de prestaciones ortoprotésicas, la atencién 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 derivacion a
centros de cronicos puede encarecer el proceso y se sugiere la adecuada seleccion de
pacientes para garantizar el coste-efectividad de estas unidades.?”

En Estados Unidos el coste de la fractura de cadera supuso mas de 25.000 millones de
dolares en 2005. En Espafia se calcula que el coste anual de las 25.000 nuevas fracturas
del afio 2008 fue de unos 125 millones de euros, llegando a 420 millones si se afiaden
costes indirectos.’
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2.

BREVE RESUMEN CAPITULO 1

La gran importancia de la fractura de cadera radica en:

Su elevada incidencia creciente en relacion al envejecimiento poblacional.

Sus graves consecuencias psicofisicas en relacién al deterioro funcional que
producen en los pacientes afectados, a veces no recuperable.

Su elevado coste econdmico derivado de la asistencia hospitalaria y de la
situacion de dependencia que implica mayores cuidados el alta.

La posibilidad de prevencion mediante adecuada deteccion y tratamiento de
la osteoporosis y el abordaje especializado del sindrome de caidas.

La intervencion geriatrica en fase aguda es uno de los factores asociados a
la reduccion de la mortalidad a corto plazo de los pacientes ingresados por
fractura de cadera
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Capitulo 2
TIPOS DE FRACTURA DE CADERA Y
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Francisco M. Garcia-Navas Garcia

Servicio de Traumatologia. Hospital Universitario de Ciudad Real
Nuria Fernandez Martinez

Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Ciudad Real

OBJETIVO DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

LLa mayoria de los pacientes que presentan una fractura de cadera son tratados de forma
quirdrgica. Solo en casos excepcionales se puede decidir un tratamiento conservador, en
pacientes encamados de larga duracion, que no deambulaban previamente a la fractura,
con aparente buena tolerancia del dolor, pacientes con deterioro cognitivo avanzado que
ademas presentan una severa limitacion funcional, cuando por los antecedentes médicos
del paciente se estima que la esperanza de vida es muy corta, 0 si éstos condicionarian
de manera importante la tolerancia a la intervencion quirdrgica. A pesar de que la cirugia
tiene sus riesgos (anestésicos, relacionados con la agresion quirdrgica o el implante...), hay
que tener presentes las consecuencias derivadas de un tratamiento no quirdrgico, es decir,
encamamiento prolongado, dolor ocasionado por una fractura que no estd inmovilizada,
pérdidas sanguineas y deformidades secundarias a acortamiento o a consolidacion viciosa,
si es que ésta llega a producirse, deterioro funcional grave, etc.” La opcién quirlrgica tiene
varios objetivos. En primer lugar reducir el dolor, implantando una prétesis o sintetizando la
fractura se evitara el movimiento de los fragmentos, lo que mejorara el dolor, controlara el
sangrado y permitird una mejor y mas rapida recuperacion del paciente.

Dado que uno de los objetivos fundamentales es que el paciente recupere la situacion
funcional previa lo antes posible, hay que intentar que el sistema de osteosintesis empleado
permita la deambulacion 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 sintesis ineficaz puede mermar las posibilidades de recuperacion definitivas. Nunca
deberemos refugiarnos en la descarga y atribuir a la mala calidad 6sea una mala indicacion
0 ejecucion quirdrgica inadecuada. En caso de apreciar en el postoperatorio inmediato la
presencia de una sintesis 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 reintervencion precoz a las consecuencias de una
inmovilizacion prolongada.
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TIPOS DE FRACTURAS DE CADERA Y DE TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

La primera descripcion 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 distinguié dos tipos de fracturas,
las fracturas intracapsulares y las extracapsulares? descripcion que se mantiene hasta
nuestros dias por la personalidad propia caracteristica de cada tipo de fractura. La
definicién anatémica de las fracturas del extremo proximal del fémur nos diria que son
las que afectan al tercio superior de dicho hueso, desde la cabeza femoral hasta unos
5 cm distales al trocanter 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 unién de la cabeza femoral con el
cuello o subcapitales. Las fracturas basicervicales son aquellas que afectan a la parte
mas lateral del cuello femoral, pero que no llegan a comprometer a los dos trocanteres.
Se suelen incluir dentro del grupo de fracturas extracapsulares, el cual incluiria ademas
a las fracturas pertrocantéreas que son aquellas que afectan al macizo trocantéreo. En
las fracturas subtrocantéreas la fractura se extiende por debajo del trocanter menor.

Figura 1. Tipos de fractura en funcidn de la localizacion.
a: fractura subcapital; b: fractura transcervical; entre b y c: basicervicales;
c: fractura pertrocantérea; d: fractura subtrocantérea

Figura 2. Ejemplos de fractura:
rintracapsular b: basicervical c: pertrocantérea d: subtrocantérea

®
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Las fracturas extracapsulares suelen ser las mds frecuentes (48-55%), seguidas por
las intracapsulares (40-45%), y menos frecuentes son las subtrocantéreas (2-10%).%
4 Las fracturas cervicales predominan en los pacientes mas jovenes, observandose un
aumento de la incidencia de fracturas trocantéricas a medida que aumenta la edad.
Para los grupos de mayor edad la proporcion 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 esta mas relacionada
con éstas Ultimas.

Para decidir que tratamiento es mas idoneo en cada tipo de fractura deberemos conocer
las peculiaridades que presentan estas fracturas en funcion de la localizacion:

1. Fracturas intracapsulares

El principal riesgo de estas fracturas es la potencial lesion de los vasos que nutren a la
cabeza femoral. En estos pacientes cuando se decide realizar una osteosintesis de la
fractura en vez de una artroplastia, es mas frecuente la no unién de la fractura, asi 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 detras, la
arteria circunfleja anterior y la arteria circunfleja posterior. Ambas se unen y forman un
arco alrededor del cuello femoral; penetran en la epifisis e irrigan la cabeza femoral por
las arterias epifisarias. Ademas llega irrigacion por la arteria del ligamento redondo, pero
esta se va perdiendo con la edad y en ancianos la vascularizacion 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 traccion de los mismos al
desplazarse los fragmentos o por compresion debido al hematoma intracapsular.® Es
por este motivo por lo que si se decide el tratamiento mediante osteosintesis de una
fractura intracapsular es recomendable que se realice en las primeras horas. Si se reduce
la fractura, los vasos dilatados pueden recuperar su funcién y evitaremos que se lesionen
otros por manipulacién de los fragmentos. Incluso hay algunas series que recomiendan
que se realice una evacuacion del hematoma intracapsular para intentar reducir el riesgo
de necrosis en el postoperatorio y mejorar la supervivencia de la cabeza femoral.

FractR

Figura 3. Irrigacion de la cabeza femoral.
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Las fracturas intracapsulares se han clasificado cldsicamente en funcion del
desplazamiento observado en la radiografia anteroposterior de la cadera. El sistema
mas conocido de clasificacion de las mismas es el de Garden.®

Figura 4. Clasificacion de Garden de las fracturas intracapsulares
a. Garden I b. Garden Il c. Garden Il d. Garden IV

En una fractura tipo | de Garden, el cuello femoral se ha impactado dentro de la
cabeza femoral en posicién de valgo. Una fractura tipo Il de Garden es una fractura
no desplazada y no impactada. La fractura tipo lll 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 mas del 50%. A nivel practico se suelen dividir en
dos grupos, las no desplazadas o Garden I-ll y las desplazadas o Garden llI-IV, pues
estos dos tipos tienen un pronostico diferente y determinara la opcion de tratamiento
quirdrgico a emplear en cada caso.

El tratamiento quirdrgico mas apropiado para las fracturas tipo | y Il de Garden es la
fijacion in situ con tornillos percutaneos, de rosca parcial para permitir compresion
de la fractura y canulados que nos permitan la colocacion optima de los mismos. Se
suelen colocar tres tornillos a lo largo del cuello femoral, en forma de tridngulo invertido
y paralelos entre si.

Figura 5. Fractura subcapital en paciente 72 afios tratada
con tornillos, a: inicial, b: control cirugia c: control a los 5 afos AP y d: axial.
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En pacientes jovenes, independientemente del grado de desplazamiento se intentara
en lo posible reducir la fractura y sintetizarlo con tornillos canulados. Es fundamental
conseguir una reduccion 6ptima de la fractura si queremos conseguir un resultado
postoperatorio satisfactorio. Por este motivo, en ocasiones nos vemos obligados a
realizar una reduccion abierta de la fractura, realizando una capsulotomia y reduciéndola
manualmente. Los detractores de esta opcion quirdrgica argumentan que el riesgo de
lesionar la vascularizacién durante la reduccion 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 sintesis con tornillos canulados
o directamente realizar una artroplastia de cadera que puede ser total o parcial. A
favor de la osteosintesis se argumenta que reduciria la pérdida hematica, el tiempo de
quiréfano, la tasa de infecciones postquirdrgicas y el numero global de complicaciones.
Como contrapartida, el numero de reintervenciones en pacientes mayores tras la
osteosintesis parece ser significativamente mayor que con la artroplastia. Ademas
no es infrecuente que el paciente precise descarga tras la osteosintesis lo que puede
condicionar la recuperacion. No esta claro que haya mas mortalidad entre las dos
opciones de tratamiento, algunos estudios nos hablan de mayor mortalidad en el grupo
de artroplastias.”®

En las fracturas Garden lll y IV y en las no desplazadas en pacientes mayores de 75 afios
o de 55, si presentan comorbilidades importantes y para evitar las complicaciones de la
osteosintesis, en general se asume que se deberia emplear una artroplastia de cadera.’
Esta puede ser total o parcial, y éstas Ultimas pueden ser de tipo bipolar o unipolar.
Todas las opciones pueden tener el vastago cementado o no. Las protesis totales se
aconsejan en pacientes con buena capacidad funcional independientemente de la
edad, sobre todo si en la radiografia se observa una artrosis de cadera preexistente. Las
protesis totales parecen tener mas funcionalidad, pero como contrapartida suponen un
mayor tiempo quirdrgico, exigen mayor experiencia por parte del cirujano y presentan
un mayor riesgo de luxacion. No parecen existir diferencias significativas en cuanto a
mortalidad o complicaciones mayores.® Con respecto a las protesis 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 econémico y mayor
duracion de quiréfano. La ventaja tedrica es que si en un futuro se observa una cotiloiditis
por la friccion de la cabeza metalica sobre el acetabulo, en las bipolares es mas sencillo
convertirlas a protesis totales, se podria retirar el componente de la clpula sin retirar el
vastago femoral y colocar un cotilo en la pelvis, mientras que en las unipolares si llegan
a complicarse con una cotiloiditis serfa necesario retirar toda la protesis con el riesgo de
fracturas femorales e insuficiencia del fémur para albergar un nuevo vastago.

27



28

GUIA DE ORTOGERIATRIA

Figura 6. Ejemplo de cotiloiditis ocasionada por friccion de
la cabeza metélica de una protesis unipolar sobre el acetabulo.

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

2. Fracturas extracapsulares

Las fracturas extracapsulares se ven condicionadas por la calidad ¢sea y el nimero
de fragmentos a la hora de planificar su tratamiento quirdrgico. Ambas condiciones
pueden suponer que el contacto entre los fragmentos principales no sea el adecuado, lo
gue conducirad a un mayor riesgo de fracaso de la osteosintesis, fatiga de los implantes
y pérdida de la reduccion inicial. Como la fractura suele localizarse mas 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.® 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.’®

Los sistemas de clasificacion de estas fracturas se basan fundamentalmente en su
localizacion, el trayecto y el nimero de fragmentos implicados en la misma.>'"

Las fracturas basicervicales se encuentran en el limite entre las fracturas intra y
extracapsulares, algunos sistemas de clasificacion las incluyen dentro de las primeras.
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Pero para la mayoria 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.’?

Las fracturas intertrocantéricas comprenden a aquellas que comprometen a la region
localizada desde el origen del cuello femoral hasta la zona donde se localiza el trocanter
menor. En la actualidad uno de los sistemas mas empleados para clasificarlos es el
de la AO/OTAS. Las fracturas intertrocantéricas se englobarian en el subtipo 31-A, y
tendrian 3 subtipos, las 31A-1 serian fracturas en dos fragmentos, las 31 A-2, fracturas
que afectan al trocanter menor y las 31 A-3 cuando se ve afectada la pared lateral.
Cada subtipo anterior se subclasificaria en otros tres tipos en funcion de la complejidad
de la fractura, ddndonos un total de 9 tipos diferentes. En general es un sistema de
clasificacién complejo y con poca concordancia entre observadores, lo que mejora si
solo se clasifican con respecto a los tres subgrupos principales.

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

PHILIPS BY Libra

Figura 7. Control intraoperatorio de reduccion 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 mayoria de las fracturas, ambos se
pueden poner por incisiones pequefias y lograr una sintesis 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 conminucion de la pared lateral y es de
trazo invertido es recomendable el uso de clavos intramedulares, pues en este tipo de
fracturas la sintesis realizada con el clavo placa es mas inestable, no se realiza una
sintesis a compresion y es mas frecuente el fracaso de la osteosintesis.

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 cefalico
para evitar desplazamiento al inicio de la carga. Se debe decidir si fresar o no el canal
medular, ajustar el tamafio a la cavidad medular, colocar algun tipo de tornillo proximal
anti rotario, dinamico o estatico y seleccionar si se elige un clavo corto o largo.

3. Fracturas subtrocantéreas

Se consideran como subtrocantéreas a aquellas fracturas situadas entre 3y 5 cm por
debajo del trocanter menor, en funcién del sistema de clasificacion que se empleg, 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 eleccion son los clavos intramedulares. En ocasiones para mejorar el
contacto entre los fragmentos y la estabilidad se afiaden cerclajes a la osteosintesis.
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Figura 9. Fractura subtrocantérea tratada con clavado intramedular y cerclajes.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 2

El objetivo de la intervencion quirdrgica en una fractura de cadera es mejoria
de dolory recuperacion de movilidad.

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

El principal riesgo asociado a las fracturas intracapsulares es la necrosis
avascular de la cabeza femoral. En funcion de su grado de desplazamiento se
trataran con fijacion mediante tornillos percutaneos o mediante artroplastia
parcial o total.

Las fracturas extracapsulares se tratan mediante reduccion y osteosintesis
y el resultado quirdrgico se ve condicionado por la calidad del hueso y el
numero de fragmentos.
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Capitulo 3

VALORACION Y TRATAMIENTO MEDICO
PREOPERATORIO DEL ANCIANO
INGRESADO POR FRACTURA DE CADERA

Teresa Pareja Sierra
Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara

Visitacién Alvarez de Frutos
Seccion de Endocrinologia Hospital Universitario de Guadalajara

VALORACION MEDICA INICIAL

Debe incluir la realizacion de una historia clinica completa, exploracion fisica, evaluacién
de la situacion funcional y mental del paciente previa a la caida, asi como revision de las
pruebas complementarias realizadas al ingreso. Esta valoracion se llevara a cabo, si es
posible, en el primer dia de hospitalizacion.

Su objetivo es asegurar la estabilidad clinica para poder programar la cirugia lo antes
posible, dada la clara relacion entre prolongacion de espera preoperatoria e incremento
de morbimortalidad.’® En esta fase prequirdrgica, no se recomienda realizar pruebas
diagnosticas para estudio de problemas médicos que no sean imprescindibles, ya que
no se han relacionado con mejores resultados postoperatorios ancianos.”

1. Historia clinica y exploracion fisica

- Antecedentes médico-quirdrgicos y tratamiento farmacoldgico habitual; valoracién
de patologia cronica cuya estabilidad es determinante de la evolucion clinica. Es
fundamental recoger minuciosamente el tratamiento habitual para detectar los
farmacos que deben retirarse para la cirugia, los que pueden ser prescindibles durante
en ingreso o los que tengan relacion potencial con la caida, como psicofarmacos,
hipotensores, antiarritmicos y antidiabéticos.

- Evaluacion de la caida; lugar, circunstancias y sintomas coexistentes, sobre todo de
tipo cardiorrespiratorio o neuroldgico, relacionados con el traumatismo que produjo la
fractura o que puedan ser condicionantes de la anestesia o de la cirugia. Otros factores
pueden ser también importantes como deprivacion sensorial, obstaculos ambientales,

acceso a ayuda, tiempo de permanencia en el suelo, etc.
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- Exploracion fisica; valorar estabilidad cardiolégica y hallazgos neurolégicos o de
origen osteomuscular relacionados con la caida, prestando especial atencién a
constantes vitales, orientacion y nivel de conciencia, arritmias y valvulopatias, datos
de insuficiencia cardiorrespiratoria, focalidad neuroldgica, caracteristicas del aparato
locomotor y lesiones cutaneas.

- Valoracion clinica de existencia de riesgo nutricional; evaluacion de factores clinicos de
riesgo de desnutricion como anorexia, pérdida de peso, enfermedades con hipoorexia,
aislamiento social, trastornos de la deglucion, etc. Para la valoracion nutricional se
recomienda el Mininutritional Assesment Test (MNA).® Otros mas breves o répidos no
son tan adecuados.’ La valoracion para la deteccion precoz de la existencia de disfagia
también es muy importante.'® (ver capitulo 10)

2. Valoracion geriatrica integral

Evaluacion mediante escalas validadas de la situacién funcional y mental del
paciente previa a la caida para confeccionar un plan de cuidados médico quirtrgico
individualizado:

1-Valoracion fisica. Informacion sobre capacidad del paciente para la deambulacion,
realizacion de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, continencia de
esfinteres, alteraciones de ritmo intestinal, déficit visual y /o auditivo, estado de la
cavidad oral y presencia /adaptacion de proétesis dental. La valoracion funcional sera
reflejada mediante escalas validadas como el indice de Barthel (IB) (Anexo 1)y de
Lawton'?(Anexo 2) y la capacidad de marcha con la escala FAC (Functional Ambulation
Classification de Holden )™® (Anexo 3). La valoracién de la deambulacién y el IB previos a
la fractura son fundamentales por su capacidad pronostica de evolucion funcional tras
la cirugia.’*®

2-Valoracion cognitiva. Existencia de deterioro mental previo al ingreso y cuantificacion
de su grado para lo cual se puede emplear la escala de Resiberg'e, (Anexo 4). Deteccion
de trastornos de comportamiento y alteracion del estado de animo. El test de Pfeiffer’”
(Anexo 5) es Util como screening de deterioro mental, pues no se recomiendan test
mas complejos de evaluacion cognitiva en la fase aguda por la elevada prevalencia
de delirium en el ingreso y su escasa validez para un diagnostico fiable, que se debera
postponer unas semanas tras la cirugia. Para la deteccion de delirium se recomienda
utilizar la escala CAM (Confussion Assesment Method)™® (Anexo 6) segun se detalla
posteriormente de forma pormenorizada en el Capitulo 8.

3-Valoracion social. Valoracion de la ubicacion previa del paciente en domicilio,
residencia, vivienda tutelada, etc., medio urbano o rural. Existencia de familiares
cercanos o apoyos no familiares. Determinacion de riesgo social o de posible necesidad
de institucionalizacién tras la fractura. (ver Capitulo 18)
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3. Deteccion de sindromes geriatricos

Es fundamental por su valor predictor de complicaciones y mortalidad, asi como como
por la indicacion de realizar estudio etiologico y tratamiento especifico: sindrome de
caidas, inmovilidad, presencia o riesgo de Ulceras por presion, incontinencia urinaria o
fecal, deterioro cognitivo/riesgo de delirium, sarcopenia/fragilidad, etc.’®?°

4. Pruebas complementarias a evaluar al ingreso

T-Analitica; debe ser extraida en la mafiana del primer dia de ingreso e incluir
hemograma, coagulacion y bioquimica con glucosa, creatinina, urea, sodio, potasio,
vitamina B12, acido fdlico, perfil férrico, calcio ajustado por proteinas ,vitamina D
y PTH. Si la realizacion del test de screening nutricional MNA detecta alteracion, se
solicitaran ademas proteinas totales, albumina y perfil lipidico. Se recomienda Hb Alc
en pacientes con diabetes mellitus tipo Il (DM II) por su posible relacién con mayor
riesgo de infeccion postquirdrgica.

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

3-Radiografia de térax.

En funcion de la evaluacién especifica del riesgo quirlrgico por aparatos, pueden ser
necesarias otras pruebas complementarias previas a la cirugia como ecocardiograma,
gasometria, etc, siempre valorando el balance riesgo-beneficio de prolongar la espera
prequirdrgica para su realizacion.

TRATAMIENTO MEDICO PERIOPERATORIO

Una vez realizada la valoracion inicial, ademas 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
especifico antes de la cirugia, con el fin de incrementar la resistencia del paciente a
la agresion quirdrgica.”’?® En esta fase el seguimiento médico debe ser continuado-
diario para detectar pronto las posibles complicaciones y. prevenir y tratar precozmente
la descompensacion de patologias cronicas, sobre todo de tipo cardiorrespiratorio,
nefrourolégico o endocrinopatias.

1. Medidas generales

1. Se recomienda OXIGENOTERAPIA en gafas nasales en los dias previo y posterior
alacirugia.?

2. DIETA adaptada a la patologia médica del paciente y a su capacidad de masticacion
y deglucion, evaluando especificamente la existencia de disfagia. Garantizar la
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higiene e hidratacién de la cavidad oral. La dieta incluira suplementos de nutricion
si es preciso. (ver capitulo 10)

En caso de deteccion de trastornos hidroelectroliticos al ingreso, se indicara
SUEROTERAPIA para la correccién de la volemia, alteraciones idnicas de sodio o
potasio o de trastornos del equilibrio dcido-base. En todos los casos se prescribira
al menos en las 12 horas previas y posteriores a la cirugia.

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

PREVENCION DE LESIONES CUTANEAS por enfermeria.2

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

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

b) Fondaparinux: 2,5 mg al dia. Esta contraindicado en insuficiencia renal.

TRATAMIENTO DE DOLOR. Algunos autores proponen incluir las escalas analégicas
de valoracion de dolor como una constante mas a ser evaluada frecuentemente por
su gran importancia. A menudo es minusvalorado este sintoma. Se recomienda
el empleo de paracetamol (1gr/6-8horas) y/o metamizol intravenoso (2g/6-8h;
contraindicado si hipotension). Los antiinflamatorios deben evitarse y sdélo se
administraran de forma puntual (ketoprofeno, ibuprofeno), nunca antes de la
cirugia por su potencial efecto sobre la hemostasia ni de forma continuada por su
relacion con disfuncion 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 prescripcion de antiemético preventivo. No se
recomiendan los derivados morficos en perfusion por su relaciéon con sindrome
confusional, ileo paralitico e hiperemesis. Algunos centros comienzan a emplear
técnicas anestésicas para control de dolor como los bloqueos con resultados muy
favorables.®*
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8. PROTECCION GASTRICA. Omeprazol 20 mg al dfa via oral siempre que sea posible.
En los casos de tratamiento con clopidogrel se recomienda ranitidina.

9. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ALTERACIONES DE RITMO INTESTINAL. El
estrefiimiento es habitual en el periodo perioperatorio debido a la inmovilidad,
a los farmacos y al dolor. Se debe prevenir mediante monitorizacion de ritmo
de deposicion, dieta rica en fibra y aporte de liquidos abundantes. Puede ser
necesario el empleo de laxantes orales como (lactulosa, lactitol o macrogol). Si
no son efectivos, afiadir catdrticos de forma puntual, a baja dosis (sendsidos). Si
lo anterior no es eficaz se debe valorar el uso de enemas evacuativos de suero
fisiolégico o sonda rectal.

10. Seindica PROFILAXIS ANTIBIOTICA con cefalosporina de 12 generacién, una dosis
previa a la cirugfa o tres dosis en las 24 horas posteriores, segun indicacion del
equipo quirdrgico y los protocolos especificos de cada centro. En caso de alergia,
emplear vancomicina.

En los dias previos a la cirugia se realizara analitica cada 48 horas para control
de anemia y funcion renal y siempre el dia de la cirugfa, salvo situaciones que
obliguen a un control diario por mayor riesgo de anemizacion. El dia de la cirugia es
recomendable un control de coagulacion.

2. Abordaje perioperatorio del paciente con enfermedad cardiolégica

La cirugia ortopédica es considerada de riesgo cardiolégico medio. En la historia clinica
se recogeran antecedentes de insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmias
0 marcapasos. También los factores de riesgo cardiovascular y patologias asociadas
como insuficiencia renal, enfermedad cerebro vascular, arteriopatia periférica o
broncopatia cronica. Se indagara especificamente sobre sintomas cardiolégicos que
puedan estar relacionados con la caida como disnea, dolor toracico, mareo o sincope.
En la exploracién fisica se debe valorar descompensacién de insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), insuficiencia respiratoria, valvulopatia, soplos carotideos, etc. Es
importante determinar la capacidad cardiorrespiratoria previa y la limitacion para la
deambulacion o capacidad de autocuidado derivada de grado de disnea o dolor toracico.
En pacientes con antecedentes cardiologicos debe realizarse evaluacion y tratamiento
especifico y extremar la vigilancia de anemizacion. La estabilidad de los pacientes con
antecedetes cardioldgicos debe ser monitorizada diariamente. Cada tipo de cardiopatia
requiere valoracién y tratamiento especifico en fase perioperatoria segun se describe de
forma pormenorizada en el Capitulo 4 de este libro.

3. Tratamiento perioperatorio del paciente con neumopatia crénica

Este tipo de cirugia 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 neumoldgicas tabaquismo, EPOC, obesidad
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severa, anestesia de mas de tres horas e infeccién respiratoria preoperatoria. Estos
pacientes pueden beneficiarse de fisioterapia respiratoria, inspirdmetro 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.®? Es prioritario el adecuado manejo de la posible disfagia asi como
evitar el uso de depresores de sistema nervioso central para minimizar el riesgo de
broncoaspiracion.

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

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

4.1-DM.

Patologia de gran relevancia en el periodo perioperatorio por su elevada prevalencia y
relacion con el incremento de complicaciones, dada su frecuente asociacion a patologia
coronaria, insuficiencia renal, enfermedad vascular periférica e infeccion postquirdrgica.
El control de glucemias sera dependiente del tipo de cirugia, tipo de anestesia,
alimentacion artificial, hiperemesis, infeccion postoperatoria, etc. Puede ser mas dificil
un adecuado manejo por el estado de insulinorresistencia - insulinopenia - aumento
de hormonas contrarreguladoras, asi como la ingesta irregular del perioperatorio. Se
propone como mas adecuada la siguiente pauta de control de glucemias.®

*TRATAMIENTO DiAS PREVIOS A CIRUGIA
- DM controlada con dieta / antidiabéticos

Se retiraran antidiabéticos orales habituales al ingreso y se indicara dieta para
diabético.

+  Calculo 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 afios 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).

¢) 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 repartira segun 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) subcuténea.

50% en forma de insulina de accion rapida subcutanea segun glucemias
capilares prandiales, segun las dosis indicadas en la Tabla 1. Puede
administrarse después de la comida para poder confirmar la ingesta.

Tabla 1.

GLUCEMIA CAPILAR | Alta sensibilidad Normal Resistencia
(mg/dI) ainsulina ainsulina
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 dia previo ha habido algun episodio de glucemia inferior a 70, se pasara
a la pauta de “alta sensibilidad a insulina”. Si el control del dia previo ha sido
constantemente superior a 140 y no ha habido hipoglucemias, se pasara a la

pauta ‘normal” o a la de “resistencia a la insulina”

- DM controlada con insulina

Se retirara la pauta habitual de insulina previa al ingreso y se indicara dieta
para diabético. Calculo 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 erratica, si hay insuficiencia renal o si la glucemia en la
analitica del ingreso es inferior a 100 mg/dl.

Del total de insulina calculada se administrara:

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 accién prolongada
(detemir/glargina) cada 24 horas (8 am) subcuténea.

50% en forma de insulina de accion rapida subcutanea segun pauta previa
(TABLA 1) y glucemia capilar prandial. En funcion de la cantidad de insulina

total diaria administrada se evaluara la sensibilidad a previsible a insulina.
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*TRATAMIENTO EL DiA DE CIRUGIA

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

1. Sueroterapia:

- Suero glucosado 10% con 10meq de CIK en cada suero, 250cc cada 6 horas.
- Suero fisiolégico 0,9% 500 cc cada 12 horas.

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

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

2. Insulina rdpida en suero, dosis en suero glucosado siguiente segun reflolux al
cambio de suero glucosado (Tabla 1) Se recomienda retirar la insulina basal sc por la
disminucion de la necesidad de insulina cuando ésta se administra via intravenosay por
el empleo de mas dosis diarias (cuatro veces en vez de tres).

4.2 Tratamiento cronico con corticoides;

Los tratamientos con corticoides tdpicos o inhalados (fluticasona, beclometasona,
triamcinolona o budesonida) de mas de 3 semanas de duracién y dosis superiores a
0.8 mg/dia o sistémicos con dosis mayores de 20 mg al dia 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 cirugia ortopédica se considera de riesgo moderado de insuficiencia adrenal por
stress quirurgico. La pauta sera 25 mg de hidrocortisona cada 8 horas, reduciendo un
50% cada dia hasta reanudar el tratamiento habitual ( en caso de cirugia compleja o
complicaciones 100 mg en induccién anestésica y 50 mg cada 8 horas). En caso de
complicaciones posquirdrgicas graves se administraran 100 mg de hidrocortisona
intravenosa, con posterior reduccion progresiva. Se recomienda la adminstracion
concomitante de proteccion gastrica. El clinico deberd monitorizar los signos clinicos
de déficit o exceso de dosis de suplementacion corticoidea. Para dosis entre 5y 20
mg al dia de prednisona se recomiendan 20 mg de hidrocortisona el dia de la cirugia
y después 10 mg cada 8 horas con reduccion posterior progresiva. Dosis cronicas
inferiores a 5 mg al dia de prednisona no precisan suplementacion preoperatoria.®#3
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Tabla 2.
Corticoide Nombre Potencia Dosis
comercial relativa equivalente
Hidrocortisona (cortisol) | Actocortina 1 20 mg
Prednisona Dacortin 4 5mg
Metilprednisolona Urbasén / Solumoderin 5 4 mg
Prednisolona 4 5mg
Deflacort Dezacort / Zamene 4 6mg
Triamcinolona 5 4 mg
Dexametasona Decadran / Fortecortin 30 0.75mg

5. Evaluacion de riesgo hematolégico

La valoracion y tratamiento de la anemia en fase perioperatoria se describe en detalle
posteriormente (Capitulo 7), asi como la actitud en casos de pacientes en tratamiento
con antiagregantes o anticoagulantes en el momento de la caida. (Capitulo 6)

En caso de citopenias con neutréfilos <500/mm3 o plaguetas <100.000 mm3 se debe
realizar interconsulta a hematologia para valoracion de sus causas y tratamiento.

La deteccion de déficit de hematinicos es indicacion de tratamiento sustitutivo en el
ingreso:

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

Déficit de acido folico (Acido félico <3 ng/ml); se administrard &cido félico 5
mg al dia via oral durante 3 meses, haciendo nueva determinacion posterior en
aproximadamente tres meses.

6. Tratamiento del paciente con riesgo renal

El deterioro de la funcion renal prequirdrgico es un factor de riesgo independiente
de mortalidad a los 6 meses. Su desarrollo en el postoperatorio es mas frecuente
en ancianos, enfermedad hepatica, cirugia urgente enfermedad vascular periférica,
obesidad y EPOC. Es prioritario el célculo 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 hidratacion adecuada, un correcto balance hidroelectrolitico y
ajustar las dosis de antibidticos, contrastes y anestésicos en todos los pacientes con
aclaramiento de creatinina inferior a 25 ml/min, en los que son mas frecuentes los
trastornos de sodio-potasio, acidosis con bicarbonato bajo 0 anemia.®*%

43



44

GUIA DE ORTOGERIATRIA

7. Prevencion y tratamiento de sindrome confusional agudo

Ver capitulo 8.

Hasta que la cirugia se lleve a cabo, se procederd a un pase de visita médico diario que
incluird reevaluacion de:

+  Adecuado control de dolor.

- Ajuste de tratamiento por via oral si ésta no es factible; ajuste de antihipertensivos
segun controles.

+  Deteccion de datos de inestabilizacion cardiorrespiratoria.

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

+  Presencia de sindrome confusional y reevaluacién de su tratamiento.
+  Cuantia de ingesta, disfagia, hiperemesis y ritmo intestinal.
+  Potenciales complicaciones infecciosas, en especial de tipo respiratorioy / o urinario.

-+ Diuresis normal (vigilar datos de retencién urinaria, evitar sondaje uretral
innecesario.)

+  Posibles complicaciones tromboembodlicas.

+  Vigilancia de aparicion de lesiones cutaneas.

Las siguientes circunstancias obligan a postponer la cirugia hasta su estabilizacion:

1. Insuficiencia cardiaca descompensada.
2. Cardiopatia isquémica inestable.

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

4. Alteraciones hidroelectroliticas graves como insuficiencia renal severa,
hiperpotasemia, acidosis metabdlica, hiperglucemia severa, etc.

5. Inestabilidad neuroldgica por traumatismo craneo encefdlico o sospecha de
accidente cerebrovascular agudo.

6. Anemia grave postransfusional, datos de hemorragia aguda.

7. Infeccion urinaria /respiratoria /cutanea o digestiva con criterios clinico analiticos
de gravedad.

8. Alteraciones del ritmo cardiaco con indicacion de implantacion de marcapasos.

9. Politraumatismo con inestabilidad neuroldgica 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 raquidea.

11. Ausencia de acompafantes en caso de discapacidad mental.

En algunos casos, si bien estos son excepcionales, no se considera indicada la

intervencién quirdrgica de la fractura de cadera:

1. Riesgo quirdrgico inasumible - ASA IV no subsidiario de mejoria.

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

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

Alimentacion

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 si solo.

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 cufia. 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 (baiio)

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

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Traslado sillén-cama

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

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

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

0 Dependiente: necesita grua 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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Deambulacion.

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

10 Necesita ayuda: supervision fisica 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.

Deposicion
10 Continente, ningun accidente si necesita enema se arregla por si 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 supervision,
aunque utilice barandilla o instrumentos de apoyo.

5  Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

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

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

0 Incontinente.

VALORACION 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

indice de Lawton (actividades instrumentales de la vida diaria)

1- CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros 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 pequefias compras 0
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0

- Totalmente incapaz de comprar 0

3 - PREPARACION DE LA COMIDA:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si 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 O

- 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 si solo toda su ropa 1

- Lava por sf solo pequefias 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 publico o conduce su propio coche 1
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
- Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros 0

-Noviaja 0

7 - RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0

- No es capaz de administrarse su medicacion 0

8 - MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
- Se encarga de sus asuntos econdémicos por si solo 1
- Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda grandes compras, bancos... 1

- Incapaz de manejar dinero 0

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

Escala de deambulacién 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 fisico de una persona
3 Camina con supervision
4 Camina independiente en llano. No salva escaleras
5 Camina independiente en llano y salva escaleras
Anexo 4

Global Deterioration Scale de Reisberg

GDS1

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 limite.
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

GDS7

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

Cuestionario de Pfeiffer

0. ;Cudl es la fecha de hoy? (dia, mes, y afio)

1. ¢Qué dia de la semana es hoy?

2. ;Cudl es el nombre de este sitio? (vale cualquier descripcion correcta del lugar)
3. ¢Cuél es sunumero de teléfono? (Si no tiene teléfono, ¢ cudl es su direccion completa?)
4. ;Qué edad tiene?

5. Digame su fecha de nacimiento

6. ,Cémo se llama el Presidente del Gobierno?

7. iComo se llama el anterior Presidente del Gobierno?

8. Digame el primer apellido de su madre

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

Cada error suma un punto. Cuatro o mas errores suponen deterioro cognitivo
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BREVE RESUMEN CAPITULO 3

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

Historia clinica y exploracion fisica. Evaluacion caida. Revision tratamiento
farmacolégico habitual.

Evaluacion situacion fisica, mental y social previas a la caida. Deteccion de
sindromes geriatricos.

Evaluacion de pruebas complementarias.

El tratamiento médico perioperatorio incluira:

Sueroterapia y/o adaptacion de dieta.

Oxigenoterapia si es precisa.

Ajuste de tratamiento farmacoldgico habitual.

Prevencion de lesiones cutdneas.

Profilaxis de trombosis venosa profunda.

Tratamiento del dolor.

Proteccion gastrica.

Prevencion y tratamiento de alteracion de ritmo intestinal.
Profilaxis antibiotica previa a cirugia.

Evaluacion especifica de pacientes con cardiopatia, neumopatia, diabetes,
tratamiento corticoideo cronico, anemia o insuficiencia renal.

Evaluacion de circunstancias que obligan a posponer la intervencion.

Prevencion de complicaciones cardiorrespiratorias, infecciosas, delirium, etc.

J
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Capitulo 4

VALORACION Y TRATAMIENTO
PERIOPERATORIO DEL PACIENTE CON
CARDIOPATIA Y FRACTURA DE CADERA

Ramon Arroyo Espilguero
Servicio de Cardiologia Hospital Universitario de Guadalajara

Teresa Pareja Sierra
Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara

1. VALORACION FUNCIONAL

La cirugia ortopédica mayor (cadera) presenta un riesgo intermedio de mortalidad
cardiaca e infarto de miocardio (a los 30 dias: 1-5%). Para su valoracion es fundamental
evaluar la capacidad funcional cardiorrespiratoria o la limitacion para la deambulacién o
la capacidad de autocuidado derivada del grado de disnea o dolor tordcico del paciente
previos a la caida/fractura.

La capacidad funcional basal de los pacientes con fractura de cadera puede ser
estimada por la capacidad que tenian para realizar actividades cotidianas, siendo
medida en METs (equivalente metabdlico). Un MET representa la demanda metabdlica
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 fisicos >4 METs en sus actividades cotidianas. Para esta
valoracién también puede ser Util el indice de estado de actividad de Duke (Figura 1) y
el indice de Barthel. (Tabla 1)

Figura 1: Requerimientos de energia estimados para diferentes actividades.

1 MET | Puede... 4 METs | Puede...
Cuidar de si mismo? + Subir 2 tramos de
Comer, vestirse o usar el escaleras 9 caminar
cuarto de bafio? cuesta arriba?
Caminar por el interior * Hacer trabajos intensos
de su casa? en casa y/o jardin?
- Caminar 100 m en llano » Participar en deportes
4 METs o entre 3-5 km/h? >10 METs |  Vigorosos?
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Tabla 1: indice de estado de actividad de Duke (DASI: Duke Activity Status Index).

sky?

PUEDE?: PESO:
¢Cuidar de si mismo, como comer, vestirse, bafiarse o usar el bafio? 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 pequefia distancia? 8,00
¢Hacer pequefas tareas domésticas, como quitar el polvo o lavar los 2,70
platos?

¢Hacer trabajos moderados en casa como pasar la aspiradora, barrer o 3,50
llevar las bolsas de la compra?

¢Hacer trabajos vigorosos en casa como fregar el suelo o mover mobiliario | 8,00
pesado?

¢Hacer trabajos de jardin, como rastrillar las hojas o mover un 4,50
cortacésped?

¢ Tener relaciones sexuales? 525
¢Participar en actividades ludicas como el jugar al golf, bolos, bailar o 6,00
tenis?

¢ Participar en deportes extenuantes como nadar, tenis individual, futbol o 7,50

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

METs=V0O2max / 3,5

2. INDICES DE RIESGO DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

La estratificacién del riesgo de eventos cardiacos perioperatorios puede ser clinicamente
util en la valoracion de los pacientes que se someten a cirugia por fractura de cadera.
En los ultimos afios se han desarrollado numerosos indices de riesgo que estiman la
morbimortalidad perioperatoria en funcién de una serie de caracteristicas clinicas. El
mas utilizado es el indice de Lee o “revised cardiac risk index” (RCRI) que predice riesgo
postoperatorio de infarto de miocardio, edema pulmonar, fibrilacion ventricular, parada
cardiorrespiratoria o bloqueo AV completo. El indice 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 clinicos de riesgo segtin el indice de Lee (RCRI).

Tipo de intervencion (cirugia intraperitoneal, intratordcica 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 Cl ., <60 mL/min/1,73 m?)

Diabetes mellitus que precisa tratamiento con insulina

El RCRI es considerado el mejor indice actualmente disponible para la prediccion de
riesgo cardiaco en cirugia no-cardiaca. Otro indice de riesgo mas 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 dias de la intervencion, basandose en cinco variables: tipo de
cirugia, situacién 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 estabilizacion
clinica antes de la intervencion 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 quirdrgico y anestésico.

Tabla 3: Situaciones cardiacas inestables.

Angina inestable (y/o SCASEST)
Infarto de miocardio reciente (<30 dias) e isquemia miocdrdica residual

Insuficiencia cardiaca aguda

Arritmia cardiaca significativa.

Enfermedad valvular sintomatica

4. INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (ETT)

Existe una significativa asociacion entre la asociacion: fraccion de eyeccion de
ventriculo 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 realizacion de ETT preoperatorio estara indicada en las siguientes situaciones:

1.

2.

Pacientes con disnea de origen inexplicado en la valoracion preoperatoria.

Pacientes con IC que presenten empeoramiento clinico (disnea o cualquier cambio
en su situacion funcional) o pacientes con disfuncion ventricular conocida en
situacion clinica estable sin evaluacion ecocardiografica en el Ultimo afo.

Pacientes con enfermedad valvular, al menos moderada, conocida o sospechada
clinicamente sin evaluacion ecocardiografica en el ultimo afio o con un cambio
clinico o exploratorio significativo respecto a la Ultima evaluacion.

Pacientes con protesis valvulares y con sospecha de disfuncion protésica y/o
ventricular.

5. PATOLOGIAS CARDIACAS ESPECIFICAS

En pacientes con patologia cardiolégica o antecedentes de factores de riesgo
cardiovascular, se debe realizar una evaluacién de riesgo y tratamiento especifico
segun cada problema:

A) HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La HTA perioperatoria esta asociada con un incremento del 35% de riesgo
de complicaciones cardiovasculares. Cuando la HTA es diagnosticada en la
evaluacion preoperatoria, es recomendable evaluar una posible lesién de érgano
diana (LOD) y patologia cardiaca asociada asi como iniciar el tratamiento
apropiado, especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

Se considera criterio para retrasar la intervencion 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 22 sin diagndstico etioldgico. No
existe evidencia de beneficio al retrasar la intervencion en pacientes con HTA
grado 1 6 2 (TAs<180 mmHg y/o TAd<110 mmHg).

Durante la induccion de la anestesia, la activacién simpatica puede producir
un aumento de la TA de 20-30 mmHg y aumento de la frecuencia cardiaca
de 15-20 Ipm en pacientes normotensos. Esta respuesta puede ser mayor en
pacientes con HTA mal controlada, asociandose a isquemia miocardica durante
la intervencion. La hipotension, 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 hipotension es frecuente durante la cirugia ortopédica, en
parte motivada por el sangrado operatorio y en relacion al tipo de anestesia
locorregional habitual. La HTA postoperatoria suele estar relacionada con la
ansiedad y el dolor. Controlar la volemia, asi como el tratamiento analgésico y/o
ansiolitico 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 B-blogqueantes disminuyen el infarto de miocardio y el riesgo de
muerte cardiaca en pacientes con factores de riesgo y cirugia de alto riesgo
(especialmente vascular). En pacientes sin factores de riesgo, el tratamiento
B-bloqueante no disminuye el riesgo de complicaciones cardiacas, incluso
pudiera aumentar la mortalidad. La bradicardia y la hipotension en pacientes
con ateroesclerosis asintomatica aumentan el riesgo de ictus y muerte, asi
como el riesgo de delirium postoperatorio. Sin embargo, diferentes estudios
han objetivado un incremento del riesgo de muerte tras la retirada preoperatoria
del tratamiento B-bloqueante. Por lo tanto, el tratamiento B-bloqueante se
debe mantener durante el perioperatorio en paciente que estuviesen tomando
la medicacion, especialmente cuando estuviesen indicados por cardiopatia
isgquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca estable con disfuncion sistdlica y/o
HTA. Si se plantease iniciar tratamiento B-bloqueante en el preoperatorio, por
ejemplo en pacientes con =2 predictores clinicos de riesgo 0 ASA=3 programados
para cirugia de alto riesgo, en pacientes con cardiopatia isquémica o en pacientes
con =3 predictores clinicos de riesgo se deberad iniciar al menos 2 dias antes de
la intervencion, a baja dosis, preferiblemente con atenolol o bisoprolol, con un
objetivo de TAs>100 mmHg y frecuencia cardiaca entre 60-70 Ipm.

Del amplio espectro de farmacos antihipertensivos, el uso de calcio-
antagonistas dihidropiridinicos de corta duracion de accion, como la nifedipina,
debe ser evitado.

B) CARDIOPATIA ISQUEMICA
La actitud depende de la evolucion y los sintomas del proceso de base:

B.1.- Pacientes con cardiopatia isquémica en situacion clinica estable

El desarrollo perioperatorio de eventos cardiovasculares se asocia
frecuentemente con la presencia de eventos cardiovasculares previos. La
estabilidad y el tiempo de evolucion 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 dias,
en pacientes con eventos coronarios previos.

Tiempo IM no fatal postoperatorio | Mortalidad a 30 dias
0-30 dias 32,8% 14,2%

31-60 dias 18,7% 11,5%

61-90 dias 8,4% 10,5%

91-180 dias 59% 9,9%

La presencia de un infarto de miocardio en los 6 meses previos a la intervencion,
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 cardiopatia isquémica
precisa valoracion especifica en fase perioperatoria. El manejo de esta situacion
compleja y relativamente frecuente debe ser multidisciplinar, con una cuidadosa
evaluacion tanto del riesgo trombdtico del paciente como del riesgo hemorragico
de la intervencion, individualizando la estrategia terapéutica. El riesgo trombatico
se divide en tres categorias, bajo, medio y alto, en funcién del contexto clinico
en el que se realiza la revascularizacion coronaria y el tiempo pasado desde la
revascularizacion. La cirugia ortopédica mayor se considera de riesgo hemorragico
moderado, en los que la hemostasia quirlrgica puede ser dificil y el sangrado
a menudo requiere transfusion. En funcion de lo anterior se decidira el tipo de
tratamiento antiagregante que se mantiene durante el perioperatorio. Hay que
tener en cuenta el grave riesgo asociado a posponer la intervencion de forma
prolongada, en espera de la eliminacion 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 someteran a una cirugia no-cardiaca
durante los 5 afios siguientes al implante. El riesgo protrombdtico en esta
situacion es alto, debido al propio procedimiento quirdrgico y a la interrupcion de
la terapia antiagregante. Este riesgo condiciona la potencial trombosis del stent,
complicacién con una mortalidad de hasta el 20% en el perioperatorio, intimamente
relacionada sobre todo con la discontinuacion del tratamiento antiagregante. Se
recomienda que la doble antiagregacion se mantenga al menos 1 mes después de
laimplantacion de stents convencionales, 6 meses para stents farmacoactivos y 1
afo para pacientes con implantacion de stents en el seno de un cuadro coronario
agudo, independientemente del tipo de revascularizacion realizada. En situaciones
en las cuales la cirugia no pueda ser retrasada, como en el caso de la fractura
de cadera, y es preciso mantener la doble antiagregacion, se debe optar por una
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anestesia general, asumiendo un mayor riesgo hemorragico del procedimiento.

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

El desarrollo de un SCA con/sin elevacion del segmento ST se diagnosticara y
tratara de acuerdo a las guias de practica clinica, si la cirugia no-cardiaca puede
ser pospuesta de forma segura. Si la necesidad de revascularizacion coronaria
se presenta antes de la realizacion de la cirugia, se planteara en el equipo
multidisciplinar la posibilidad de realizar angioplastia vs. implantacion de stents
en funcién de la anatomia coronaria, riesgo de sangrado y tipo de intervencién
no-cardiaca a realizar, teniendo en cuenta las implicaciones anestésicas del
tratamiento con farmacos que alteran la hemostasia. Si el SCA se presenta tras
la cirugia, se realizara un tratamiento agresivo siguiendo las recomendaciones
de las guias de practica clinica.

C) INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

LalCesunfactorderiesgo parael desarrollo de eventos cardiacos perioperatorios
y forma parte de los principales indices clinicos 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 dias.

El ecocardiograma transtordcico (ETT) es Util 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 dias tras la intervencion)
y se recomienda su uso en la valoracién pre y postoperatoria de pacientes con
IC.

La estabilidad preoperatoria es el principal factor prondstico de estabilidad
postoperatoria. Los pacientes con IC deben ser vigilados muy estrechamente
y conseguir maxima estabilidad previa a la cirugia (control de frecuencia
cardiaca, volemia-precarga y TA-postcarga) dado que los anestésicos pueden
ser depresores miocardicos, es frecuente la sobrecarga de volumen, la anemia,
etc. Se evitara la deplecion extrema y los cambios posturales no modificaran
tension arterial ni frecuencia cardiaca.

Se recomienda que los pacientes con IC estable en tratamiento cronico con
B-blogueante, mantengan dicha medicacion durante el perioperatorio.

Aunque el mantenimiento de IECAs/ARAIl hasta el dia de la cirugia se ha
asociado a mayor riesgo de hipotension, se recomienda mantener todo el
tratamiento para la IC (incluyendo IECAs/ARAII, ARM y B-bloqueante), prestando
especial atencion al estado hemodinamico del paciente y administrando
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volumen si es necesario. En pacientes susceptibles de desarrollar hipotension
0 en intervenciones con mayor riesgo de hipotension y/o deplecion de volumen,
se puede discontinuar transitoriamente el tratamiento con IECAs/ARAIl el dia
anterior a la intervencion. Los diuréticos se utilizaran en pacientes con IC con
signos o sintomas de congestion pulmonar y/o sistémica.

Los pacientes con IC con FEVI preservada tienen ventriculos mas rigidos y
susceptibles a desarrollar edema de pulmon con la sobrecarga de volumen. En
estos pacientes es necesaria una adecuada monitorizacion del estado volémico,
el adecuado control de la postcarga (TA) y el tratamiento diurético.

D) MIOCARDIOPATIAS

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

Hasta un 60 % de pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH) presentan
eventos cardiovasculares perioperatorios, con un riesgo de mortalidad
postoperatoria mayor. El descenso de las resistencias vasculares sistémicas-
postcarga y la reduccion de la precarga ya sea por hipotension, deplecion de
volumen o el uso de anestesia neuroaxial, disminuyen el gasto cardiaco. La
ecocardiografia puede ser Util para predecir los eventos cardiovasculares en
pacientes con MCH sometidos a cirugia no cardiaca.

Los objetivos hemodinamicos en pacientes con MCH sometidos a cirugia no-
cardiaca se basan en evitar disminucion de la precarga y/o de la postcarga, asi
como el mantenimiento del ritmo sinusal y de la frecuencia cardiaca normal.
El tratamiento agudo de la hipotension por obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo (TSVI) es el aumento de la precarga con expansion de volumen
y posicion de Trendelemburg, farmacos 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 hemodindmicos asociados a ambas
técnicas anestésicas. En general, la lenta titulacion de medicacion anestésica a
través de una via epidural es preferible a la via espinal, con el objetivo de mantener
prey post-carga, y evitando la estimulacion simpatica.

En resumen, en pacientes con miocardiopatias es necesaria la monitorizacion
estrecha de la situacion volémica, evitando la sobre diuresis y la hipotension. El
control de la frecuencia cardiaca es importante, especialmente de la respuesta
ventricular en pacientes con ibrilaciéon auricular (FA), planteando incluso
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la cardioversion en pacientes con FA de dificil control o con inestabilidad
hemodinamica.

E) VALVULOPATIAS (PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA)

Los puntos clave en la valoracion preoperatoria del paciente con enfermedad
valvular son la severidad y la sintomatologia asociada a la valvulopatia .En
el paciente anciano con fractura de cadera no se plantea habitualmente la
intervencion valvular previa a una cirugia semi urgente como es esta.

La valoracion ecocardiografica estéd recomendada en los casos mencionados
previamente.

En todas las valvulopatias, especialmente en situaciones de severidad
hemodinamica, la cirugia se debera realizar con monitorizacion hemodinamica
intra'y postoperatoria de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca e isquemia
miocardica, y vigilar el adecuado control de frecuencia cardiaca, asi como la
prevencion de cambios bruscos de volemia.

La estenosis adrtica severa es un factor de riesgo de infarto de miocardio y
mortalidad perioperatoria. En cirugias urgentes, deberd realizarse monitorizacion
hemodinamica invasiva, evitando cambios rapidos de volemia y ritmo cardiaco.
En pacientes asintomaticos, la cirugia de riesgo intermedio o alto puede ser
realizada de forma razonable. En pacientes sintomaticos, podria plantearse
valvuloplastia o implantacion de una valvula transcatéter por via femoral (TAVI)
previas a la cirugia, si bien no es la practica habitual por el perfil de comorbilidad
y deterioro funcional previo de los pacientes con fractura de cadera, asi como
por las graves consecuencias del retraso de la cirugia ortopédica. Los casos
severos de estenosis adrtica suponen contraindicacion de anestesia espinal y
el riesgo de complicaciones en el postoperatorio es proporcional al grado de
estenosis.

La cirugia no-cardiaca de alto riesgo en pacientes con estenosis mitral
severa puede realizarse con bajo riesgo en pacientes asintomaticos con area
valvular <1,5 cm2 y presion sistélica pulmonar (PSP) <50 mmHg. En este
caso, el riesgo quirdrgico es considerado bajo. Pero si la estenosis mitral es
significativa (area <1,5 cm2) y el paciente estd sintomatico o tiene la PSP
>50 mmHg, el riesgo quirdrgico es alto. La valoracion de una comisurotomia
previa a la intervencion no se suele plantear en este tipo concreto de pacientes
sometidos a cirugia ortopédica de riesgo moderado. Es decir, lo que marca
el riesgo no es la severidad de la estenosis mitral (drea <1,5 cm2), sino si
estd el paciente sintomatico o tiene la PSP alta (50 mmHg). El control de
la frecuencia cardiaca es basico en estos pacientes, dado que la taquicardia
y/o el desarrollo de FA répida pueden ocasionar edema agudo de pulmon.
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El control de anticoagulacion es también importante, dado el riesgo de
tromboembolismo en paciente con FA.

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

Los pacientes con prétesis valvulares pueden someterse a cirugia no-cardiaca
sin riesgo adicional, descartada clinica y/o ecocardiograficamente la disfuncion
valvular o ventricular. El control de la anticoagulacion es importante en dichos
pacientes, dado el alto riesgo de tromboembolismo asociado a las protesis
mecanicas, especialmente en aquellos con FA y/o episodios embdlicos previos.

La profilaxis antibiética para la endocarditis infecciosa (El) no esta indicada
en procedimientos musculo esqueléticos, salvo en pacientes con alto riesgo
de endocarditis infecciosa (Tabla 5) sometidos a procedimientos sobre
tejido cutaneo y/o musculoesquelético infectado. Estas infecciones son
frecuentemente polimicrobianas, pero las El en estos casos parecen estar
causadas por estafilococos y estreptococos B-hemoliticos. Los antibioticos
a emplear seran penicilinas antiestafilocdcicas o cefalosporinas. La
vancomicina o la clindamicina pueden ser administradas a pacientes que no
toleren B-lactamamicos o en los que presenten o se sospeche infeccion por
estafilococos meticilin-resistentes (SAMR).

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

Indicacion

(1) Paciente con valvulas protésicas, incluyendo valvulas transcatéter, o
aquellos en los que se us6 material protésico para la reparacion valvular.

(2) Pacientes con un episodio previo de El.

(3) Pacientes con cardiopatias congénitas (CC):

(4) Pacientes con transplante cardiaco que desarrolla valvulopatia.

Es importante recordar que el 30% de las El estan asociados a los cuidados de
la salud, por lo que deberan extremarse todas las medidas para la prevencion
de lainfeccidn, tanto intra (especialmente insercion y manipulacién de catéteres
vasculares) como extrahospitalarias. Estas medidas preventivas deberan
aplicarse a todo paciente con enfermedad cardiaca y no solo a los pacientes de
alto riesgo para el desarrollo de El.

F) ARRITMIAS Y DISPOSITIVOS ENDOCAVITARIOS

Las arritmias mas frecuentes en el perioperatorio son las arritmias
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supraventriculares paroxisticas y la fibrilacién auricular (FA).

F.1.-Taquicardia paroxistica supraventricular y FA

La actividad simpatica puede ser el desencadenante de este tipo de episodios

arritmicos. En el caso de taquicardias paroxisticas supraventriculares, se
utilizaran las maniobras vagales y/o la adenosina, con las precauciones
habituales de estos tratamientos en paciente geriatrico. En casos incesantes o
recurrentes se usara el tratamiento B-bloqueante, calcio-antagonista (diltiazem,
verapamil) o amiodarona. En el caso de la FA, el objetivo perioperatorio es
el control de la respuesta ventricular. Los farmacos de eleccién son los
B-blogueantes y los calcio-antagonistas (diltiazem, verapamil). La amiodarona
puede ser utilizada como primera linea en pacientes con IC, teniendo en cuenta
que la digoxina es frecuentemente inefectiva en situaciones hiperadrenérgicas
como la cirugia. La cardioversion eléctrica se realizard en situaciones de
inestabilidad hemodindmica. La anticoagulacion se valorara en funcién del
paciente y el riesgo de sangrado perioperatorio.

Las medicaciones antiarritmicas administradas por via oral se mantendran
hasta la misma mafiana de la intervencion y se reanudaran precozmente.

F.2.- Marcapasos (MP) endocavitarios

Las indicaciones de implantacion de MP endocavitario preoperatorio son
las mismas que fuera del contexto quirdrgico. Los pacientes con bloqueo
bifascicular, con o sin BAV de Ter grado (blogueo trifascicular) asintomaticos no
son subsidiarios de MP transitorio perioperatorio de forma rutinaria, aunque se
recomienda la disponibilidad de un MP externo para estimulacién transcutanea
si fuese preciso. En cuanto a los pacientes portadores de MP endocavitarios,
habria que considerar varios aspectos. En las cirugias de cadera no es frecuente
la interferencia del bisturi eléctrico con el marcapasos dada la distancia entre
ambos, especialmente si se utilizan electrocauterizadores bipolares con la mas
baja amplitud posible. El principal motivo de preocupacion es la interferencia del
sensado y la inhibicion de la estimulacion eléctrica en pacientes dependientes
de dicha estimulacién (habitualmente pacientes con BAV completo como
indicacion para la implantacién del MP). Podria valorarse la interrogacion del MP
preoperatoriamente, para descartar esta dependencia de la estimulacion del MP
y lareprogramacion a modo asincrono (VOO) en ese momento. Alternativamente,
es recomendable disponer de un iman en quiréfano por si se observaran
interferencias con bradicardizacién significativa del paciente, asi como equipos
de desfibrilacion externa con capacidad de estimulacion ventricular transcutanea
(MP externo). No es recomendable utilizar el iman de forma sistemética ya que
la colocacion del iman hace que el marcapasos funcione de modo asincrono (es
decir, “ciego a la actividad del paciente”) y podrian producirse interferencias entre
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el ritmo propio del paciente y la actividad del marcapasos. Si en la historia clinica
del paciente se hubiera sefialado que la bateria esta proxima a agotarse y se
ha empleado el iman, seria recomendable la revision no urgente del dispositivo.

F.3.- Desfibrilador automatico implantable (DAI)

La valoracion cardiologica es obligada si el paciente es portador de un DAI,
ya que deberan 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 iman adecuado para inhibir las terapias
del dispositivo. Los pacientes con DAls deberan estar monitorizados de forma
constante durante el periodo perioperatorio en que las terapias anti taquicardia
estén desactivadas, incluyendo la disponibilidad inmediata de equipos para
desfibrilacion externa. Las terapias anti taquicardia deberan ser activadas antes
de suspender la monitorizacion y antes de que el paciente abandone la unidad
de recuperacion postquirdrgica inmediata.

6.- MANEJO DE LA ANTICOAGULACION ORAL PERIOPERATORIA
Se describe de forma pormenorizada en el Capitulo 6.
7.- CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN EL PACIENTE CARDIOPATA

La mayoria de las técnicas anestésicas reducen el tono simpatico, reduciendo el retorno
venoso por la mayor compliance del sistema venoso, disminuyendo la presion arterial.
No estd establecido el valor de TA para definir una hipotensién 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 volatil vs. intravenosa. No existe evidencia que sugiera diferencias
en la incidencia de infarto de miocardio o isquemia miocardica entre el uso de
anestésicos volatiles o parenterales en pacientes sometidos a cirugia no-cardiaca
(a pesar de que si que existe evidencia del beneficio de anestésicos volatiles en
cirugfa cardiaca).

2.- Técnicas neuroaxiales. La anestesia espinal o epidural (neuroaxial) induce bloqueo
simpatico. Alcanzado el dermatoma toracico 4, se produce una reduccion del
estimulo cardiaco simpatico, 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 patologia
cardiovascular, pero esta debe considerarse como primera opcidn en pacientes con
patologia 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 precargay la funcion inotrépica utilizando parametros
hemodinamicos concretos. En vez de utilizar signos clinicos y/o PA, se pueden
utilizar técnicas poco invasivas como el Doppler esofdgico, catéter PICCO o analisis
de morfologia de la onda de pulso. Diferentes estudios han demostrado disminucion
de la morbimortalidad con dichas técnicas, especialmente en pacientes de alto
riesgo de mortalidad postoperatoria (>20%)

8.- CUIDADOS EN EL POST-OPERATORIO

1.

Diagnéstico 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 identificacion precoz de las complicaciones cardiacas
permite aplicar medidas agresivas que se traducen en una reduccion de la
morbimortalidad postoperatoria, siendo los péptidos natriuréticos y las troponinas
herramientas Utiles 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 dias de la cirugia
en pacientes con elevacién de troponina, no esta claramente definida la causa
de la muerte. Es mas, hasta el 21% de paciente de alto riesgo tienen elevaciones
asintomaticas de troponina | antes de la cirugia. Por ello, el screening rutinario de
troponina aporta una valoracion no-especifica de riesgo, no establece necesidad
de tratamiento especifico y no es clinicamente Util salvo en paciente con signos y/o
sintomas de isquemia miocardica.

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, asi como a mayor
riesgo de eventos tromboembdlicos, y deben ser evitados en pacientes con
cardiopatia isquémica o ateroesclerosis difusa.

3.- Anemia postoperatoria: La anemia puede favorecer el desarrollo de isquemia

miocdrdica, especialmente en pacientes con cardiopatia isquémica. En los
pacientes cardidpatas asintomaticos se recomienda transfusién 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 dias de cirugia de cadera entre la estrategia liberal (transfusién
con Hb<10 g/dl) vs. conservadora (transfusién con Hb<8 g/dl y/o sintomas de
anemia). Actualmente se recomienda una estrategia restrictiva sobre la necesidad
transfusional en anemia postoperatoria.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 4

La valoracién de anciano con cardiopatia y fractura de cadera consta de debe
basarse en:

1. Evaluacion de estado funcional previo a la caida e indices predictores de
complicaciones cardioldgicas.

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

3. Evaluacion especifica de patologias muy prevalentes como HTA, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, miocardiopatias, valvulopatias y arritmias
o pacientes portadores de dispositivos endocavitarios.

4. Manejo de la anticoagulacion oral perioperatoria.

5. Deteccion precoz de complicaciones postquirtrgicas, adecuado control de
anemia y analgesia correcta.
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Capitulo 5

CONSIDERACIONES ANESTESICAS
EN PACIENTES CON FRACTURA DE
CADERA

Lourdes Muioz Corsini

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapeltica del Dolor. Hospital
Universitario de Guadalajara.

Victoria Alonso Lafuente

D.U. Enfermeria Blogue Quirugico. Hospital Universitario de Guadalajara.

INTRODUCCION

Con el incremento en la expectativa de vida y el crecimiento de la poblacion en paises
civilizados, la incidencia de las fracturas de cadera ha aumentado y se espera un
aumento todavia mayor en los proximos afnos.'? La incidencia actual es de 400-700
fracturas por cada 100.000 personas y por afio, siendo mas frecuente en mujeres.’3#

A pesar de ser una patologia quirdrgica, actualmente es considerada una entidad
meédica por las interconsultas que generan estos pacientes en el perioperatorio.® En
particular, son de interés la analgesia perioperatoria, la estabilizacion de la patologia
meédica de forma preoperatoria si se requiere, teniendo en cuenta el balance entre
riesgo y beneficio en el retraso de la cirugia, el manejo de la tromboprofilaxis y de la
antibioterapia profilactica.

Por otra parte, son de interés no solo las implicaciones médicas, sino también las
implicaciones sociales y econdmicas que esta patologia quirdrgica conlleva.®” En
Estados Unidos, el coste anual de la fractura de cadera es de 10.000 millones de dolares,
calculando un coste en los préximos afios de 30 mil millones de ddélares anuales .

A pesar de los avances tecnoldgicos tanto quirdrgicos como anestésicos, la mortalidad
postoperatoria a los tres meses se estima entre el 5 al 24% y, al afio, entre 24y 29%.” La
causa de esta elevada mortalidad probablemente tenga que ver mas con la patologia
médica perioperatoria que con el acto quirlrgico en si 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 especifico de cada hospital.
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CIRCUITO DEL PACIENTE

1. El paciente en urgencias es evaluado por el traumatélogo de guardia, que procede
a ingresar al paciente en su planta tras realizar analitica, electrocardiogama vy
radiologia de torax.

2. El traumatodlogo, desde la urgencia, cursa parte interconsulta a geriatria y a
anestesia.

3. Geriatria evaluara al paciente en planta, valorando:

+  Estado funcional y mental previos. Circunstancias sociales
+ Comorbilidad médica asociada

+ Medicacién habitual

+  Estado de nutricion e hidratacién

+ Dolor

4. Tanto traumatologia, como geriatria y anestesia, informaran, de forma coordinada,
sobre el procedimiento al paciente y familiares si existiesen. En planta y una vez
evaluado el paciente, se entregara el consentimiento quirdrgico y anestésico a fin
de poder ser leido por pacientes y familiares con tranquilidad. Los consentimientos
serdn firmados en la planta por el paciente en primera instancia salvo en caso de
inhabilitacion que sera firmado por familiares o tutores.

5. El tiempo de espera hasta la intervencion sera el minimo requerido para realizar
una intervencion con seguridad, teniendo en cuenta que algunos de estos
pacientes pueden precisar optimizacion médica preoperatoria (ver apartado
"Tiempo indicado hasta la cirugia”) y otros requieren ser intervenidos de urgencia
por motivos quirdrgicos. La decision serd multidisciplinar, dado el alto riesgo de
postponer la cirugia.®®

6. Una vez realizada la cirugia y conseguida la estabilizacién hemodinamica y
analgésica, los pacientes seran transferidos a la planta de ingreso inicial donde
seguiran evaluacion postoperatoria conjunta entre el servicio de traumatologia,
quien evaluara las complicaciones quirtrgicas, y el servicio de geriatria quien
evaluara la morbilidad asociada.

OBJETIVOS

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

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

3. Evaluar riesgo quirdrgico estratificando mediante la utilizacion de escalas
validadas.
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4. Unificacion de criterios de manejo perioperatorio de antiagregantes y/o
anticoagulantes. (ver Capitulo 6)

5. Estabilizacion preoperatoria si se requiere.

6. Unificacion de antibioterapia profildctica preoperatoria (protocolo hospitalario
de profilaxis antibiética).

7. Evaluaciény tratamiento especializado de enfermeria.

B. Intraoperatorios

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

2. Eleccion de la técnica anestésica adecuada.

C. Postoperatorios

1. Optimizacion del paciente en el periodo postoperatorio inmediato.
Técnicas analgésicas postoperatorias. Bloqueo iliofascial y otros.
Evaluacion postoperatoria de la morbilidad asociada.
Rehabilitacion precoz.

Implicacion de las familias desde el ingreso en la recuperacion del paciente.

o g~ W

Disminucion de la morbilidad y la estancia hospitalaria mediante la
incorporacion precoz a las actividades de la vida diaria.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

1. Tiempo indicado hasta la cirugia

El tiempo que pasa desde el ingreso en el hospital hasta la intervencion quirdrgica es,
segun los ultimos estudios, un indice de morbimortalidad.® La mortalidad aumenta
progresivamente, segin numerosos estudios, cuando la cirugia 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 mas de 96 horas por enfermedades médicas inestables
coexistentes no aumenta la mortalidad. Si se veia aumentada la incidencia de Ulceras
de decubito.’

En cualquier caso, en pacientes que no precisen estabilizacion médica o ajuste de su
medicacion, la cirugia intentara realizarse en las primeras 24-48 horas. Esta medida
esta comprobado que disminuye la estancia en el hospital por una menor incidencia
de trombosis venosa profunda, complicaciones pulmonares, delirium postoperatorio,
ulceras de decubito e infecciones del tracto urinario?, disminuye el dolor y la mortalidad
al afo.”® No se retrasara ninguna cirugia para completar estudios cardiolégicos,
pulmonares u otros asi como tampoco se ha encontrado beneficio en la realizacién de
la cirugia de cadera en periodos inferiores a 12 horas por lo que no se contempla este
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tipo de cirugia durante la noche, salvo excepciones.5'?® Pacientes con enfermedades
agudamente desestabilizadas (angor pectoris, coagulopatia, etc.), se beneficiaran de
intentar estabilizacion previa (Anexo 1), pudiendo retrasar la cirugia hasta 72 horas. 2

2. Consenso de la analgesia perioperatoria

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

3. Evaluar el riesgo quirdrgico estratificando el riesgo preoperatorio mediante la
utilizacion de escalas validadas

En un estudio reciente disefiado de forma prospectiva para la evaluacion de la utilidad
de diferentes escalas en cuanto a la prediccién de los factores de riesgo, se objetivé que
la escala que mejor predecia el desarrollo de complicaciones postoperatorias graves
fue el RISK-VAS (Anexo 1) frente a otras conocidas como el Goldman, el POSSUM, el
indice de Charlsony el ASA”

Por otra parte, la escala que mejor predice la reincorporacion a las actividades diarias es
el indice de Barthel (ver Anexo 1 de Capitulo 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 valoracion previa a la cirugia
del estado mental de paciente por el alto riesgo de desarrollo de disfuncion cognitiva
postoperatoria en los pacientes ancianos (Test de Pfeiffer -ver Anexo 5, Capitulo 1-,
Mini Mental State Examination -MMSE-).™

4. Unificacion 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 (Capitulo 6), que ha de servir de guia.

Independientemente de la valoracion de la medicacion asociada, el anestesista valorara
el hemograma y pruebas de coagulacion al ingreso y sera su responsabilidad pedir
algun estudio afiadido si asi lo considera.

5. Estabilizacion preoperatoria si se requiere

Aparte de las consideraciones expuestas en la Tabla | y las comentadas en el apartado
“tiempo indicado hasta cirugia’, en este apartado debemos puntualizar las actuaciones
perioperatorias en circunstancias especiales, descritas en capitulos especificos de esta guia:
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a. Manejo del paciente diabético (ver Capitulo 3).
b. Manejo de la corticoterapia perioperatoria (ver Capitulo 3).
c. Indicaciones de hemoterapia preoperatoria (Anexo 4).

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

6. Unificacion de antibioterapia profilactica preoperatoria

Para conseguir la mayor eficacia posible, la antibioterapia profilactica se debe indicar
entre 30-60 minutos previos a la incision quirdrgica por lo que laadministracion seiniciara
en la unidad de reanimacién perioperatoria previo al paso del paciente a quiréfano, de
acuerdo a las recomendaciones generales de profilaxis antibidtica perioperatoria. El
antibidtico recomendado para este tipo de intervencion, salvo estudio intrahospitalario
en contra por parte del servicio de preventiva, es cefazolina 2 griv (en caso de alergia a
penicilinas y derivados, vancomicina 1 gr iv).

Sdlo en caso de que la intervencién dure mas de 2 vidas medias del farmaco utilizado
o si hay pérdidas abundantes de sangre intraoperatoria, debera repetirse una dosis
afiadida en el tiempo intraoperatorio, esto es, cefazolina 1 gr si la cirugia dura mas de 4
horas o vancomicina 1 gr si la cirugia dura mas de 12 horas.’>'®

En el postoperatorio, se administraran 2 dosis mds (primeras 24 horas tras la cirugia),
de acuerdo a la normativa general sobre profilaxis antibidtica perioperatoria. En caso de
insuficiencia renal moderada-severa, se ajustaran dosis de antibioterapia: cefazolina 1
griv, dosis Unica o vancomicina 1 gr iv, dosis Unica.

No se recomienda profilaxis de endocarditis bacteriana en este tipo de cirugias."”

7. Papel de la enfermeria
Inmovilizacion provisional, hidratacion, prevencion de Ulceras de decubito.

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.

Instauracion de métodos diagnosticos y terapéuticos prescritos.

Prever ayuno preoperatorio superior a 6 horas.

Prever tiempo de administracion profilactica de HBPM superior a 12 horas hasta el
inicio de la cirugia.

Alimentacion y cuidados higiénicos.

Relacion con la familia. Comprobacioén de la firma de los consentimientos antes del
traslado al bloque quirurgico.
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OBJETIVOS INTRAOPERATORIOS

El esquema de actuacion se resume a continuacion
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Recepcion del paciente en Unidad de Reanimacion Perioperatoria (URPA):

La evaluacion del paciente previo a su paso a quiréfano tendra la finalidad de comprobar
la correcta preparacion desde la planta:

+ Monitorizaciéon de tensién arterial no invasiva (Unica toma), EKG continuo y
pulsioximetria con el objetivo de diagnosticar alteraciones hemodinamicas y/o
respiratorias que no hayan sido detectadas en planta con el fin de corregirlas
en caso necesario. En caso de no encontrar ninguna alteracion de interés, no es
necesario continuar con la monitorizacion preoperatoria.

- Comprobacién de via venosa en lado contrario a la fractura y su permeabilidad con
bolo de suero sin retirar apositos.

+  Hidratacion preanestesia adecuada iniciando fluidoterapia con suero Ringer
lactato a 80 ml/h.

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

- Realizacion del check-list preoperatorio: comprobar profilaxis antibiotica pautada
en farmatools, comprobacion de sangre cruzada (2 concentrados de hematies).

- Comprobacion de la firma en los consentimientos informados de traumatologia y
anestesia.

Traslado del paciente a quiréfano:

. La induccion anestésica se realizara en la cama o en la mesa de quirdfano, segun
disponga anestesia.

+  Traslado del paciente de la cama a la mesa quirdrgica, procurando el menor dolor,
traccionando la pierna, supervisado por el traumatologo, anestesista y enfermera.

+ Monitorizacion signos vitales y respiratorios: ritmo cardiaco, tension arterial,
pulsioximetria.

- Oxigeno mediante gafas nasales en caso de anestesia regional.
+  Cuidados enfermeros relacionados con la anestesia raquidea.

+  Colocar al paciente en la posicién adecuada (sentado o en decubito lateral)
manteniéndole inmovil mientras dure la maniobra de puncion.

+  Estaralerta a posibles cambios en su estado general.
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«  Desinfectar la zona lumbar con solucién antiséptica ampliando hasta crestas
iliacas.

. Colaboracion con el anestesista en la técnica.

+  Preparacion de medicacion: efedrina precargada y atropina (1 mg en jeringa de 2 cc.).
Eleccion de la técnica anestésica adecuada:

La eleccion de la técnica anestésica para los pacientes que van a ser operados de
cirugia de cadera ha sido motivo de multiples estudios. Parece que la anestesia espinal
reduce la mortalidad a los 30 dias, sin influencia sobre la mortalidad posterior, por lo
que ha sido clasicamente recomendada en estos pacientes con un nivel de evidencia
1.819 Bien es verdad que dichos estudios estan realizados hace tiempo por lo que hacen
falta nuevos estudios que tengan en cuenta las nuevas técnicas y farmacos utilizados
en anestesia general.

Sobre la morbilidad (Anexo 5), la anestesia regional también ha demostrado reducir
el riesgo de desarrollar eventos tromboembdlicos™ y un inicio mas rapido de la
deambulacién?® con un nivel de evidencia 1. Respecto a otros eventos perioperatorios,
la anestesia regional no se ha mostrado claramente superior o es indiferente.®

Por tanto vy, tras estas consideraciones, cada anestesista elegira 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 consideracion en el periodo intraoperatorio
son:

+  Seevitard, al maximo el uso de midazolam u otra benzodiacepina y atropina por su
relacion con el desarrollo de delirio y/o disfuncion cognitiva postoperatoria.?’

«  De igual forma, se pondra especial interés en la administracién postoperatoria
de benzodiacepinas si el paciente las tomaba en domicilio, ya que la deprivacion
de éstas asi como el insomnio asociado puede precipitar un cuadro como el
comentado.?’?

+ Se monitorizara el EKG de forma continua, asf como la presion arterial no invasiva
y la onda de pulsioximetria. La aparicion de hipotension e hipoxia han demostrado
mas influencia con la morbilidad postoperatoria por si mismos que con el tipo de
anestesia utilizada por lo que su prevencion y el reconocimiento de su aparicion
con la consiguiente instauracion del tratamiento precoz contribuyen a disminuir
la morbilidad.
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+  Se administrara oxigeno con el objetivo de mantener la saturacion de 02 por
encima de 95% a ser posible.

Manejo cuidadoso de la fluidoterapia. Son frecuentes los estados de deshidratacion
previos a la cirugia pero también es notable la repercusion que los liquidos
intravenosos tienen sobre la funcion cardiaca en pacientes con la reserva
miocardica limite. La monitorizacion intraoperatoria de este factor contribuye a
disminuir la morbilidad postoperatoria.?*

En este apartado se incluye la vigilancia cuidadosa del sangrado intraoperatorio yla
transfusion de derivados si asi es requerido.

Preparacion de la mesa quirirgica de acuerdo al tipo de fractura

1. Fracturas pretrocantereas y subcapitales en mesa de traccion

El paciente se coloca en decubito supino y con los pies protegidos con botines de
algodon. El tipo de instrumental es elegido por el traumatologo de acuerdo al tipo de
fracturas (clavo intramedular, prétesis o tornillos canulados).

2. Preparacion del paciente para fracturas subcapitales con protesis parcial

El paciente se coloca en decubito lateral sobre la pierna sanay con especial cuidado a la
postura de los brazos. Durante la intervencion, la enfermera circulante cumplementara
el formulario de la intervencién quirldrgica asi como el check-list perioperatorio. Se
cumplementara la hoja de peticion de material implantado en el enfermo.

Una vez finalizada la intervencion, se traslada el enfermo de la mesa quirdrgica a la
cama, controlado por anestesista, traumatologo y enfermera. Acompafiado por la
enfermera circulante, es trasladado a la Unidad de Reanimacion.

OBJETIVOS POSTOPERATORIOS

Optimizacion del paciente en el periodo postoperatorio inmediato

Cuidados enfermeros:

+  Monitorizacién del paciente.
Oxigeno nasal.

Colocacion del paciente en decubito supino (prevenciéon caidas, barras de
seguridad).

Control de la temperatura corporal (manta de aire).

Peticion de analitica a juicio del anestesista.
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+  Control del dolor (analgesia segun protocolo).
Control del aposito quirtrgico por si hubiera hemorragia.
Cumplimentar el registro de enfermeria.
Vigilancia de drenajes si los hubiera.

+  Vigilancia de la primera miccion.

+  Siel paciente es diabético: glucemia y protocolo de diabético.

Objetivos al alta de la unidad de reanimacion:

Constantes estables.
. Movilizacion de miembros inferiores.

Dolor controlado.

Apdsito limpio si fuera necesario se cambiara o se rotulara si fuera muy pequefia

la mancha, para continuar vigilando en planta.

Drenajes: si lleva redon controlaremos que el drenaje en la ultima hora sea menor

a 100 cc.
Llamar a planta para contar a la enfermera la evolucién de dicho paciente.

Retirar llaves de tres pasos.

Otros objetivos en el postoperatorio:

- Técnicas analgésicas postoperatorias. Bloqueo iliofascial y otras:

+  Evaluacion postoperatoria de la morbilidad asociada (Tabla 5).
Rehabilitacion precoz.
Implicacion de las familias desde el ingreso en la recuperacion del paciente.

Disminuir morbilidad y estancia hospitalaria con movilizacion precoz.
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Anexo 1

VALORACION DE ANORMALIDADES PREOPERATORIAS 2

Anormalidades Menores

Anormalidades Mayores

Tension arterial

TAS >181 y/0 TAD>111

TAS <90 mmHg

Dco clinico de neumonia
Rx torax: infiltrado

no invasiva
FC y Ritmo FA 0TSV 101-120 FAO TSV 21

T Sinusal >127 Ipm TV

Bradicardia sinusal 46-50 Ipm Bloqueo 3° grado o FC<45 Ipm
Infeccion T2>38'5°C T23<35° 0 > 38'5°C con infiltrado

en Rx torax o Dco clinico de
neumonia

Dolor Toracico

Dolor con EKG normal

Dolor con EKG anormal* o
episodio de IAM en EKG

Fallo Congestivo
cardiaco

Disnea o auscultacion anormal
con Rx normal

Rx anormal pero clinica ausente

Edema agudo pulmonar en Rx
torax

Insuficiencia cardiaca en Rx con
disnea o auscultacion anormal

Fallo Respiratorio

46 mmHg < pCO2< 55 mmHg

Pulsioximetria < 90%
P Co2 > 55 mmHg
P02 < 60 mmHg

INR 174-1'6 >1'6

Electrolitos Sodio126-128 0 151-155 meqg/L | Sodio <125 0 >155 meq/L
Potasio 2'5-2'9 0 5'6-6 meq/L Potasio< 2'5 0 >6 meq/L
Bic 18-19 0 35-36 meq/L Bic<18 0 >36 meq/L

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

BUN/creatinina

BUN 41-50 mg/dl
Cr2'1-2’5mg/d|

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 normalizacion previa

ala cirugia.

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

cirugia.

* EKG anormal: se refiere a depresion o ascenso del ST.
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Anexo 2
RISK-VAS

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

Anexo 3

RIESGO QUIRURGICO SEGUN LA A.S.A.-

GRADO | DEFINICION RIESGO
QUIRURGICO

ASA | No enfermedades basales. Cirugia poco invasiva 0'06%

ASAII Enfermedades leves o bien controladas. No limitacion 0'4%

funcional. Cirugia poco invasiva

ASA I Enfermedades moderadas o regular controladas pero 4%
gue no son incapacitantes. Limitacién funcional. Cirugia
invasiva
ASA IV Enfermedades mal controladas y que le incapacitan y 23%
amenazan la vida. Cirugia invasiva
ASAV Paciente moribundo que no sobrevivira, con o sin cirugia. 51%
Anexo 4

INDICACIONES DE HEMOTERAPIA PREOPERATORIA

Salvo que la cirugia se programe para las 24 horas siguientes del ingreso, se repetira
otra analitica el dia de la cirugia a las 7:00 a.m. con el fin de optimizar previamente al
paciente y reducir asf la mortalidad perioperatoria. Se consideran valores ¢ptimos:

1. Hemoglobina = 10 gr/dl y/o hematocrito = 30%.%
2. Plaquetas > 70.000.

3. Alteracion de la coagulacion: INR <1,5 O TP =70% o APTT > 4 segundos el control
(APTT ratio <1,5).

En caso de encontrar alteracion en estos valores en planta, se avisara a Traumatologia-
Geriatria para normalizacion de los valores previos al traslado del paciente al bloque
quirdrgico. En caso de encontrar la alteracion en el blogue quirdrgico, se procedera a la
normalizacion previo a la cirugia con el consiguiente retraso de la intervencion.
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Anexo 5

MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN LA FRACTURA DE CADERA

10.

11.

12.

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

Disfuncion renal: aumento de la Cr >1,5 mg/dl o méas de 25% del valor basal.
Hipotension: presion arterial sistélica por debajo de 90 mm Hg durante 2 horas.
Taquiarritmia: aumento de la frecuencia cardiaca en al menos 30% del valor basal.
Hipoxemia: disminucién de la saturacion de oxigeno en 30% del valor basal.

Fallo cardiaco: signos o sintomas de ICC que requieran algun tratamiento que no
tuviera preoperatoriamente.

Complicaciones neuroldgicas: aparicion de TIAs, ICTUS, delirio, depresion o coma.
Insuficiencia Respiratoria: fallo respiratorio que requiera ventilaciéon mecanica.

Neumonia nosocomial: esputos purulentos con cultivos positivos o aparicion de un
nuevo infiltrado radiolégico que no cambie con fisioterapia activa.

Sepsis: hemocultivos positivos.

Complicaciones gastrointestinales: isquemia intestinal, perforacion, hemorragia
digestiva, colecistitis, pancreatitis.

Complicaciones  tromboembdlicas:  trombosis  venosa  profunda vy
tromboembolismo pulmonar (criterios clinicos y radiolégicos).
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4 BREVE RESUMEN CAPITULO 5

CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN FRACTURA DE CADERA:

CUIDADOS PREOPERATORIOS:
Intervencion precoz, a ser posible, en las primeras 24-48 horas.
Adecuada analgesia, valoracion de bloqueos.
Estratificacion del riesgo quirdrgico mediante escalas.
Protocolo de manejo perioperatorio de anticoagulantes y antiagregantes.
Estabilizacion preoperatoria.
Antibioterapia profilactica.
Cuidados especificos de enfermeria quiréfano.
CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

Recepcion del paciente en la unidad de reanimacion perioperatoria y
traslado a quiréfano.

Eleccion de la técnica anestésica adecuada. Monitorizacion. Seleccion de
farmacos en ancianos.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.
Monitorizacion. Estabilidad hemodinamica.
Técnicas analgésicas postoperatorias.

Control de hemorragia quirtrgica.
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Capitulo 6

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

Teresa Pareja Sierra

Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara,
Sonia Herrero Martin

Servicio de Hematologia. Hospital Universitario de Guadalajara
Lourdes Muioz Corsini

Servicio de Anestesia, Reanimacion y terapéutica del dolor.
Hospital Universitario de Guadalajara.

Ramon Arroyo Espilguero

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Guadalajara

La intervencion quirdrgica de la fractura de cadera conlleva cuidados perioperatorios dirigidos
al sistema hematoldgico que no se contemplan obligadamente en otro tipo de cirugias
y este hecho las hace especiales. Por una parte, es una patologia 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 cirugia de alto riesgo
trombatico.

Los pacientes en tratamiento habitual con farmacos que alteran la hemostasia precisan
evaluacion especifica por mayor riesgo de hemorragia de lecho quirdrgico y complicaciones
derivadas de la técnica anestésica regional habitualmente empleada para cirugia por fractura
de cadera. En ellos se debe determinar:

1. Motivo de indicaciéon de antiagregante o anticoagulante, para prevencion primaria o
secundaria. Evaluacion de riesgo hemorragico de tratamiento continuado frente a
riesgo trombatico de su retirada.

2. Coexistencia de patologias (hepatopatia, hemorragia digestiva, cirugia reciente sobre
organo crucial, trombocitopenia, etc.) o farmacos que incrementen el riesgo de sangrado
(AINES, corticoides, etc.).

3. Cuando se deben retirar estos farmacos, si es necesario revertir su efecto, o sustituir por
otros agentes y cuando reintroducirlos después de la cirugia.
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Las reuniones de expertos sobre este controvertido tema emiten guias clinicas de forma
periédica que son frecuentemente actualizadas, en las cuales se basan las siguientes
recomendaciones.

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

I- Manejo del paciente bajo tratamiento anticoagulante

[I- Manejo del paciente bajo tratamiento antiagregante

I1I.- Profilaxis perioperatoria del tromboembolismo venoso

I. MANEJO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Estos pacientes requieren evaluacion del riesgo hemorragico de la cirugia y del riesgo
trombdtico de la patologia médica que motiva la indicacion de su anticoagulacion cronica.’

El riesgo hemorragico de la cirugia traumatoldgica se considera moderado-alto con alto
riesgo de transfusion y hemostasia quirdrgica potencialmente dificil. En este tipo de cirugia
se considera adecuado para la intervencion un INR inferior a 1,5.

El grado de riesgo trombético segun la patologia que indica la anticoagulacion se describe
en la Tabla 1, asi como la escala CHADSVASC de prediccion de eventos trombdticos en
pacientes con fibrilacién auricular no valvular.

Tabla 1. Riesgo trombotico

Riesgo Prétesis valvulares Fibrilacion Terapia indicada
trombético auricular por TEV
Alto *mecanicas -Enf. valvular -TEV< 3 meses
(>10% -Mitrales: todas reumatica -Trombofilia grave.
anual) -Adrticas: bola, disco -ICTUS/AIT <3 -Déficit prot. C/ S,
basculante meses antitrombina
-Otras con ICTUS/AIT< 6 -Puntuacion -Sme antifosfolipido
meses CHADSVASC+*>4 -Otras alteraciones
*bioldgicas recientemente coagulacion.
implantadas o reparacion
valvular mitral <3 meses
Medio -Adrtica bivalva con FAy/o | -CHADSVASC+ 3-4 | -TEV 3-12 meses
(5-10% -CHADSVASC* > 1 previos
anual) -Trombofilia leve.
-Heterocigoto factor
V de Leiden o gen
protrombina
-TEV recuerrente
Bajo -Adrtica bivalva -CHADSVASC+ 0-2 | -TEV >12 meses
(< 5% anual) -Sin factores de
riesgo conocidos

*PUNTUACION CHADS VASC

C: Insuficiencia cardiaca congestiva (1) H: Hipertension (1) A: Age (edad>75 afios) (2) D :Diabetes Mellitus (1) S: Stroke
previo (2) Vi Vasculopatia (IAM, arteriopatia periférica o arterioesclerosis adrtica) (1) S: Sexo femenino (1)
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LA - PACIENTE EN TRATAMIENTO CON FARMACOS INHIBIDORES DE LA VITAMINA K
(ACENOCUMAROL /WARFARINA)

Como criterios generales se seguirdn las siguientes pautas: '™’

Al ingreso se debe interrumpir el tratamiento y procurar normalizacion de INR precoz e
intensiva para asegurar INR inferior a 1,5 previo a la intervencion. Si es necesaria una cirugia
muy urgente valorar con hematologia administracién de vitamina K (10 mg intravenoso), la
administracion de concentrados de complejos protrombinicos o como alternativa, plasma
fresco congelado o FVIIT.

SiINR >1,5y la cirugia no es urgente, valorar segun evolucion administracion de vitamina K
5-10 mg al dia, teniendo en cuenta que el control de su efecto debe evaluarse después de
unas 6 horas de su administracion.

Una vez conseguido INR <1,5, se iniciara tratamiento con heparina para realizacién de
"ANTICOAGULACION PUENTE" teniendo en cuenta grado de riesgo hemorragico moderado
y el grado de riesgo trombdético. Se suele emplear heparina de bajo peso molecular (HBPM),
si bien en los pacientes con prétesis mecanicas la evidencia de la heparina sédica no
fraccionada (HNF) es muy sdlida:

1. Siel paciente tiene riesgo tromboembélico alto HBPM a dosis terapéutica: enoxaparina
1mg-1,5/kg/dia, bemiparina 115 ui/kg/dia, tinzaparina 175ui/kg/dia, ajustando dosis si
insuficiencia renal (con CICr<30ml/min o bajo peso reducir 30% bemiparina)® o heparina
sddica intravenosa, siendo preferible la primera opcion.

2. Siel paciente tiene riesgo tromboembélico intermedio se administrara HBPM a dosis
terapéutica o profilactica siendo preferible la segunda opcién, aunque no hay consenso
al respecto en la literatura.

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

Se desaconseja el uso habitual de niveles de Antifactor XA para monitorizacion de efecto
anticoagulante de HBPM. Puede ser Util en casos de insuficiencia renal moderada-severa
y/0 pesos extremos. En esos casos se realizara tras 2-3 dias de tratamiento con HBPM y a
las 4 horas de administracion de la HBPM.

Encasode quelaHBPM seadministre adosis profilacticas, se procedera a cirugia programada
tras 12 horas de la Ultima dosis y se reanudara tras el tiempo de seguridad recomendado
para cada HBPM (6 horas para bemiparina'y 12 para el resto después del quiréfano). Si las
dosis son terapéuticas, la uUltima dosis se pone 24 horas antes de la cirugia y se reanuda
24 horas después siempre que la hemostasia esté comprobada. En caso contrario o alto
riesgo trombatico, iniciar HBPM profilactica tras el tiempo de seguridad recomendado de
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cada HBPM o valorar heparina no fraccionada. Si la hemostasia esta asegurada y el nivel
de hemoglobina estable, comenzar acenocumarol o warfarina 24-48 horas después de la
cirugia.

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

La reciente introduccién de estos nuevos farmacos limita la existencia de gran evidencia
cientifica que permita establecer unas pautas rigurosas sobre la actitud a tomar en pacientes
en tratamiento con ellos en situacion preoperatoria de una cirugia semiurgente como es la
cirugia de fractura de cadera. En la Tabla 2 se describen los tipos de nuevos anticoagulantes
orales y su dosificacién 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
Accion | Inhibidor directo | Inhibidor de Inhibidor de Inhibidor de
de trombina |l factor Xa factor Xa factor Xa
(IDT) activado (FXa) activado (FXa) | activado (FXa)
Dosis 150 mg /12 horas | 5mg /12 horas | 60 mg /24 horas | 20 mg /24 horas
110 mg /12 horas | 2.5mg /12 horas | 30 mg /24 horas | 15 mg /24 horas
15 mg /24 horas

La realizacion de una anestesia regional en pacientes bajo tratamiento con NACO a dosis
terapéuticas solo se puede aconsejar si han pasado al menos tres vidas medias desde la
Ultima administracion del farmaco v los test de coagulacion bésicos 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 | pivaroxaban
Semivida (horas) 14-17 h 8-15h 9-11h 59 h
9-13 h anciano
Tiempo seguro para 48 h 36h 30h 27 h
anestesia regional

En general todos se deben retirar 48 horas antes de cirugia si la funcion renal es normal.
Si la funcion renal estd alterada (CI Cr<30ml/min), retirarlos 72 horas antes. Se sustituiran
por HBPM que se pautara a las 24 horas de la ultima dosis de anticoagulante oral.® Se
iniciara "ANTICOAGULACION PUENTE" con pauta similar a la descrita previamente para
acenocumarol.
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Por otro lado, habitualmente no existe monitor accesible en clinica para asegurar la cuantia
de estos farmacos en sangre. En caso de poder contar con dicha determinacion, niveles
inferiores a 30 ng/ml podrian ser seguros para la intervencion.

EncasodequelaHBPM seadministre adosis profilacticas, se procedera a cirugia programada
tras 12 horas de la Ultima dosis y se reanudara tras el tiempo de seguridad recomendado
para cada HBPM (6 horas para bemiparina'y 12 para el resto después del quiréfano). Si las
dosis de HBPM son terapéuticas, la ultima dosis 24 horas antes de la cirugia y reanudar
24 después siempre que la hemostasia esté comprobada. Valorar heparina no fraccionada
no fraccionada si el riesgo hemorragico o es alto o la hemorragia no esta controlada . En
caso contrario, 0 alto riesgo trombatico, iniciar HBPM profilactica tras el tiempo de seguridad
recomendado de cada HBPM. Los anticoagulantes de accion directa pueden reiniciarse
segun riesgo hemorragico en las 48-72 horas posteriores.

En caso de complicacion hemorragica grave en pacientes en tratamiento con NACOS se
deben emplear hemoderivados, concentrados de complejos protrombinicos o valorar
hemofiltracion. No son recomendables los hemostaticos como profilaxis.

Il. PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ANTIAGREGANTES

La decision de mantener o suspender un tratamiento con antiagregantes plaquetarios
debe basarse en su indicacion inicial, segun riesgo trombético.'" Los casos en los que se
indicd como profilaxis primaria de eventos cardio o neuroldgicos se consideran de riesgo
trombatico bajo y puede valorarse su retirada eventualmente para la cirugia. 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 pautd el antiagregante como profilaxis secundaria pueden
categorizarse en riesgo moderado o alto:

+  Riesgo moderado: infarto agudo de miocardio antiguo, ictus isquémico, protesis
valvulares, arteriopatia periférica o estenosis carotidea, fibrilacion auricular con
contraindicacion de anticoagulacion. 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 antiagregacion minimo un 4-6 semanas -ideal 3 meses-y 12 meses
para farmacoactivos y stent implantados en cuadro coronario agudo, independiente del
tipo de revascularizacion realizada)

La cirugia de fractura de cadera es considerada de riesgo hemorragico alto como se
menciond previamente. Esta cirugia se considera semiurgente, no programable pero diferible
en casos especificos.
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El tratamiento con acido acetil salicilico (AAS), no contraindica la anestesia neuroaxial
y puede mantenerse a dosis de 100mg al dia si su indicacion era adecuada. Dipiridamol,
triflusal o AAS 300mg pueden sustituirse por AAS 100mg al dia pero tampoco contraindican
cirugia.

El tratamiento con clopidogrel, ticagrelor, prasugrel y ticlopidina desaconseja la anestesia
regional y deberd diferirse intervencién entre 3-5 dias 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
podra ser retirado en pacientes con implantacion 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 realizacion de anestesia general.
En pacientes de bajo riesgo en tratamiento con doble antiagregacion -clopidogrel y AAS- se
mantendra solo el segundo y se pospondra la cirugia 5-7 dias.

Enlos casos enlos que se mantiene la antiagregacion, se recomienda hemostasia quirdrgica
cuidadosa, transfusion de plaquetas o dcido tranexamico en la cirugia de pacientes
antiagregados para reducir el sangrado local.

El tratamiento con &cido acetil salicilico (AAS) o triflusal no contraindica las técnicas de
bloqueo profundo, si 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 funcion del riesgo de complicaciones
de dicha espera, que a menudo son muy importantes y afectan directamente al nimero 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 informacién necesaria
sobre los riesgos potenciales de cada opcion terapéutica. Algunos trabajos de pequefio
volumen muestral no han encontrado mas complicaciones en pacientes intervenidos
precozmente en tratamiento con clopidogrel.’” El empleo de antiagregantes de accion corta
como tirofiban o epifibatide por su corta duracién o de antiagregantes de efecto reversible
como cangrelor en fase perioperatoria esta aun en estudio.

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

- En general no se recomienda la transfusion preventiva de plaquetas aunque si tenerlas
dispuestas.

- No se recomienda la administracion profilactica de farmacos prohemostaticos.
- Se debe vigilar la normotermia y corregir la anemia.

- Reanudar el tratamiento antiagregante tan pronto como sea posible una vez asegurada la



Capitulo 6

hemostasia (6 horas AAS, 24 horas clopidogrel).

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

En caso de hemorragia grave en pacientes bajo tratamiento antiagregante:

- Consultar con hematologia para valorar alteraciones de coagulacion coexistentes.

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

- Valorar administracién de farmacos prohemostéticos: desmopresina (0°'3 mcg/kg en IV
lenta), &cido tranexamico (10 mg /kg en infusion continua lenta seguido de 1 mg /kg/h o
15mg /kg y repetir en horas) o factor VIl recombinante 90 mecg/kg.

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

Tabla 4.Manejo de AA previo a cirugia por fractura de cadera
RIESGO TROMBOTICO

ALTO MEDIO >3 FRCV W

MANTENER AAS 100 /TRIFUSAL Se puede SUSPENDER
MANTENER DOBLE AA Resto cambiar a AAS 100

Valorar otra técnica Valorar segun riesgo
anestésica Retirar Clopidogrel 3-5 dias hemorragico

Enla Tabla 5 se exponen los tiempos orientativos de retirada y reintroduccion de los distintos
antiagregantes, heparinas y anticoagulantes en relacion a la técnica anestésica. Si es precisa
la colocacion de catéter postquirdrgico para analgesia también se deben respetar unos
tiempos entre la administracion de la HBPM o la ultima dosis de antiagregante y la retirada
del catéter.
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Tabla 5. Especificaciones en anestesia regional para AA/ACO/HBPM mas habituales:

TIEMPOS DE SEGURIDAD PARA CIRUGIA Y ANESTESIA REGIONAL EN PACIENTES
EN TRATAMIENTO AC/AAP °

RETIRAR ANTES de cirugiay | RETIRADA | REINTRODUCIR DESPUES
técnica anestésica regional cateter de cirugia o tras retirada de
catéter
HBPM 12hy plaquetas normales si 12h dp >6 h si no se administro
PROFILAXIS tratamiento >5 dias) de ultima previo a 1Q
(+/- AAS) dosis Si puncion hematica, retrasar
siguiente dosis 24 h
HBPM 24 hy plaquetas normales si >24 h. dp >24h
TERAPEUTICAS tratamiento >5 dias de ultima
dosis
HNF >4hyAPTT ratio<1,5y =1h.
plaguetas normales si Si puncion hematica, retrasar
tratamiento >5 dias siguiente dosis 6h
FONDAPARINUX 36 h >36 hdp =12h
de ultima | sj puncién hematica retrasar
dosis siguiente dosis 24h, o
cambiar a HBPM
ACENOCUMAROL 3-5dias 0 INR<1,5 INR< 1,5 >24h.
WARFARINA
RIVAROXABAN 24h 6h
APIXABAN 48h 24h
DABIGATRAN 1-9-3 dias 2H
AAS =300° No precisa tiempo de retirada S Sin limites
AAS =300 + Riesgo 1Q hemorragico alto. NO 24 horas
CLOPIDROGEL No hacer regional /suspender
3-5d
TRIFUSAL No precisa tiempo de retirada Sl Sin limites
AINES No precisa tiempo de retirada Sl Sin limites
CLOPIDOGREL Riesgo hemorragico alto. NO 24 h
Suspender 3-5 dias
TICLOPIDINA Riesgo hemorragico alto. NO 24 h
Suspender 7-10 dias
CILOSTAZOL 48 h o sustituir por AAS 100
5 dias antes
DIPIRIDAMOL 24h NO/24 h 02
PRASUGEL 74 NO 2
TRICAGELOR 354 NO 2
EPIFIVATIDE 6-8 h NO/8 h 2
ABCXIMAB oah NO/12 h )
TIROFIBAN 8h NO/4 h 0
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1. PROFILAXIS PERIOPERATORIA DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)

En un reciente estudio multicéntrico, la mortalidad tras cirugia por fractura de cadera fue
del 52% al primer mes, del 10,6% a los 3 meses y del 14,7% a los 6 meses, siendo las
complicaciones cardiovasculares, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y embolismo
pulmonar, la principal causa de muerte.™ Este ultimo es el motivo de la gran importancia que
cobra la profilaxis del TEV en este tipo de cirugia.

Los factores asociados al riesgo de TEV son multiples: liberacion de tromboplastina al
torrente circulatorio con activacion del sistema de la coagulaciéon en el mismo momento
de producirse la fractura, a lo que se suma la inmovilizacion de la extremidad, lo que
favorece el éxtasis venoso. Se ha publicado una incidencia del 62% de trombosis venosa
profunda (TVP), diagnosticada por flebografia, a las 48 horas del ingreso y antes de ser
intervenidos quirdrgicamente. Otros factores de riesgo serian la edad superior a 75 afios y el
sexo femenino, la presencia de varices y/o insuficiencia venosa cronica y los antecedentes
de tromboembolismo. También se ha reportado una incidencia de TEV sintomatico
significativamente superior en las fracturas trocantéreas (5,2%) respecto de las fracturas
subcapitales (1,7%), quizas en relacion a un mayor sangrado y a una menor capacidad para
la deambulacion inmediata en el primer grupo.

Por tanto, si la demora quirdrgica es superior a 24 horas debera 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 mecanicos recomendados en
otro tipo de patologia quirdrgica de elevado riesgo hemorragico por motivo evidente, por lo
gue debemos optar por el método farmacoldgico

a) Heparina de bajo peso molecular:

Son inhibidores de los factores Xa y Il. Su pico maximo de accion se produce a las 3-4
horas, tienen una vida media de aproximadamente 4-6 horas y eliminacion renal. No existe
consenso sobre cual es la mejor HBPM. Si que hay evidencia de la necesidad de reduccion
de dosis en casos de insuficiencia renal y en extremos del indice de masa corporal (IMC), en
distinta medida en cada una de las HBPM, siendo bemiparina la menos influenciable.®

Tabla 6. Dosis de HBPM

DOSIS TERAPEUTICA* DOSIS PROFILACTICA*
ENOXAPARINA 1 mg/kg/12 horas o 40 mg/dia
1,5 mg /kg/dia *
BEMIPARINA 115 Ul/kg/dia* 2500-3500 Ul/dia**
TINZAPARINA 175 Ul/kg/dia * 3500-4500 Ul/dia

*Ajustar dosis en CICr < 30 ml/min, disminuyendo un 25-30% la dosis. (CICr o aclaramiento de creatinina estimada
segun la formula de Cockeroft-Gault )

*+Aumentar dosis a 5000 ui si IMC >40
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Las pautas de administracién seran:

- Inicio previo a la cirugia si ésta va a retrasarse mas de 24 horas.

- Cirugia programada tras 12 horas de la Ultima dosis profilactica.

- Reiniciar la administracion de HBPM a dosis profilacticas tras 6 horas de cirugia.

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

b) Fondaparinux:

Es una alternativa a la HBPM, inhibidor selectivo de factor Xa. La dosis de administracion
es de 2.5 mg/dia subcutaneo y se iniciara a las 6-24 horas tras cirugia. La intervencion se
realizard siempre antes de su administracion por tener una vida media larga (18-21 h) y
riesgo de sangrado elevado sin control del efecto antitrombdtico. Si la técnica anestésica
elegida es la neuroaxial en puncion unica, no hay problema. Sila opcion es catéter neuroaxial,
no debera retirarse éste antes de 36 horas de la Ultima dosis .Tras la retirada del catéter, la
siguiente dosis se retrasara 12 h.

Esta contraindicado en insuficiencia renal con CICr< 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 sédica intravenosa en perfusion continua:

Las pautas anteriores son fruto el consenso de multiples especialistas y estan en
actualizacion constante.™'s 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 intervencion quirdrgica en estos pacientes.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 6
Evaluacion de farmacos que alteran la hemostasia en el paciente quirdrgico:
1. Motivo de indicacion de AA o ACO.
2. Coexistencia de otras patologias.
3. Cuando retirar, sustituir, revertir y reiniciar.
Pacientes en tratamiento con ACO:
1. Evaluacion de riesgo hemorragico y trombatico.

2. Sustitucion por HBPM a dosis anticoagulantes si riesgo trombdtico alto.
Dosis profilacticas en el resto.

3. En pacientes en tratamiento con NACO, ademas 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.

- Siriesgo trombético bajo, mantener AAS 100mg/dia. Retirar tratamiento
con clopidogrel y diferir la anestesia raquidea 3-5 dias.

Siriesgo trombdtico alto (stent farmacoactivo reciente) reevaluar técnica
anestésica y extremar control de hemorragia quirdrgica.

Profilaxis perioperatoria de TVP con HBPM.
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Capitulo 7

TRATAMIENTO DE ANEMIA
PERIOPERTORIA EN ANCIANO
CON FRACTURA DE CADERA

Teresa Pareja Sierra

Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara,

M. Dolores Morales Sanz

Servicio de Hematologia. Hospital Universitario de Guadalajara
Beatriz Amorés Alfonso

Servicio de Anestesia. Hospital Universitario de Guadalajara
Eva Martin Alcalde

Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de Guadalajara

En cirugia de miembros inferiores, la pérdida de sangre, el bloqueo de la eritropoyesis
por la inflamacion y el habitual déficit de hematinicos en pacientes ancianos, implican
anemia en mas 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 percutaneo 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.!

Latransfusion es el tratamiento mas extendido para la anemia aguda, si bien su efecto en
el incremento de hemoglobina es solo transitorio. Numerosas publicaciones relacionan
la transfusién sanguinea con complicaciones de tipo infeccioso y cardioldgico e
incremento de mortalidad dosis dependiente en los pacientes quirdrgicos que las
reciben.?® En el caso especifico de la fractura de cadera, la infeccion respiratoria y la
sobrecarga cardioldgica relacionada con la transfusion, son consideradas por algunos
autores la primera causa de mortalidad aguda.’

Por otro lado, la incomodidad o escasa tolerancia del clinico a un umbral transfusional
bajo deriva en un muy probable sobre-uso de este tratamiento. La decision de
transfundir no debe basarse en cifras analiticas de hemoglobina exclusivamente.
La situacion clinica del paciente, su estabilidad cardiorrespiratoria, la tolerancia a la
rehabilitacion y sus antecedentes médicos deben ser los elementos mas decisivos
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en la indicacion de este tratamiento. Muchos trabajos recientes evaltan los efectos
de politicas transfusionales liberales o con dinteles superiores de hemoglobina, sin
mejores resultados clinicos. Aunque los datos son aun controvertidos en ancianos
fragiles con fractura de cadera.®'" Las revisiones Cochrane no apoyan tampoco la
transfusion liberal.’

El empleo de dosis suprafisioldgicas de hierro por via intravenosa para el tratamiento
de la anemia perioperatoria esta avalado por multiples publicaciones en los ultimos
afios. Con su administracion se hace un mejor tratamiento especifico de la anemia y
puede permitir un umbral transfusional probablemente inferior.”™ 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 dias.5®'* Las
formulas de administracién 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 quirdrgicos con inflamacion aguda.™ Si bien su indicacion no esta
estrictamente establecida en cirugia 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 microbiolégicos que demuestran la estrecha relacion entre
la disponibilidad de hierro y la virulencia bacteriana, ya que éste elemento se considera
fundamental en la proliferacion de microorganismos.' Esta relacion desaconseja el
empleo de hierro si la saturacion de transferrina es superior a 50% y la ferritina mayor de
800 ng/ml. Sin embargo, estos resultados se observan en pacientes en hemodialisis en
los que la administracién crénica de hierro puede derivar en la presencia de pequefias
cantidades de hierro libre en plasma, principal fuente de toxicidad. Esto es mucho
menos probable en pacientes quirdrgicos en los que la administracion de ferroterapia
parenteral es puntual durante el ingreso por fractura de cadera. En nuestro medio
no se ha encontrado asociacion entre hierro intravenoso e infeccién en pacientes
quirdrgicos.’®” De hecho, la ferropenia es considerada un factor de riesgo para
presentar infeccion nosocomial,’ por su relacion con inmunodepresion e incremento
de la necesidad de transfusion.’®2

La administracion de ferroterapia intravenosa y EPO permite un incremento de la
eritropoyesis mantenida durante un periodo de tiempo mas prolongado, que podria
derivar en un mejor tratamiento etioldgico de la anemia y mejores resultados funcionales
a medio plazo.”” Su efecto en la reduccion del nimero de transfusiones es inferior al
que induce en cirugias programadas, dado el perfil complejo de estos pacientes que
precisan una cirugia semiurgente. Por ello este tratamiento es complementario mas
que sustitutivo a la transfusion.
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Segun 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
sanguineas que precisan estos pacientes y a potenciar su recuperacion funcional.

Al ingreso se debe realizar analitica con hemograma, perfil férrico, vitamina B 12,
acido félico y coagulacion. Se procedera a la suplementacion vitaminica durante el
ingreso si es preciso.

Se deben valorar los niveles previos de hemoglobina, la comorbilidad, especialmente
cardiolégica, los datos de hemorragia aguda (no se considera al paciente estable
hasta pasadas 48 horas tras la cirugfa), las constantes vitales, los sintomas
cardiovasculares y las alteraciones de la coagulacion. Se indica control analitico
cada 24-48 horas con anterioridad a la cirugia, y 24 y 48 horas después de ésta. Sihay
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 persubtrocantereas
y menor en las subcapitales no desplazadas y en las pertrocantéreas estables. La
osteosintesis con tornillos o el enclavado intramedular son las cirugias con menos
hemorragia, mientras que las artroplastias o el enclavado largo con fresado femoral
o placa atornillada son las que mas sangrado producen.

Segun lo anterior se propone el siguiente protocolo de tratamiento de anemia antes de
la intervencioén:

1. Seindica transfusion sila hemoglobina menor de 8,5 g/dl. El limite transfusional
debe ser individualizado, valorando su administracion con hemoglobina superior
segun comorbilidad y si el paciente tiene sintomas por anemia.

2. Si la hemoglobina esta entre 8,5y 10 gr/ dl se realizara estimulacion de la
eritropoyesis con la administracion de una dosis de 30.000 Ul de eritropoyetina
subcutaneay 20 mg por kg /peso de hierro intravenoso o calculando el déficit con
la férmula de Ganzoni (hasta un maximo de 1000 mg de hierro carboximaltosa
en dosis Unica o 200 mg cada 48 horas de hierro sacarosa, hasta un maximo de
600 mg a la semana).

3. Si hemoglobina entre 10 y-12 gr/dl se administraran 20 mg por kg /peso de
hierro intravenoso (hasta un maximo de 1000 de hierro carboximaltosa en dosis
Unica 0 200 mg cada 48 horas de hierro sacarosa, hasta un maximo de 600 mg
ala 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 especifico
intravenoso en el ingreso. Ferroterapia oral al alta.
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Los siguientes matices se tendran en cuenta al implementar el protocolo anterior:

Si el paciente ha precisado transfusion se tendra 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 cirugia de aproximadamente 10 gr/dl (individualizar).

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

En caso de patologia cardioldgica previa (insuficiencia cardiaca o cardiopatia
isquémica) con riesgo de agudizacién o inestabilidad cardiolégica durante el
ingreso se procedera a transfusion de forma individualizada.

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

La prescripcion 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 transfusion es precisa, los concentrados de hematies deben indicarse de uno
en uno.

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

La ferroterapia oral no se recomienda hasta unas 2-3 semanas de la administracion
de tratamiento intravenoso. Los niveles del mismo en sangre son el principal factor
regulador de la absorcion intestinal de hierro, por lo que su administracion oral no
es Util en este periodo.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 7

La fractura de cadera implica anemia por pérdidas hematicas en la mayoria
de los casos.

El tratamiento con transfusion debe indicarse de forma restrictiva por su
relacion con potenciales complicaciones cardiorrespiratorias e infecciosas.
En pacientes con cardiopatia crénica o aguda el umbral transfusional sera
superior.

El empleo de dosis suprafisioldgicas 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
funcion del déficit.
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Capitulo 8

PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL
SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN

EL INGRESO POR FRACTURA DE CADERA

Myriam Rodriguez Couso

Isabel Rodriguez Mifién
Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara

1. CONCEPTO Y TRASCENDENCIA DEL DELIRIUM PERIOPERATORIO

El cuidado y la asistencia de pacientes cada vez mas mayores constituye uno de
los principales cambios a los que se estan enfrentando los cirujanos en la presente
década. El delirium es uno de los trastornos mentales organicos mas 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 quirdrgico.

Es un sindrome clinico caracterizado por una alteracion del nivel de conciencia aguda
0 subaguda, de la atencion y de las capacidades mentales, fluctuante a lo largo
del dia, reversible en general, de corta duracion, y habitualmente acompafiado de
manifestaciones asociadas a alteraciones del ciclo vigilia-suefio, del comportamiento
psicomotor y de las emociones."?

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

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

La importancia de su deteccion precoz radica en las consecuencias graves del delirium.
Triplica la frecuencia de aparicion de complicaciones médicas y prolonga en un 33% la
estancia hospitalaria. Esta 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,
asi como mayor riesgo de institucionalizacion al alta.?6®

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

Asi, lo fundamental serfa anticiparse tratando de identificar el mayor nimero posible
de factores predisponentes de delirium en el momento pre e intraoperatorio (tabla1),
lo cual seria clave en la deteccion tempranay 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 comparacion 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 quirurgica.’

Ademas se ha demostrado que el delirium es caro', siendo el gasto adicional
estimado en relacion a su presencia durante un ingreso hospitalario de 1.875 euros
por paciente.® Y es un diagndstico clinico que facilmente pasa desapercibido para
profesionales de la salud, no reconociéndose hasta en 1/3-2/3 de los casos.® Sin
embargo, segun la evidencia cientifica disponible, es prevenible en al menos el 30 %
de los pacientes.? Las intervenciones multifactoriales (multicomponente) son las mas
efectivas y son ampliamente recomendadas en las guias clinicas. #1714

La herramienta mas ampliamente utilizada a nivel mundial para detectar el delirium,
incluido el postoperatorio, es la CAM (Confusion Assessment Method) (Figura 2).1°

El abordaje del delirium perioperatorio incluye medidas preventivas y una vez presente,
una correcta identificacion del mismo y diagndstico diferencial con otros procesos
similares, e iniciar medidas terapéuticas no farmacoldgicas, asi como tratamiento
farmacoldgico - etiologico de la causa/s subyacentes, y sintomatico -.

2. PREVENCION DEL DELIRIUM PERIOPERATORIO

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

El programa HELP (www.hospitalelderlifeprogram.org), la consulta proactiva geriatrica
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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 cirugia y contindan tras
la misma.

Puntos clave de la prevencion del delirium:

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

Revisién de farmacos, especialmente aquellos que pueden precipitarlo
(anticolinérgicos, hipndticos-sedantes, opioides).

Implementacion de las medidas ambientales, de cuidados de enfermeria y
personal auxiliar, y de cuidados médicos no farmacoldgicos que han demostrado
su efectividad.

Inicio de éstas lo mas precozmente posible, ya que la prevencion es la medida mas
coste-efectiva.

Reconocer los sintomas prodrémicos del delirium.

Estrategias ambientales para prevenir delirirum

10.

Planificar acompafiamiento del paciente.

Reorientacion diaria con colocacion de relojes y calendarios.

Traer una foto de familia u objeto personal para la mesilla 0 a la vista del paciente.
Asistencia adecuada durante la alimentacion e hidratacion.

Reducir el ruido ambiental especialmente en horario nocturno.

Tratar de evitar traslados nocturnos de habitacion en pacientes de alto riesgo
lluminacion suave y adecuada nocturna.

Promover la continencia de esfinteres.

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

Aplicacién de inmovilizacion terapéutica segun indicaciones del protocolo actual
de cda centro.
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Estrategias de cuidados de enfermeria para prevenir delirium

1.

2.

Presentarse al paciente y evitar conversaciones al margen del mismo.

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

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

Asegurar ingesta de liquidos. Vigilar estado de hidratacion.

Control del ritmo intestinal evitando la impactacion fecal.

Promover la continencia urinaria.

Asegurarse de que el paciente tiene sus adaptaciones de vision — gafas.
Asegurarse de que el paciente tiene sus adaptaciones de audicién — audifonos.

Medidas de higiene del suefio.

10. Vigilar control del dolor.

Estrategias de cuidados médicos para prevenir delirium

1.

Presentarse al paciente y evitar conversaciones al margen del mismo.

Proporcionar informacion clara, concisa y perioddica al paciente acerca de situacion
clinica y plan de tratamiento o calendario de actuaciones médicas previstas.

Implicar a familiares o cuidadores formales en la prevencion del delirium.
Prescribir movilizacion lo mas precoz posible.

Retirar lo antes posible las sondas vesicales, sondas nasogastricas y drenajes.
Retirar lo antes posible sueroterapia y medicacion iv.

Vigilar situacion de correcta hidratacion del paciente.

Vigilar y evitar hipoxia del paciente.

Evitar o suspender farmacos deletéreos para la cognicion y que pueden precipitar
delirium.

10. Asegurar control del dolor.
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3. TRATAMIENTO DEL DELIRIUM PERI OPERATORIO
El tratamiento farmacoldgico tiene dos vertientes bien diferenciadas:
3.1 TRATAMIENTO ETIOLOGICO

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

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

Debemos realizar una detallada historia clinica y revisar los farmacos prescritos,
sobre todo los de nueva instauracion, tratando de suspender aquellos que
pueden causar o precipitar delirium como los anticolinérgicos, benzodiacepinas,
corticoides, antiarritmicos, antihistaminicos.”

3.2 TRATAMIENTO SINTOMATICO

El abordaje farmacoldgico debe reservarse para aquellas situaciones en las que
el paciente presenta una intensa agitacion que podria resultar en la interrupcion de
tratamientos médicos esenciales, que le pone en riesgo de autolesionarse, o cuando
presenta sintomas psicoticos extremadamente estresantes.?8’® Solo en estos
casos puede considerarse el uso de neurolépticos a las menores dosis y durante el
menor tiempo posible. Es necesario individualizar el tratamiento farmacoldgico en
cada paciente, vigilando su eficacia y seguridad. Se han propuesto dosis bajas de
haloperidol y una sedacion ligera, sugiriendo que podrian disminuir la incidencia,
gravedad y duracion del delirium durante la hospitalizacion.’® Sin embargo, no existe
evidencia suficiente sobre su eficacia y seguridad para su recomendacion?®'?, tal como
demuestra un reciente meta- analisis’®, en el que se concluye que no hay evidencia
suficiente que soporte el empleo de los neurolépticos en la prevencion o tratamiento
del delirium (sin impacto sobre la incidencia de delirium, duracion, severidad, estancia
media ni mortalidad). (Tabla 2)

3.2.1 Neurolépticos tipicos:

El haloperidol sigue siendo el mas utilizado en el tratamiento agudo de delirium.
Tiene la ventaja de tener presentacion parenteral para los casos en los que los pacientes,
por su agitacion, no puedan usar la via oral y se necesita una rdpida actuacion: sélo 11
minutos de distribucién por via intravenosa, aunque en ancianos se puede alargar a 15-20
minutos. Esta via es el doble de potente y el farmaco tiene una vida media de 24 horas. Sin
embargo, la via venosa no es recomendable porque puede causar arritmias y prolongacion
del intervalo QT sobretodo en ancianos y/o cardidpatas. Por este motivo es preferible la
administracion subcutanea o incluso intramuscular cuando la via oral no sea posible.

113



114

GUIA DE ORTOGERIATRIA

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

Los efectos secundarios més frecuentes son los extrapiramidales (parkinsonismo, distonia
aguda o tardia, discinesia y acatisia) y mds raramente el sindrome neuroléptico maligno.

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

3.2.2. Neurolépticos atipicos:

Han demostrado menos efectos extrapiramidales y menor sedacion con una eficacia
similar a los neurolépticos clasicos en cuanto a la remision de sintomas psicéticos del
delirium. La gran desventaja que tienen es que no hay presentacion parenteral.’? Salvo
aripiprazol. Otros neurolépticos atipicos que se mencionaran mas adelante y de menor
uso son: Paliperidona y Amisulpiride.

Risperidona:

Es el de eleccion dentro los neurolépticos atipicos por su rapidez de accion.
No tiene efectos anticolinérgicos. Se administra por via oral o0 en presentacion
bucodispersable que es preferible en los estados de agitacién y alteraciones
conductuales. Se utilizara una dosis inicial de 0,25-0,5 mg hasta 1 mg cada
cuatro horas hasta conseguir el control de sintomas. El inicio de accion se situa
a los 30-45 minutos tras su administracion.

Olanzapina:

No hay consenso sobre su uso. Un estudio publicado en el afio 2000, en el que se
compara la efectividad de risperidona frente a olanzapina para reducir la clinica
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 afios.?’ Se puede usar como tratamiento de segunda linea, vigilando la
sedacién, cuando el haloperidol requiere altas dosis para ser eficaz, aumentado
su riesgo de efectos secundarios.

Quetiapina:

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

3.2.3. Benzodiacepinas:

No deben ser utilizadas como tratamiento de primera linea en la agitacion asociada al
delirium.™ Sinembargo, son el tratamiento de eleccion en los delirium secundarios a sindrome
de abstinencia por sedantes o alcohol, deprivacion de benzodiacepinas o convulsiones.
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En el caso de las fracturas de cadera también hay que tener en consideracion la
importancia de:

1. Tipo de anestesia: Sieber et al?? evaltan la incidencia de delirium y el grado de
sedacion utilizado durante la anestesia espinal en pacientes ancianos sometidos
a intervencién quirdrgica de fractura de fémur. La incidencia de delirium
postoperatorio fue significativamente mas baja en el grupo que tuvo una sedacion
ligera (19%) respecto al grupo de sedacion profunda (40%) (p = 0,02). También se
observd una reduccién de la duracion del delirium, con una duracion de 0,5 dias en
el grupo que recibié una sedacion ligera frente a 1,4 dias en el grupo de sedacion
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 aparicion de delirium. En el control del dolor
se pueden usar farmacos opioides teniendo en cuenta sus multiples efectos
secundarios como las nauseas, el estrefiimiento, la depresion respiratoria, etc.,
siempre que se tenga un manejo adecuado buscando las dosis minimas 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 simultédnea para reducir las dosis de analgésicos opioides y sus efectos
secundarios.Existen en los ultimos afios estudios de nuevas técnicas para control
del dolor como el estudio de Mouzopoulos et al.?® donde emplean el bloqueo del
compartimento de la fascia iliaca en comparacién con el placebo, encontrando una
reduccion 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
gravedady a la duracion (media de 5,2 respecto a 11,0 dias p < 0,001).

Figura 1. Modelo multifactorial, Inouye 1996.

Factores predisponentes/ Factores predisponentes/
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Elevada vulnerabilidad Agresién nociva
Demencia severa —— ____Cirugia mayor

Estancia en Unidad de
|~ Cuidados Intensivos
_1 Mdltiples
psicofarmavos

Enfermedad grave _|

Deprivacion |
sensorial

_|_ Deprivacion de suefio

Anciano saludable

sin patologia | & Una dosis de

cronica | ~~ medicacion hipnética
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Figura 2. Confussion assesment Method (C.A.M.),traduccion libre.

CAM

Caracteristica 1: Cambio Agudo/ Curso Fluctuante

¢Alguno de los siguientes hechos presentes?
Evaluacion: Confusion subjetiva O desorientacion O alucinaciones
Fluctuaciones observadas en: nivel de concienda O atencion O discurso

v
s
v

Caracteristica 2: Inatencién
¢Alguno de los siguientes hechos presentes?

Evaluacion: secuencia de 3 nimeros hacia atras O secuencia de 4 nimeros
hacia atras O dias de la semana hada atras O meses del afio hacia atras

Observado: problemas en mantener la conversacion O inapropiadamente distraido

J
i 9 !

Caracteristica 3: Pensamiento Caracteristica 4: Alteracién del Nivel de
Desorganizado Conciencia
¢Alguno de los siguientes hechos ¢Alguno de los siguientes hechos
presentes? presentes?
Evaluacién: Orientacion en afio, Observado: Paciente somnoliento,
dia de la semana, lugar estuporoso, en coma y/o hiperalerta
Observado: Flujo de ideas poco claro/

ilégico, conversaciones sin sentido, fuera +
de contexto o0 anormalmente escasa

v
s
v

Delirium presente

Pregunta complementaria para Delirium presente
Caracteristica 1 $

Si estan presentes la caracteristica
2yla3dla4perolalesdudosa
contacatar con un familiar, amigo
o cuidador y preguntar su han
evidenciado algun cambio agudo

DELIRIUM=1+2+364
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Tabla 1. Factores predisponentes de delirium perioperatorio

Edad mayor de 65 afos

Insuficiencia renal

Deterioro cognitivo

Anemia

Enfermedad o comorbilidad grave

Hipoxia o hipercapnia

Deprivacion sensorial visual o auditiva

Malnutricion

Fractura de cadera

Deshidratacion

Presencia de infeccion

Alteraciones electroliticas
(hipo o hipernatremia)

Inadecuado control del dolor

Deterioro funcional

Depresion

Inmovilismo

Deprivacién o trastorno del suefio

Polifarmacia y uso de psicofarmacos

Habito endlico

Riesgo de retencion urinaria o estrefiimiento

Portador de sonda vesical

Procedimientos aorticos

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

Neurolépticos | Dosis de inicio via Observaciones

Haloperidol 0,51 mg/2-12h | Via oral, IM, SC Via alarga el intervalo QT

Risperidona 0,25-1 mg/4h Via oral/ Efectos extrapiramidales

sublingual

Olanzapina 2,5-5 Mg Via oral. IM Vigilar sedacion e
hipotension ortostatica

Quetiapina 25-50 mg Via oral Sedacion.Hipotension
ortostatica .Eficacia similar
al haloperidol.

Aripiprazol 10-15 mg Viaoral o viaIM | S€ puede usar en deliirum
hipoactivo

Paliperidona 3-6mg Via oral

Amisulpiride 100-200 mg Via oral

IM: Via intramuscular. SC: Via subcutanea. IV: Via intravenosa.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 8

Es una de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes con una
incidencia entre el 26 y el 40%, mas frecuente en el postoperatorio inmediato
(el 2°y el 5°dia), con un alto nimero de casos que pasan desapercibidos

Consecuencias: triplica la aparicion de complicaciones médicas y prolonga
un 33% la estancia; esta asociado a mayor mortalidad, deterioro funcional y
mayores tasas de demencia y mayor riesgo de institucionalizacion.

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
identificacion y diagndstico diferencial con procesos similares, e iniciar
medidas farmacoldgicas y no farmacologicas.

Puntos preventivos clave:
- Identificacion de pacientes de riesgo.
- Revision de farmacos potencialmente precipitantes.

- Medidas ambientales lo mas precozmente posible.
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1. PAPEL DE LA ENFERMERIA EN EL PROCESO FRACTURA DE CADERA

La evolucion demografica de los ultimos afios ha modificado el perfil de paciente
ingresado en las salas quirurgicas de los centros hospitalarios. En la actualidad una
poblacién cada vez mas envejecida, pero con mejor estado de salud y calidad de
vida accede con frecuencia a tratamientos quirdrgicos complejos, lo que obliga a la
adaptacion del sistema sanitario a unas necesidades distintas y especificas, suponiendo
un gran reto en términos de calidad y coste-efectividad. El papel de la enfermeria es
claramente protagonista en este proceso de adaptacion. Su formacion especifica en el
abordaje del anciano enriquece enormemente la calidad de cuidados en las unidades
quirdrgicas y deriva en mejores resultados clinicos.

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 traumatologia se enfrenta a un paciente con caracteristicas
geriatricas con el aumento de complejidad que implica la cirugia y la inmovilidad.
Los cuidados de enfermeria del paciente quirirgico deben ser complementados
con cuidados especificos del paciente anciano que requieren formacion especifica y
suponen incremento de la carga asistencial.

Una de las formas de modernizacion de la asistencia sanitaria a ciertos procesos
quirdrgicos es la creacion de unidades multidisciplinares de tratamiento, para garantizar
una asistencia médico quirdrgica simultanea 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 cirugia, importante discapacidad asociada y gran
coste econdémico es uno de ellos. Las Unidades de Ortogeriatria estan actualmente
conformadas por traumatdlogos, geriatras, anestesistas, médicos rehabilitadores,
enfermeria, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y trabajadores sociales
especializados en estos pacientes. Con el desarrollo y evolucion de estos equipos
multidisciplinares, la funcion de la enfermera ha cobrado una importancia fundamental
en el proceso, considerandose imprescindible en la actualidad. En esta figura coexisten
conocimientos de valoraciéon geriatrica, cuidados especificos del anciano, asi como
del paciente quirurgico traumatoldgico. La figura de la enfermera es prioritaria para la
coordinacion y comunicacion del equipo terapéutico, y posteriormente para contactar
con los médicos y enfermeria de atencion 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 funcién
para proporcionar educacion sanitaria al paciente y a sus familiares sobre cuidados
especificos tras la fractura de cadera es fundamental para una asistencia de calidad.
La deteccion y abordaje especializado de los llamados sindromes geriatricos en el
paciente anciano ingresado en la sala de traumatologia puede ser un elemento clave
de los resultados de la intervencion, de ahi su gran importancia en el proceso global.

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

Se exponen a continuacién algunas recomendaciones para las enfermeras de las
Unidades de Traumatologia sobre los cuidados del paciente anciano ingresado con
fractura de cadera, segun el aval de la bibliografia y la experiencia de las autoras:

2.1 CUIDADOS PREOPERATORIO

Se realizara la valoracion general del paciente, teniendo en cuenta los siguientes datos
especificos, seguin su procedencia:

+ Valorar nivel de conciencia y grado de dolor.
Medir ingesta y diuresis.
Vigilar si hace deposicion, administrar laxantes si precisa.

Promover el autocuidado del paciente (alimentacion, higiene eliminacién, etc....)
para que sea lo mas independiente posible.

Mantener permeables los accesos venosos.

Prevencion de Ulceras por presion. Hidratacion de la piel y vigilancia de zonas de
apoyo. Ensefar al paciente a utilizar el triangulo del arco balcanico 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, ensefiar a la familia higiene postural
para la alimentacion y medidas anti disfagia.

+ Educacion sanitaria a la familia sobre la importancia de la hidratacion y la higiene
de boca.

- Ensefaral paciente ejercicios de flexo-extension plantar y dorsal de piesy ejercicios
isométricos de cuadriceps de miembro inferior sano.

+ Instruiralafamilia sobre la prevencion del delirium corrigiendo factores ambientales
como traer las gafas, audifonos, calendarios, relojes...etc., visitas familiares.

+  Cuidados segun el tipo de inmovilizacion:

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

= Cambiar la traccion si el vendaje estda muy apretado o se han
despegado las bandas adhesivas.

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

= Proteger los extremos de las agujas Kirschner.

= Comprobar que la alineacion de la traccién sea correcta y que el
peso esté suspendido en el aire.

= Vigilar si hay exudado en puntos de insercion, si fuera asi se
cambiaran las gasas siempre que sea necesario.

= Vigilar coloracion, temperatura, sensibilidad, movilidad y pulsos
distales de miembro afecto.

2.2 CUIDADOS POSTOPERATORIO

+  Control de constantes y estado neurologico.

+ Vigilar primera miccion.

+ Oxigeno si saturacion < 90%.

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

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

+  Es preciso colocar una almohada entre las piernas para mantenerlas separadas,
asi evitaremos rotaciones que pueden ocasionar luxacion.
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Cuidados de vias venosas.
Curar herida quirdrgica c/48 horas o siempre que el aposito esté manchado.
Retirar drenaje si lo tuviera a las 48 horas salvo contraindicacion 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 tréficos cutaneos, temperatura local etc.

Sedestacion a silla alta con reposabrazos a pie de cama a las 24 horas de la cirugia,
salvo contraindicacion médica.

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

Recordar a la familia el manejo de delirium.

3.1-PREPARACION PARA ALTA

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

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

Ensefiar al paciente y a la familia la técnica de administracion de la heparina
subcuténea.

Resolver dudas sobre el tratamiento prescrito en el alta médica.

Indicar posibles signos y/o sintomas de ALARMA que obligarian a acudir a su
centro de referencia:

o Fiebre.
o Infeccion de herida: supuracion, separacion de bordes de la misma, etc.
o Trastornos troficos locales, hormigueos, cambios en movilidad, etc.

Consejos especificos para movilizacion tras fractura cadera:
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o Posicionales:

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

= Cuando seincorpore 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 flexion > 90°.

= 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 Deambulacién:

= Caminar a diario, utilizando el andador bajo supervision de otra
persona.

= Procurar caminar erguido, mirando hacia delante pero fijandose
en posibles obstaculos que pueda haber en el suelo.

= Siempre se dara el primer paso con la pierna operada y después
la sana.

= Utilizar calzado cerrado, antideslizante.

= Al subiry 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 caidas:
= Mantener las habitaciones y pasillos con buena iluminacion.
= 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 bafio
(agarradores, barandillas...).

= | abafiera o ducha debe tener suelo antideslizante.
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o Dieta:

= Beber abundantes liquidos, administrando espesante en caso de
disfagia.

= Tomar leche y derivados lacteos a diario (yogur, queso etc.).
= Dietarica en proteinas y fibra.
= Beber abundantes liquidos, administrando espesante en caso de
disfagia.
o Cuidados de la piel:

= Higiene e hidratacion de la piel diaria.

= Vigilar piel en zonas de apoyo. Avisar a su equipo de atencion
primaria en caso de enrojecimiento o erosion cutanea en las
zonas de presion.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 9

El papel de la enfermeria en las Unidades de Ortogeriatria tiene un
protagonismo creciente en la coordinacion de los equipos multidisciplinares
de tratamiento y comunicacion con el medio extra hospitalario tras el alta.

Los cuidados de enfermeria del anciano con fractura de cadera son complejos
y requieren conocimientos especificos de enfermeria quirdrgica y geriatrica.

La educacion sanitaria impartida por la enfermera de ortogeriatria 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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1. INTRODUCCION

En la poblacién anciana, una causa frecuente de hospitalizacion es la fractura proximal
de fémur, en adelante fractura de cadera, siendo ademds una de las principales causas
de morbimortalidad, de discapacidad y de pérdida de calidad de vida en este grupo.” Las
fracturas de cadera se han relacionado con diferentes factores de riesgo, entre ellos la
desnutricion caldrico-proteica, la sarcopenia, la osteoporosis y las caidas.?®

Actualmente podemos afirmar que la sarcopenia aumenta la probabilidad de caidas de
personas ancianas, trayendo consigo fracturas osteoporéticas. Su combinacion 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 recuperacion
y empeora el, ya de por si, mal prondstico.#? Ademas el riesgo de desnutricion o la
desnutricion tanto en el momento de la fractura, como en el periodo perioperatorio se
han asociado a una peor recuperacion funcional, estancias hospitalarias mas largas,
mayores tasas de complicaciones postquirdrgicas y mayor mortalidad en estos
pacientes.® Se ha encontrado malnutricién hasta en el 48% de los pacientes con fractura
de cadera.®
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Por tanto es importante realizar una valoracion del estado nutricional en el momento
del ingreso y establecer un plan de apoyo nutricional personalizado. Dentro de
esta valoracion se incluyen diversas herramientas de cribado nutricional asi como
parametros bioquimicos y antropométricos.’

Apartirdelavaloracion nutricional se disefiara un tratamiento ajustado alas 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, mejorara también el prondstico funcional del individuo.® Se resumen
a continuacion las pautas de evaluacion y tratamiento en fase perioperatoria las
recomendaciones de soporte nutricional indicadas al alta hospitalaria.

2. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Los objetivos de la valoracion nutricional en los ancianos hospitalizados son
principalmente la evaluacion del riesgo de desnutricion, asi como el diagndstico
temprano de la misma, que nos permita crear un plan de intervencion especifico y
efectivo.? Por tanto, debe formar parte de la valoracion geriatrica integral.’

2.1 ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

La primera fase de la valoracién nutricional consta de una historia clinica que recoge
antecedentes personales y factores de riesgo de desnutricion. Como ya hemos
mencionado anteriormente, la situacion que implica una fractura de cadera supone
en si mima un factor de riesgo adicional de desnutricién, no obstante, es importante
detectar sintomas como la anorexia, la baja ingesta, la presencia de disfagia, las
alteraciones bucales y la pérdida de peso mayor del 5% en el ultimo mes. También debe
ser evaluada la comorbilidad ya que enfermedades como la demencia, las neoplasias,
la depresion, el accidente cerebrovascular (ACV), la insuficiencia cardiaca (IC) y renal
(IR), los habitos téxicos y la presencia de Ulceras por presion (UPP) entre otros factores,
influyen negativamente en el estado nutricional.

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

Asi mismo, es necesaria una exploracion fisica completa en busca de signos que nos
puedan alertar de malnutricion: palidez, bradicardia, hipotensién, atrofia muscular,
el grado de hidratacion, el estado de la piel y del sistema musculoesquelético.
Igualmente, se debe destacar la relevancia de la exploracion de la cavidad bucal en


VELASEX1
Resaltado

VELASEX1
Resaltado

VELASEX1
Resaltado


Capitulo 10

busca de pérdidas dentales, xerostomia, patologias bucales e identificar cualquier
fallo anatémico o funcional que pueda influir en la deglucion mediante la evaluacion
de sus principales caracteristicas: la eficacia y la seguridad. Este es el objetivo del
cribado y el diagndstico de la disfagia y para ello es Util el uso del cuestionario Eating
Assessment Tool (EAT-10)"? [Tabla 1] en cuanto a su despistaje y posteriormente el
Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) para su diagndstico.

Tabla 1. Eating Assessment Tool — (EAT-10)

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa
Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar
Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

9. Toso cuando como

10. Tragar es estresante

© N oA N

Puntuacién total: maximo 40 puntos. Cada ftem puntia de 0 a 4 puntos, siendo O = ningun
problemay 4 = es un problema serio.

Si la puntuacion total es mayor o igual a 3, puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura.

2.2 CUESTIONARIOS DE CRIBADO Y VALORACION NUTRICIONAL

Para comenzar, seria mas que conveniente realizar un cribado de desnutricion en caso
de ingreso hospitalario, preferiblemente en las primeras 24 horas, con el objetivo de
determinar el prondstico clinico debido a factores nutricionales y estimar el mejor plan
nutricional.”™ Actualmente las sociedades cientificas recomiendan diferentes métodos
de screening nutricional, entre ellos se encuentran: Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), Valoracion Global Subjetiva (VGS) y Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
para poblaciéon hospitalizada, y especialmente el Mini-Nutritional Assessment (MNA)
para poblacion anciana.™

El MNA es una herramienta disefiada para la poblacion anciana, en concreto, para
la deteccion del riesgo nutricional en ancianos fragiles y en diferentes niveles
asistenciales.’ Se trata por tanto del cuestionario ideal para el cribado sistematico
de la desnutricién en el paciente anciano con fractura de cadera. Consta de una
primera fase (cribado) compuesta por 6 apartados que miden parémetros dietéticos,
antropométricos y de evaluacion global, sumando el resultado individual de cada item
se obtendra un resultado maximo de 14 puntos. En esta fase, las puntuaciones iguales
o inferiores a 11 puntos sugieren que los pacientes podrian presentar una probable
malnutricion, por lo que ha de llevarse a cabo la segunda fase del cuestionario. En el
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caso de que la puntuacion sea igual o superior a 12 no es necesario continuar el test
puesto que este resultado indicaria un estado nutricional satisfactorio. La segunda
fase (valoracion) estd compuesta por 12 apartados agrupados en cuatro secciones:
datos antropomeétricos, evaluacion global, valoracion dietética y valoracion subjetiva.
En esta fase, la puntuacién maxima es de 16 puntos. A continuacién, han de sumarse
los resultados de ambas fases para obtener la puntuacion de la evaluacién global. Una
puntuacion mayor de 24 puntos indicaria estado nutricional normal, entre 17 y 23,5
riesgo de malnutricion y menor de 17 puntos malnutricion.

Las herramientas de screening nutricional tienen la ventaja de ser rapidas y fdaciles
de implementar pero no pueden sustituir a la valoracion nutricional completa en el
correcto diagndéstico de malnutricion. La valoracion nutricional deberia realizarse en
todo anciano que sufra una fractura por fragilidad.®

2.3 ENCUESTA DIETETICA

Se trata de realizar una entrevista con el objetivo de elaborar una historia dietética
qgue nos aporte informacion relativa a los habitos alimentarios de los pacientes y
evalle los alimentos consumidos de manera que podamos detectar omision de
grupos alimentarios importantes o ingesta insuficiente. En nuestro caso, este proceso
puede resultar dificil 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 valoracion 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"®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 numero de
comidas al dia, las cantidades que deja en el plato, y el uso de suplementos dietéticos
o alimentos enriquecidos.

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

2.4 VALORACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

2.4.1 Valoracién antropométrica

Los datos antropométricos se consiguen mediante la medicion del peso, la
talla, los pliegues cutdneos (masa grasa) y las circunferencias musculares
(masa magra). Otro método que nos ofrece una aproximacion cualitativa y que
ademas nos ayuda a detectar la situacion de sarcopenia, es la absorciometria
de rayos X de energia dual (DEXA), aunque esta opcién no suele estar disponible
de manera generalizada, por lo que el andlisis de bioimpedancia (BIA) puede
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ser una alternativa portatil a la DEXA. En general, los analisis de composicion
corporal hay que distanciarlos del episodio de la fractura de cadera puesto que
no suelen ser fiables en situaciéon aguda dada la alteracién de la cantidad total
de agua corporal (deshidratacién, edemas, sueroterapia, etc...), y aunque existen
formulas como la de Chumlea' para estimar la talla en pacientes encamados o
con dificultad en la movilizacion, tampoco son Utiles en estas situaciones.

2.4.2 Parametros bioquimicos

Como marcadores nutricionales, por su interés en el anciano, se recomienda
utilizar los parémetros analiticos incluidos en el indice de control nutricional
(CONUT)® [Tabla2]. Se trata de un sistema validado en nuestro pais de cribado
de control de la desnutricion para identificar a aquellos pacientes con riesgo de
desnutricion en el momento del ingreso hospitalario. Los parametros incluidos y
sus valores de referencia se exponen a continuacion:

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

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

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

Tabla 2. indice Prondstico de Control Nutricional - (IPCONUT)

Desnutricion Leve Moderada Severa

Albumina (g/dl) 35-3 2puntos  3-25 4puntos <25 6 puntos

Linfocitos (c/mm®) 1600-1.200 1punto  1.200-800 2puntos <800 3 puntos

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

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

Ninguno de estos componentes es definitorio, un resultado sin el otro no nos
daria una completa informacion de la situacion nutricional del paciente. Tras
la valoracién 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. INTERVENCION NUTRICIONAL
3.1 PROGRAMACION DE LA CIRUGIA Y PLANIFICACION DE LA INTERVENCION

La intervencion quirlrgica puede realizarse de manera urgente tras la fractura o de
forma programada.

3.1.1 Intervencion nutricional: cirugia urgente

Cuando la intervencion quirdrgica ocurre en las primeras 24 horas el soporte
nutricional comenzara en el post operatorio inmediato.

3.1.2 Intervencién nutricional: cirugia programada

En el caso de que la intervencion se programe tras las 24 primeras horas,
se debe prestar un importante cuidado a la hidratacion y la alimentacion las
horas/dias previos a la cirugia, asegurando que el paciente llegara a quiréfano
hidratado, y con correctos niveles de glucemia, realizando un adecuado soporte
nutricional [Figura 1].

Figura 1. Soporte nutricional pre y post quirtrgico. '°

C'SRUG'? PR(?GR.A,MADA PROGRAMACION CIRUGIA URGENTE
3 Oporte pre-quirurgica CIRUGIA Y SOPORTE Soporte post - quirdrgica
oporte post-quirdrgica
[ |
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
|
I |
AYUNO AYUNO
SOPORTE NUTRICIONAL PREQUIRURGICO | POSTOPERATORIO
(No es necesario)
Pacientes - RETIRADA
PREOPERATORIO SIN RIESGO DE FLUIDOTERAPIA
—  ASPIRACION
liquidos 2h antes
solidos 6h antes ]
. INICIO VIA ORAL
PREOPERATORIO
Pacientes
CON RIESGO DE
ASPIRACION
Soporte
nutricional IV
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Tras la valoracion nutricional inicial, se podra disefiar el plan de soporte nutricional que
se iniciard en el post operatorio inmediato, iniciando tolerancia oral, suplementacién
nutricional y retirada de fluidoterapia cuando se alcance la tolerancia correcta.

3.2 SOPORTE NUTRICIONAL: DISENO DE LA DIETA

La intervencion nutricional se disefiara en base al estado nutricional, a partir de la
evaluacion inicial, se estableceran los diferentes objetivos terapéuticos y el seguimiento
y control del mismo. Una vez establecidos es necesario iniciar medidas de soporte:
optimizacién de la dieta y suplementacién nutricional oral (SNO). Se pueden clasificar
cuatro tipos de intervencion en funcion del estado nutricional, recogidas a continuacion
[Figura 2].

Figura 2. Soporte nutricional postoperatorio en funcion del estado nutricional

SOPORTE NUTRICIONAL
POSTOPERATORIO

Reintroducir ingesta oral tras cirugia |—

hipercaldrica e

hipercaldrica e

PACIENTE PACIENTE EN RIESGO PACIENTE
NORMONUTRIDO NUTRICIONAL MALNUTRIDO
I
[ ]
Consejo dietético: NORMOPESO/ Consejo dietético:
Dieta basal BAJO PESO SOBREPESO* Dieta reforzada
SNO: Férmula A diatétina: O diatdtinn: SNO: Férmula
o Consejo dietético: Consejo dietético: A L
normocaldrica e ; . hipercaldrica e
hiperproteica Dieta reforzada Dieta basal hiperproteica
SNO: Férmula SNO: Férmula

hiperproteica hiperproteica

*Incluye paciente con obesidad sarcopénica.”’

De esta forma, la intervencion nutricional se va a basar en el disefio personalizado de
la dieta, que podré ser una dieta basal normocaldrica (basado en el célculo del gasto
energético total) o dieta reforzada en el aporte caldrico / proteico y en la indicacion de
suplementos nutricionales orales, que a su vez podran ser normo o hipercaloricos e
hiperproteicos en funcion de los requerimientos de cada paciente.

La dieta durante el periodo de hospitalizacion se prescribirda en funcién de los
requerimientos energéticos y de los nutrientes de cada paciente, la textura y otras
adaptaciones nutricionales especificas.
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3.2.1 Requerimientos de energia y nutrientes

Se tendran en cuenta los requerimientos de energia y de los macronutrientes;
proteinas, hidratos de carbono y grasas y de micronutrientes; vitaminas,
minerales, ademas de las necesidades de fibra y agua, ademas del peso actual
y el peso objetivo. Para el calculo de requerimientos energéticos se realizara la
estimacion del Gasto Energético total (GET)?' [Tabla 3].

Tabla 3. Calculo de requerimientos energéticos.

Gasto Energético total (GET)

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

Formula 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)
indice de Actividad Fisica (AF)

] Paciente encamado: 1,0

. Paciente sentado: 1,2

. Paciente que deambula o realiza actividades sentado: 1,336

Factor de Estrés (FE)

= Cirugia mayor: 1,1 = 1,2

. Infeccion moderada: 1,2

= Politraumatismo: 1,4 — 1,5
. Sepsis; 1,2-1,7

3.2.2 Requerimientos proteicos

Tras la caida el paciente anciano se encuentra en un estado de catabolismo
proteico, que, junto con la intervencion quirdrgica, puede aumentar su grado de
desnutricion. Es importante por tanto reforzar la ingesta de proteinas puesto
que resultan necesarias para la construccion y reparacion de los huesos. En el
contexto de enfermedad aguda, se debe administrar 1,5 g/kg/dia®, ancianos
con enfermedad critica, desnutridos y que se hayan sometido a una cirugia la
recomendacion puede llegar hasta 2.0 g/kg peso/dia, no debiendo superar este
aporte debido al riesgo de afectar a la funcion renal del paciente.

3.2.3 Requerimientos de Vitamina D y Calcio

Debido a su relacion con la salud osteomuscular, y su comun 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 acompafiar a la rehabilitacion y recuperacion funcional ya que van a
mejorar los depdsitos de calcio en los huesos y mejoran la fuerza muscular.
Se debe asegurar un aporte correcto de 20 pg/dia de vitamina D y un consumo
correcto de calcio de 1.200 — 1.500 mg/dia pero en la mayoria de los casos
se debera suplementar vitamina D para conseguir unos niveles de 25 hidroxi
Vitamina D de al menos 75 nmol/L. Las dosis de suplementacion de vitamina D
han evolucionado en los Ultimos afios y estan sujetas a controversia, oscilando
entre 800Ul y 2000UI. Remitimos al lector a otros capitulos que abordaran este
aspecto con mas profundidad.”

3.3 ADAPTACION DE LA TEXTURA

Modificacion de la textura de la dieta para adaptarla a las posibilidades de alimentacién
de cada paciente, para ello se valoraran los problemas de masticacion, con un estudio
de la boca, piezas dentales, higiene y capacidad de masticacion. Ademas, la capacidad
de deglucion mediante el despistaje de disfagia y valoracion del volumen — viscosidad,
debiéndose adaptar la dieta para facil masticacion, facil deglucién o dieta triturada.
Optimizar la textura de la dieta mejora la masticacion y la palatabilidad, aumentando la
ingesta alimentaria y estabilizando la pérdida ponderal.

3.4 INTERVENCION NO FARMACOLOGICA PARA MEJORAR LA INGESTA ALIMENTARIA

Se debe tener en cuenta que el paciente hospitalizado con fractura de cadera puede
desarrollar anorexia asociada al envejecimiento, situacion 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 pequefias, mas energéticas e hiperproteicas entre comidas para aumentar
el aporte caldrico y proteico, asegurando cubrir los requerimientos. Existen diversas
evidencias sobre la modificacion de la dieta hospitalaria, en los que, pacientes con
menus fortificados aumentan la ingesta frente al menu normal, aumentando la ingesta
total de energia, proteinas, y grasas?. Ademas de mejorar la ingesta global, reducen la
distension gastrica.

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

4. SUPLEMENTACION NUTRICIONAL ORAL

El empleo de suplementos nutricionales orales en pacientes fragiles resulta util tanto en
el periodo prequirdrgico como en el postquirtrgico. Estos han demostrado incrementar
de forma estadisticamente significativa los niveles de proteinas totales asi como reducir
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las complicaciones tras una cirugia de cadera en ancianos. Ademas, los pacientes con
suplementacion oral tienen una menor tasa de infeccion de la herida quirtrgica, menos
infecciones respiratorias y del tracto urinario. Los suplementos orales no mejoran los
niveles séricos de albumina ni disminuyen la mortalidad por fractura de cadera®, pero si
aminoran las complicaciones y tienen efecto en recuperacion funcional a medio plazo.

4.1 INDICACIONES DE SOPORTE NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

Ancianos malnutridos: pérdida de peso superior al 5% en el ultimo mes o mas del
10% en los Ultimos seis meses y una albumina sérica inferior a 3,5 g/dl.

Ancianos que van a ingerir en los proximos 5 - 7 dias una dieta oral cuyo contenido
caldrico proteico es inferior a sus requerimientos.

+ Ancianos que, sin presentar malnutricion, van a ingerir en los proximos 7-10 dias
una dieta oral cuyo contenido caldrico - proteico es inferior a sus requerimientos

4.2 SUPLEMENTACION NUTRICIONAL ORAL

En aquellos pacientes que mantienen la capacidad de ingesta via oral, se debera indicar
la suplementacién oral para cubrir los requerimientos nutricionales cuando la ingesta
oral es inferior. La eleccidn del tipo de suplemento oral se hara en funcién de:

4.2.1 Densidad calédrica: adaptaremos la concentracion de la formula a los
requerimientos energéticos de cada paciente:

+  Paciente normonutrido, con peso estable: formula estandar (normocaldrica)
cuando aportan 1 - 1,2 kcal/mL.

Paciente en riesgo nutricional o malnutrido: férmulas concentradas
(hipercaldrica) con 1,5 - 2 kcal/mL. Existe evidencia en ancianos desnutridos
obesos sarcopénicos, con fractura de cadera, la indicacion de suplementos
nutricionales hipercaldricos, hiperproteicos, enriquecidos con HMB, han
mantenido la masa muscular y sin incrementar la masa grasa.?

4.2.2 Aporte proteico: debido al aumento de los requerimientos, debera ser una
férmula hiperproteica para contrarrestar la situacion catabdlica por la cirugia,
la pérdida de masa muscular y contribuir a la cicatrizacion y sintesis muscular.
Se ha demostrado la eficacia de su uso tanto en pacientes normonutridos
como en pacientes que han demostrado desnutricion leve durante el periodo
perioperatorio. En pacientes con fractura de cadera, independientemente de
su estado nutricional, la formula de eleccion siempre serd hiperproteica con un
aporte de proteinas >20% VCT (Valor caldrico total).?”
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4.2.3 HMB: B-Hidroxi-3-Metilbutirato metabolito del aminoacido leucina,
pueden producir un efecto positivo en la funcion muscular y la fuerza, mejoria
de la albumina sérica y el IMC. En una reciente revision sistematica solo se
han encontrado efectos significativos de la suplementacion con aminoacidos
esenciales en el rendimiento fisico y de la suplementacion con HMB en el
incremento de masa muscular®. Abundando en esto ultimo, varios ensayos
clinicos en ancianos han confirmado que HMB puede atenuar la progresion de
la sarcopenia en ancianos, particularmente cuando se combina con ejercicio
fisico.”® Se apoya el uso de una dosis eficaz de 3g/dia®°.

4.2.4 Fibra: Debido a la alta prevalencia del estrefiimiento y al periodo de reposo
se deberd ajustar la ingesta de fibra también en la suplementacion de acuerdo a
la situacion de cada paciente.

Otros aspectos a tener en cuenta en la suplementacion oral seran la textura, el
volumen y el momento a indicar los suplementos. La textura se debera adaptar
a las necesidades del paciente, indicando formulas de consistencia liquidas
o semisolida (cremas) en funcién de la capacidad de deglucién y se deberan
administrar en volumenes pequefios, inferiores a 200 ml para no enlentecer
el vaciamiento gastrico y aumentar la saciedad. Se indicaran entre comidas
para no interferir con la dieta normal y deberan indicarse complementando la
movilizacion y el proceso de rehabilitacion del paciente, siendo recomendado
su consumo en la hora posterior a la rehabilitacion para favorecer la sintesis
muscular.

5. SEGUIMIENTO

Tan importante como la valoracion del estado nutricional y el disefio del tratamiento es
el seguimiento de los pacientes, para ello debe establecerse un plan de reevaluacion del
estado nutricional con el objetivo de introducir modificaciones en el tratamiento.
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El riesgo de desnutricion o la desnutricion se han asociado a una peor
recuperacion funcional, estancias hospitalarias mas largas, mayores tasas
de complicaciones postquirtrgicas y mayor mortalidad en estos pacientes.

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

EI MNA es el cuestionario ideal para el cribado sistematico de la desnutricion
en el paciente anciano con fractura de cadera.

Como marcadores nutricionales, se recomienda utilizar los parametros
analiticos incluidos en el indice de control nutricional (CONUT).

+  El empleo de suplementos nutricionales orales en pacientes fragiles ha
demostrado reducir las complicaciones tras una cirugia de cadera.
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Capitulo 11

TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO Y
ALTA HOSPITALARIA TRAS FRACTURA
DE CADERA

Teresa Pareja Sierra
Juan Rodriguez Solis
Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara

1. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

En el postoperatorio inmediato se debe considerar mantener en la unidad de reanimacion
alos pacientes con riesgo anestésico muy elevado (ASA IV) y a los de riesgo anestésico
moderado-alto (ASA Ill) sf presentan complicacion intraoperatoria grave como una
embolia pulmonar o grasa relacionada con la cementacion, insuficiencia cardiaca
o cardiopatia isquémica inestable, hemorragia o riesgo hemorragico importante,
insuficiencia renal o neumopatia grave."

Una vez en planta tras la cirugia, el objetivo de los cuidados es la estabilidad médico
quirdrgica progresiva para lograr la maxima recuperacion funcional.

Se reevaluaran a diario los siguientes factores:?
1.1 Dieta y sueroterapia

Reinicio de tolerancia oral con dieta adaptada por la tarde (merienda) en cirugias de
mafiana o en desayuno en cirugias de tarde. Tener en cuenta que la reanudacion
posoperatoria de la dieta con liquidos debe ser evitada en estos pacientes con alto
riesgo de broncoaspiracion por disfagia. Posteriormente, valoracion diaria de cantidad
de ingesta y de requerimientos de adaptacion de la dieta. Evaluacion de necesidad de
sueroterapia en funcién de tolerancia oral, nivel de conciencia, alteraciones analiticas y
patologia cronica o aguda. Reevaluacion de indicacion de suplementos nutricionales y
cumplimiento de la prescripcion.

1.2 Anemia

Las indicaciones de ferroterapia intravenosa y transfusion en fase postoperatoria se
describen en el Capitulo 7.
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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 cirugia. Tener en cuenta el componente de hipoventilacién
secundario a dolor e inmovilidad en estos dias.

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

En este periodo es frecuente el debut de taquiarritmias como fibrilacion auricular, en
relacion a la reduccion del volumen intravascular, anemia, mal control de dolor, ansiedad
o delirium o por posible complicacion tromboembdlica. Su deteccion precoz para
valoracion diagnostica y tratamiento es objetivo fundamental en esta fase.

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

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

Es muy importante la prevencion de infeccion respiratoria aspirativa, evitando la
alimentacioén oral en casos de delirium con fluctuaciéon de nivel de conciencia y con
medidas adecuadas para evaluacion y manejo de disfagia.

1.4 Ritmo intestinal y control de esfinteres

Tratamiento de estrefiimiento segun las indicaciones descritas en el preoperatorio. Los
casos de ileo adinamico postoperatorio son frecuentes y pueden precisar reinicio de
sueroterapia y dieta absoluta hasta su mejoria. Pueden emplearse laxantes catarticos
(sendsidos) de forma puntual combinados con osmdticos, asi como el empleo
cuidadoso de sonda rectal y enemas evacuativos.

Se evitara el sondaje uretral y si ha sido necesario, se retirara lo antes posible. Vigilar
posible infeccidn de tracto urinario en estos pacientes.

Es prioritario estimular la recuperacion precoz de continencia de esfinteres, ofreciendo
cufias 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 prevencion de lesiones cutaneas y de infeccion de herida
quirdrgica.
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1.5 Control de dolor

Ajuste de analgésicos previamente indicados segun evolucion. El tratamiento
intravenoso sera reemplazado por la via oral en tercer dia del postoperatorio salvo
complicaciones, empleando los analgésicos descritos en el preoperatorio.

1.6 Tratamiento hipoglucemiante

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

Se mantendran sueros con insulina rapida en suero segun pauta previa hasta comprobar
adecuada tolerancia en las dos comidas posteriores a la intervencién. La retirada
precoz de sueroterapia cuando el paciente aun no tiene aporte oral suficiente o hay
hipermesis favorece la insuficiencia renal por deshidratacion. Sila ingesta es aceptable,
se retiraran sueros y se reanudara pauta de insulina rapida subcutanea segun controles
preprandiales de glucemia manteniendo también la dosis de insulina basal. Si la ingesta
ha sido escasa o hay hiperemesis, se pospondra 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 Reintroduccion de heparinas y anticoagulantes el postoperatorio

El estasis venoso, el estado de hipercoagulabilidad postoperatorio y el posible dafio
de la intima vascular favorecen la trombosis en esta fase. El tipo y dosis de profilaxis
trombotica se describe en el Capitulo 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 compresion neumatica intermitente durante al menos 18 horas
al dia o filtro de cava. La cirugia y la movilizacion precoz, la eliminacion de restricciones
fisicas, la prevencion de deliriumy el adecuado control de dolor han demostrado reducir
la incidencia de complicaciones trombdticas en esta fase.* Se debe mantener la HBPM
a dosis profilacticas durante 35 dias tras la cirugia.®

1.8 Delirium

Evaluacion diaria, prevencion—abordaje con medidas conductuales y tratamiento
farmacoldgico si es preciso (ver Capitulo 8). Puede ser necesaria la administracion
de farmacos para tratamiento de insomnio Se ira ajustando la dosis de neurolépticos
si han sido precisos, intentando siempre pautar la minima dosis de los farmacos
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descritos previamente que deben ser retirados con anterioridad al alta si es posible.
Valorar la relacion de insomnio y sindrome confusional con posibles complicaciones o
mal control de dolor. Por la gran relacion 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 Estimulo de movilizacion precoz

En caso de aprobacion del equipo quirdrgico se debe intentar sedestacion al dia
siguiente de la cirugia. A las 48 horas, fomentar ejercicio a pie de cama y deambulacién
con andador, ensefiando a acompafiantes y promoviendo acceso al wc. Solicitud de
valoracion por médico rehabilitador de tratamiento fisioterapicoy en terapia ocupacional.
(Capitulo 14). Monitorizacién diaria de evolucién funcional, tanto deambulacion como
capacidad de realizacion de actividades basicas 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 realizara una puesta en comun
de la situacion previa del paciente, su evolucion médica, quirdrgica y funcional teniendo
en cuenta la valoracién de enfermeria y del trabajador social para establecer un plan de
cuidados individualizado. Una vez estable desde el punto de vista médico quirdrgico y
optimizada la capacidad de recuperacion funcional en funcion de la situacion basal del
paciente, se decidira de forma conjunta el momento del alta hospitalaria.

2. ALTA HOSPITALARIA

Una vez estable desde el punto de vista médico quirurgico, y optimizada la capacidad
de recuperacion fisica del paciente en el hospital, se decidira el momento del alta
hospitalaria, que debe ser programado con antelacién y comunicado con tiempo
suficiente a los cuidadores, en coordinacion con el trabajador social.®

En los dias previos a la fecha prevista de alta se valorara si es posible el retorno al
domicilio previo en funcion del soporte social disponible y si es preciso continuar
tratamiento rehabilitador ambulatorio. Se evaluara la conveniencia de traslado a una
unidad de convalecencia de forma eventual. Si el paciente procedia de residencia,
garantizar que existan en ella los medios necesarios (enfermeria, fisioterapia y terapia
ocupacional) para continuar la recuperacién funcional.

Una vez decidido el momento del alta se establecera comunicacién con el equipo de
atencioén primaria del paciente o personal sanitario de su residencia, para garantizar la
continuidad del tratamiento, informandoles sobre la situacion del paciente al alta, los
cuidados que precisa, revisiones y su medicacion actualizada. El papel de las Unidades
de Coordinacién 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 informacién sobre el tratamiento serd entregada en un informe de alta médico
quirdrgico unico El tratamiento al alta debe incluir:

1 - Medidas generales:

- Dieta variada, rica en fibra con proteinas y liquidos abundantes,
recomendando fomentar el consumo de productos lacteos. Valoracion
de necesidad de espesantes en caso de disfagia. Vigilancia de ritmo
intestinal, valorar necesidad de laxantes.

+  Estimular ejercicio de bipedestacion, colaboracion en transferencias,
deambulacion con las ayudas técnicas indicadas y continencia, asi
como colaboracion del paciente en su autocuidado (alimentacion, aseo,
etc.) y realizacion de actividades instrumentales si previamente estaba
capacitado. Se aportaran recomendaciones especificas de fisioterapia y
terapia ocupacional si el paciente es derivado a centro de convalecencia
o0 vivia en residencia antes de la cirugia.

2 - Tratamiento farmacoldgico al alta:

1. Ajuste de tratamiento médico previo. Reintroduccion de antiagregantes,
anticoagulantes e hipoglucemiantes segun evolucion en el ingreso.
Ajuste de psicofarmacos al alta si los ha precisado en el hospital,
minimizando dosis en la medida de lo posible. Desprescripcion de
tratamientos previos no imprescindibles.

2. Pauta de analgesia.

3. Heparina de bajo peso molecular, tipo, dosis, posologia y duracion de
tratamiento.

4. Tratamiento de anemia ferropénica y carencias vitaminicas.
5. Soporte nutricional si estd indicado (ver Capitulo 10).

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

3 - Medidas de prevencion de caidas’® (ver capitulo 15):
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Indicaciones de seguimiento al alta

El seguimiento habitual se hara por el equipo de atencién primaria o equipo sanitario de
residencia geriatrica.

Se solicitara seguimiento en consulta externa de geriatria a los siguientes casos:

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

2. Pacientes que precisan estudio de sindromes geriatricos detectados en el ingreso.

3. Pacientes que puedan beneficiarse de evaluacién para tratamiento de recuperacion
funcional en Hospital de Dia de Geriatria o Unidad de Caidas.

4. Pacientes que precisan seguimiento médico o de enfermeria cercano con posible
realizacion de pruebas complementarias o tratamientos intravenosos puntuales,
incluidas transfusiones, en consulta de alta resolucién de geriatria. Valoracion de
evolucion de Ulceras por presion complicadas.

5. Pacientes con deterioro funcional grave respecto a situacion previa secundario
a fractura de cadera, para valoracién evolutiva., especialmente si ello implica
fragilidad social.
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El tratamiento médico postquirutrgico del anciano con fractura de cadera incluye
reevaluacion diaria de:

1.

8.

Ingesta y sueroterapia.

Control de anemia.

Estabilidad cardiorrespiratoria.

Ritmo intestinal y control de esfinteres.

Adecuado control de dolor.

Reintroduccion de heparinas y anticoagulantes orales.
Delirium.

Estimulo de movilizacién precoz.

El alta hospitalaria se acompafara de un informe médico completo que debe

incluir;

1. Medidas generales:

2. Dieta, movilizacion, estimulo de recuperacion de continencia y capacidad de

autocuidados.

3. Medicacion:
Ajuste de tratamiento farmacoldgico previo.
Analgesia.
HBPM.
Tratamiento de anemia y déficit vitaminicos.
Soporte nutricional S/P.
Tratamiento de osteoporosis.

4. Medidas de prevencion de caidas.

5. Indicaciones de seguimiento.
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1. INTRODUCCION

La vitamina D o colecalciferol y sus metabolitos tienen una elevada relevancia clinica ya
que desempefian un papel fundamental en la homeostasis del calcio, asi como también
en el metabolismo 6seo. En la Ultima década se han producido extraordinarios avances
en la investigacion de la vitamina D, la cual se ha orientado hacia temas generales
tales como la inflamacion, el cancer, las enfermedades cardiovasculares, infecciosas y
neurodegenerativas como las demencias.’®

Aungue los procesos morbidos especificos 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 FISIOLOGIA.

La vitamina D es liposoluble y se puede almacenar en los adipocitos y luego liberarse
para volver a la circulacion sistémica. La vitamina D se une a la Vitamin D Binding Protein
(VDBP) con la cual circula hasta el higado donde es convertida, mediante la vitamina
D 25 hidroxilasa, en 25 hidroxivitamina D (calcifediol), principal metabolito circulante
y que se utiliza en clinica para medir los niveles de vitamina D.* Posteriormente la 25
hidroxivitamina D es transformada principal y fundamentalmente en el rifién (aunque
existen otros tejidos donde también se puede producir como mama, colon préstata,
etc.) por la 25 hidroxi-1a-hidroxilasa en 1,25 dihidroxivitamina D (calcitriol), que es la
forma activa de la vitamina D. La 25 hidroxi-1a-hidroxilasa es estimulada por la PTH e
inhibida por el calcio, el fosforo, el fibroblast growth factor (FGF-23) y por la propia 1,25
dihidroxivitamina D por un fendmeno de retroalimentacion negativa . (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(0H)D produciendo la 1,25(0H)D, la

forma mas activa de vitamina D. Ambas enzimas son miembros del sistema P450.°

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

Aumento de la absorcion intestinal del calcio y fésforo en el intestino, favoreciendo
la actividad de los canales de calcio en el enterocito.®

Ademas inhibe la formacion de osteoclastos para la reabsorcion ¢sea y reduce la
produccion de PTH.

Favorece también la disminucion de la excrecion renal de calcio y fosforo.

También, la 1,25 (OH),vitamina D, producida localmente en tejidos no relacionados
con el metabolismo del calcio puede tener la finalidad de regular una amplia
variedad de funciones bioldgicas, la apoptosis, la angiogénesis, y la diferenciacion-
regulacion del sistema inmunoldgico, funciones no clasicas de la vitamina D.

Se ha comprobado igualmente la asociacion entre el déficit de vitamina D y muchas
enfermedades agudas y cronicas, incluyendo alteracion en el metabolismo
del calcio, algunos canceres, la DM tipo 2, la enfermedad cardiovascular y
enfermedades infecciosas.”

Figura 1: Proceso de sintesis de los diferentes compuestos de la vitamina D
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Figura 2. Principales tejidos diana y acciones de la vitamina D.
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3. FRACTURA EN EL ANCIANO

El riesgo de padecer una fractura esté determinado por la densidad ¢sea y por el riesgo
de caidas. Las fracturas mas 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 afios, verdaderas cotas de epidemia. La peor complicacion 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.®

Los pacientes con una fractura de cualquier localizacion 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 afios sufrirdn fractura osteoporética a lo largo de su vida; y la
apariciéon de una fractura aumenta en cerca de un 90% el riesgo de sufrir una nueva
fractura: “Carrera osteoporotica”.'® (Figura 3)
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Figura 3. La “carrera osteopordtica”: Fractura y morbilidad asociada durante toda la
vida
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Detodo ello deriva la necesidad de planificar un tratamiento adecuado de la osteoporosis
en el paciente anciano, lo cual redundara en una disminucion del riesgo de fractura.’'?

La vitamina D es efectiva en la prevencion de las fracturas sobre todo por mejorar
el metabolismo &seo e incrementar la densidad mineral ¢sea. Pero ademas un nivel
adecuado de vitamina D se asocia con una mejoria en la funciéon muscular, lo cual
determina una disminucion del riesgo de caidas. El déficit de vitamina D es endémico
en la poblacion anciana y esta asociado con hiperparatiroidismo secundario, pérdida de
masa 6sea, debilidad muscular y un aumento del riesgo de caidas y fracturas.™

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 exposicion solar y la baja ingesta de vitamina D. La baja exposicion solar
es el factor mas determinante, ya que el 90% del aporte de vitamina D proviene de
la sintesis cutdnea’. La baja exposicion solar estd asociada con los estilos de vida,
la pigmentacion cutanea, el vivir en latitudes alejadas del ecuador y con las practicas
culturales y religiosas asociadas con la utilizacién de indumentarias que cubren la
mayoria del cuerpo. Las mujeres, los individuos mas 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 mas documentados son peor
capacidad funcional, mayor edad, menor exposicion solar, menor ingesta de pescados
grasos, peor estado nutricional general, vivir solo y estar institucionalizado.®
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Tabla 1

Reduccion de sintesis cutanea
Edad, se social a reduccion de / dehidrocolesterol cutaneo

Uso de filtro social, debido a absorcién de la radiacion de UVB por el propio
filtro.

+ Pigmentacion oscura de piel, debido a la absorcion de la radiacién UVB por la
melanina

Estacion y latitud. Menor sintesis en invierno y latitudes alejadas del ecuador

Secuelas de quemaduras extensas asociadas a reduccién de dehidrocolesterol

Reduccion de biodisponibilidad

Malabsorcion grasa, asociada a reduccion de la absorcion de grasas y vitamina
D, enfermedad celiaca enfermedad de Crohn, fdrmacos que reduce la absorcion
de colesterol, cirugia bariatrica.

+  Obesidad por secuestro de la vitamina D en los adipocitos

Farmacos asociados a aumento de catabolismo de la vitamina D

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

Glucocorticoides
Tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA)

+  Farmacos inmunosupresores

Pérdidas urinarias de 25 hidroxivitamina D: sindrome nefrético. Enfermedad renal

cronica

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

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

Enfermedades adquiridas

+  Osteomalacia inducida por tumor: secercion de FGF 23 que causa fosfaturia,
disminucion de la absorcion intestinal de fosforo, hipofosfatemia e inhibicion de
la 25 hidroxi-Ta-hidroxilasa y por ello disminucion de la 1,25di hidroxivitamina D

Hiperparatiroidismo primario: estimular la 25 hidroxi-1a-hidroxilasa, con
disminucion de la 25 hidroxivitamina D y aumento de la 1,25 dihidroxivitamina D

Enfermedades granulomatosas, TBC y linfomas: produccion de 1,25
dihidroxivitamina D, en macréfagos con disminucion secundaria de 25
hidroxivitamina D.

Hipertiroidismo: aumento del catabolismo de 25 hidroxivitamina D
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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 logico asumir que los niveles de dicha vitamina deben ser
optimos para que se puedan cumplir sus funciones. Sin embargo, todavia hay mucha
controversia sobre cudles son los niveles de 25(0H) vitamina D para mantener la salud
Osea y disminuir el riesgo de déficit de la misma.

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

Concretamente la Fundacion Internacional de Osteoporosis, IOF, propone como
punto de corte de normalidad 30ng/ml, y esto viene apoyado por la recomendacion
de la Sociedad de Endocrinologia de EEUU y en Espafia por la Sociedad Espafiola de
Investigacién Osea y del Metabolismo Mineral, SEIOMM.

Sobre los niveles 6ptimos de vitamina D se estaria dudando entre los 20 y los 39 ng/
ml, aunque parece que hay bastante consenso en establecer un nivel minimo en 30 ng/
ml. Tampoco existe unanimidad sobre el nivel méximo que se debe alcanzar y si puede
ser razonablemente peligroso, no por producir alteraciones metabolicas graves como la
hipercalcemia, sino por posibles aumentos sobre la mortalidad cardiovascular.”

Por otra parte, la evidencia disponible indica que, ademas 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. Clasificacion de la deficiencia de vitamina D segtin valores

VITAMINA D ng/ml nmol/I
Valores recomendados 30-60 75-150
Insuficiencia 20-30 50-75
Deficiencia moderada 10-20 25-50
Deficiencia grave <10 <25

En una excelente revision de los trabajos disponibles en todo el mundo se encontré
que el 88% de las muestras evaluadas tenia niveles séricos de 25-hidroxivitamina D por



Capitulo 12

debajo de 30 ng/ml, y el 37% tenia valores medios por debajo de 20 ng/mly hasta un 7%
tenia valores medios inferiores a 10 ng/ml."/

La elevada prevalencia de insuficiencia en vitamina D se da independientemente de la
zona geografica y del punto de corte establecido por los distintos autores en mujeres
postmenopausicas espafiolas y en ancianos espafioles.

En un estudio de pacientes suizos ingresados con fractura de cadera, con una edad
media de 86 afios, un 60% presentan un déficit severo, definido en este caso por
niveles menores de 30 nmol/I (12 ng/ml) y sdlo el 4% presentan niveles adecuados
por encima de 75 nmol/I (30 ng/ml). Sélo el 10% de la poblacién estudiada tomaba un
suplemento de vitamina D al ingreso y Unicamente el 6% tomaba una dosis adecuada
de 800 Ul diarias. Entre los individuos del grupo que tomaba suplementos es donde se
encontraron niveles mas altos de vitamina D.™

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

En nuestro pafs se comercializan colecalciferol (D 3), calcifediol y el calcitriol que es
su metabolito activo. Todas las formulaciones que estan 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 mas eficaz rapida 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 clasicas del Institute of Medicine de Estados Unidos, en cuanto
a la toma diaria de vitamina D eran de 200 Ul hasta los 50 afios, 400 Ul de 50 a 70 afios
y 600 Ul a partir de 71 afios. Con estas dosis no se suele alcanzar el nivel deseado de
25 hidroxivitamina D y son claramente escasas.’® Segun un informe mas reciente de
este organismo, la dosis maxima tolerable de suplementacion son 4.000 Ul diarias. En
este informe también se sugiere que un nivel de 25 hidroxivitamina D por encima de 20
ng/ml protegeria al 97,5% de la poblacion de sufrir una caida o una fractura. Las guias
dietéticas americanas recomiendan una toma diaria de 25 mcg (1.000 Ul) 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 exposicién solar).?

En general cuando se necesite una rapida correccion de la deficiencia y en pacientes
sintomaticos se aconseja una dosis de carga de unas 300,000 Ul administrada en
un periodo de 6 semanas (fraccionada en dosis semanales) y posteriormente dosis
de mantenimiento entre 800-2000 Ul /dia, en dosis diarias o equivalentes en dosis
semanales.
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Segun la Sociedad Nacional de Osteoporosis las pautas de tratamiento con colecalciferol
son: '8

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

Deficiencia moderada (12-20 ng/ml): 25,000 Ul/semana durante 8 semanas y
posteriormente 25,000U1/15 dias durante 8 semanas; dosis de mantenimiento de
25,000Ul cada 2-4 semanas segun perfil de riesgo y valores alcanzados.

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

Segun la Sociedad nacional de Osteoporosis en el subgrupo de pacientes de mas riesgo
habrd que mantener una suplementacion continuada, salvo modificacion de habitos de
vida (exposicién solar o ingesta en la dieta) de 1000-2000Ul/dia.

Se aconseja evaluar los valores de vitamina D a los 3-4 meses, y segun los valores
alcanzados se podra ajustar la dosis de mantenimiento. Cuando los valores estan
estabilizados con la dosis de mantenimiento, se recomienda una sola determinacion
anual, al final del inverno o al principio de la primavera. Es importante que la extraccién
sanguinea para la monitorizacién de calcifediol se realice en los dias mds préximos a
la siguiente toma.”!

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 crénica (IRC), se reduce la conversion 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/dia. El calcitriol presenta un inicio de
accion rapido y una vida media de solo 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 esta incrementando
en esta indicacion.?

Existe también un consenso general en que la suplementacion 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 mas efectiva en inhibir
la PTH que la vitamina D sola. En Espafia la dosis diaria recomendada de calcio es de
1.200-1.500mg, salvo que exista malabsorcion, 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 presentacion en forma de citrato calcico, que
no depende del pH gastrico para la liberacion de calcio elemento.? Los suplementos de
calcio interfieren la absorcion de levotiroxina y de hierro, por lo que deben prescribirse
en horarios diferentes.

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

Es importante hacer prevencion en los ancianos dada la comorbilidad que genera, asi
como la mortalidad subsecuente en esta poblacién.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 12
La vitamina D es efectiva en la prevencion de las fracturas.

Un nivel adecuado de vitamina D se asocia con una mejoria en la funcion
muscular, y una disminucion del riesgo de caidas.

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

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

Cuando se necesite una rapida correccion de la deficiencia se aconseja una
dosis de carga de 300,000 Ul administrada en un periodo de 6 semanas (en
dosis semanales) y posteriormente mantenimiento entre 800-2000 Ul /dia, en
dosis diarias o equivalentes semanales.

La suplementacion con vitamina D debe ir asociada a la de calcio elemento.
pues es mas efectiva en inhibir la PTH que la vitamina D sola. En Espafia la
dosis diaria recomendada de calcio es de 1.200-1.500mg.
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1. INTRODUCCION

La Osteoporosis es una enfermedad crénica que permanece silenciosa hasta que se
manifiesta, de forma abrupta, como fracturas 6seas que pueden implicar el deterioro
de la situacion 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 alteracion
de la resistencia ¢sea que predispone a la persona a un mayor riesgo de fractura. La
resistencia del hueso refleja principalmente la integracion de la cantidad y la calidad del
mismo." Se considera fractura osteopordtica o por fragilidad dsea la ocasionada por un
traumatismo de bajo impacto, como las que ocurren estando de pie a nivel del suelo o
en sedestacion.? Los lugares mas comunes en los que ocurre la fractura por fragilidad
son la columna vertebral, costillas, cadera, pelvis, mufieca o humero.

Se estima que la Osteoporosis afecta a unos 200 millones de personas
predominantemente del llamado mundo desarrollado. En el afio 2000 fue designada
como la tercera enfermedad socialmente relevante a nivel mundial tras las
enfermedades cardiovasculares y las oncoldgicas.* Se estima que ocurre una fractura
por fragilidad cada 3 segundos.® Afecta tanto a hombres como mujeres de cualquier
edad pero con mas frecuencia a mujeres postmenopausicas. El riesgo de fracturas se
incrementa con la edad en ambos sexos y esta relacionada con una densidad mineral
6sea reducida.® La prevalencia de Osteoporosis aumenta con la edad. En Espafia, 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 afios. Para la columna
lumbar, la prevalencia global seria del 11,3%, y sobrepasaria el 22% en el caso de
mujeres mayores de 50 afios.”

La Osteoporosis es una enfermedad de origen multifactorial con una compleja
fisiopatologia potencialmente causada por factores genéticos y nutricionales asi como
alteraciones endocrinas. Entre las hormonas que se relacionan con el desarrollo del
hueso encontramos la paratohormona (PTH), calcitonina, estrégenos y la vitamina D.®
Se han identificado una serie de factores de riesgo relacionados con la aparicion de
fracturas por fragilidad entre los que encontramos factores de riesgo no modificables,
habitos de vida, enfermedades y consumo de farmacos. En la Tabla T hemos recogido
los factores de riesgo mas importantes.®'® Para calcular el riesgo de fractura por
fragilidad la Organizacion Mundial de la Salud desarroll6 la herramienta FRAX. Esta
herramienta determina el riesgo de fractura osteopordtica 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 osteoporoética mayor
y 3% para fractura de cadera.” La herramienta FRAX infraestima el riesgo de fractura
en pacientes con fractura reciente, con multiples fracturas por fragilidad y en aquellos
gue presentan un alto riesgo de caidas pues no tiene en cuenta este factor.” 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 si
incluye a las caidas dentro de los factores de riesgo considerados.™

2. DIAGNOSTICO

De acuerdo con las exigencias de la Organizacion Mundial de la Salud desde 1994, el
diagnostico de osteoporosis se realiza en base a la medicién de la densidad mineral 6sea
comparandola con la densidad mineral 6sea de pacientes jovenes sanos. Con estos
datos se determina el T-Score que representa, en nimero, las desviaciones estandar
por encima o debajo de la densidad mineral 6sea media de la poblacion joven sana. En
funcion del T-Score obtenido en cuello femoral se puede clasificar a los individuos en:

+  Sujetos sanos: T-Score >-1 SD
Osteopenia: T-Score<-1SDy >-2,5SD
Osteoporosis: T-Score <-2,5 SD.141°

Sin embargo, varios estudios han mostrado que una gran proporcion de fracturas por
fragilidad ocurren en mujeres postmenopausicas que tienen una densidad mineral 6sea
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 ésea (que de
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hecho se convierte en un factor de riesgo mas) permiten la identificacién de pacientes
que podrian beneficiarse de un tratamiento para prevenir la presentacion de fracturas
por fragilidad. Debido a esto, a pesar de que se ha considerado coste-efectiva la
determinacion de la densidad mineral 6sea en todas las mujeres mayores de 65 afios
y en los hombres mayores de 70 afios, parece razonable no realizar una densitometria
de forma rutinaria antes de determinar el riesgo de fractura por fragilidad.'>' (Tabla 1)

3. TRATAMIENTO

Basandonos en las recomendaciones de la National Osteoporosis Foundation, debe
iniciarse tratamiento en mujeres postmenopausicas y hombres mayores de 50 afios
con historia previa de fractura de cadera o vertebral o con osteoporosis densitométrica.
Ademas, se ha considerado también coste efectivo el tratamiento de mujeres
postmenopdusicas con osteopenia densitométrica si su probabilidad de fractura de
cadera alcanza el 3% o si el riesgo de fractura osteoporética mayor es mayor o igual a
20% medido con la herramienta FRAX."?

El abordaje terapéutico de la osteoporosis tiene como finalidad la reduccion del riesgo
de fracturas, su incidencia, la morbimortalidad y pérdida de calidad de vida asociada a
ellas.? Para ello disponemos de medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas.

3.1. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Entre las medidas no farmacoldgicas que podemos implementar en nuestros pacientes
con fractura de cadera encontramos:

- Practica de ejercicio fisico. Se recomienda actividad fisica moderada evitando el
sedentarismo, que incluya ejercicios de fortalecimiento muscular.

Abandono de habitos toxicos como el tabaco y el alcohol.
Dieta equilibrada con una ingesta adecuada de proteinas.

Prevencion de caidas. Las fracturas son habitualmente resultado de caidas. El
numero de caidas y las caidas que se asocian a fracturas se incrementan con la
edad. Los programas de prevencion de caidas, particularmente aquellos realizados
desde una Unidad de Caidas, han demostrado eficacia en la reduccién del nimero
de caidas, del nimero de pacientes que caen y de aquellos que caen de forma
repetida asi como del nimero de caidas que asocian lesiones.’” 81

3.2. CALCIO Y VITAMINA D

Mientras que el déficit de calcio reduce la resistencia 6sea e incrementa la susceptibilidad
a fracturas, la Vitamina D juega un papel importante en la absorcién de calcio, la
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salud ésea, el rendimiento muscular, el equilibrio y el riesgo de caidas.’”” Ademas la
suplementacion de Vitamina D reduce la incidencia de caidas.’® Se recomienda un
aporte adecuado de calcio en especial en aquellos pacientes que se encuentran en
tratamiento tanto con antirresortivos como farmacos anabdlicos.

Es importante asegurarse que los niveles de 25-hidroxi vitamina D sean correctos
antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico 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.% El principal efecto adverso de
la suplementacion 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 dias siguientes a la fractura y del
23% dentro del primer afio post-fractura.?’ Segun los datos de Yusuf et al. menos de
la tercera parte de los pacientes en EEUU reciben tratamiento para osteoporosis en el
afo posterior a una fractura cuando el riesgo de una segunda fractura por fragilidad es
alto.?’

Entre las razones que justifican esta proporcion tan baja de tratamientos, llamada
brecha del tratamiento de la osteoporosis, podemos encontrar el temor a los efectos
secundarios de los farmacos como la insuficiencia renal, la osteonecrosis de mandibula
o las fracturas atipicas de fémur. Otra razén puede ser la creencia en la inexistencia
de evidencia sobre efectos clinicamente relevantes en personas mayores de 80
afos.?? Ademas, se ha afiadido la falta de una coordinacién 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 Coordinacién de Fracturas (Fracture
Liaison Services) son el modelo de abordaje de la prevencion secundaria de fracturas
mas coste-efectivo y una buena estrategia para salvar la brecha terapéutica. Es un
enfoque sistematico centrado en la figura del coordinador de fracturas quien asegura
que aquellos pacientes que sufren una fractura reciben un adecuado diagndstico,
tratamiento y apoyo.'22022

El tratamiento con bifosfonatos estd asociado con un descenso en el riesgo de fractura
de cadera, con una reduccion de riesgo similar en mayores de 80 afios.?? Nordstrom
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 reduccién se mantenia
en una subcohorte de mayores de 80 afios. En este estudio concluyen que el uso de
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bifosfonatos esta asociado con una reduccién de riesgo de nueva fractura de cadera
tras una fractura y que este uso no esta asociado significativamente con riesgo de
desarrollar insuficiencia renal o de fractura subtrocantérica o de diafisis femoral.??

Otra razén que se ha argumentado para no iniciar el tratamiento de OP tras una
fractura es el temor a que el tratamiento afecte a la resolucion de la fractura, a su
curacién. Sin embargo, el tratamiento antirresortivo esta asociado con el desarrollo de
callos de fractura mas grandes y fuertes en varios modelos animales y los farmacos
anabolizantes parece que tienen mejores resultados en términos de aceleracion de la
curacion de la fractura; de hecho, la administracion temprana de farmacos anabdlicos
parece tener un beneficio general en el proceso de cicatrizacion de la fractura. En toda
la literatura solo se ha encontrado que el tiempo de consolidacién de la fractura del
extremo distal del radio es significativamente mas larga en pacientes que han seguido
tratamiento con bifosfonatos, pero esto no ha ocurrido en pacientes con fracturas
femorales.?* No existe, pues, evidencia clinica o experimental que recomiende retrasar
el inicio de terapia antiosteoporotica después de una fractura hasta su total curacion.
Ademas, las preocupaciones acerca de la posible alteracion del proceso de reparacion
de la fractura estan ampliamente superadas por la probada eficacia antifractura de
estas terapias como prevencion secundaria de la fractura. Las Unicas excepciones
parecen ser aquellas fracturas tratadas con un fijaciones muy rigidas y las fracturas
por estrés.?5%

3.4. ;QUE FARMACOS USAMOS? (Tabla 2)
3.4.1. Bifosfonatos

El mecanismo de accion de los bifosfonatos es complejo e implica un descenso
en la produccion y actividad de los osteoclastos, incremento de la apoptosis de
osteoclastos y una inhibicion de la farnesil-pirofosfato-sintetasa que media en
la actividad de los osteoclastos.?”

La eficacia de los bifosfonatos en inhibir la resorcion 6sea es significativa.
En cuanto a su capacidad de inhibicién de la resorciéon dsea de los distintos
farmacos parece ser que, de mayor a menor, sigue este orden: zoledronato,
alendronato, ibandronato y risedronato. Los bifosfonatos son considerados
farmacos de eleccion en el tratamiento de la osteoporosis por su bajo coste
y disponibilidad de datos de seguridad a largo plazo siendo los mas coste-
efectivos y, de entre todos ellos, son los genéricos de alendronato y de
zoledronato los que presentan una mejor relacion coste/efectividad.?® La tasa
de adhesion al tratamiento a medio o largo plazo es baja, entre el 47% en los
preparados mensuales y un 30% en los semanales?. La duracion del tratamiento
es de 5 afios de media, a partir del cual se debe evaluar la continuacion, la
suspension temporal o su sustitucion por otro farmaco, 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 sintomatica en pacientes con niveles bajos
de 25-OH-vitamina D tratados con bifosfonatos.?

Alendronato: reduce de forma significativa el riesgo de fracturas vertebrales
y no vertebrales, incluidas las de cadera. Esta 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 eleccion por su eficacia en reduccion de
riesgo de fractura y bajo coste. No solo tiene una alta afinidad por el hueso sino
que también sus efectos tienen una mayor duracién. El inicio de la proteccion
antifractura del Alendronato varia segun la regién ésea considerada: 12, 18 o
24 meses tras inicio de tratamiento para vértebra, cadera o hueso no vertebral
respectivamente.® Se recomienda una dosis Unica semanal de 70 mg. Se puede
mantener el tratamiento de forma prolongada pudiéndose realizar vacaciones
terapéuticas como veremos mas adelante.

Risedronato: es eficaz en la reduccion del riesgo de fracturas vertebrales y
no vertebrales, incluidas las de cadera, en mujeres postmenopausicas con
osteoporosis con y sin fracturas previas. La posologia mas utilizada es la de
35 mg/semanal por via oral, existiendo ademas una presentacion que permite
su administracién mensual en dosis de 75 mg durante 2 dias consecutivos.
Reduce el riesgo de fractura vertebral y de cadera en un 50% y las fracturas no
vertebrales en un 30%. El inicio de proteccion antifractura ocurre a los 6 meses
para hueso vertebral y no vertebrales.

Ibandronato: es eficaz en la prevencion de fracturas vertebrales en mujeres
postmenopausicas con y sin fracturas previas. No presenta eficacia en fractura
de cadera. Se administra en dosis Unica mensual, via 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 mas efectivo
en la prevencion de fracturas en cualquier localizacion 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 Dia. Se recomienda retrasar la administracion de Zoledronato dos semanas
después de la reparacion quirdrgica de una fractura femoral.®® Es eficaz para
reducir las fracturas vertebrales clinicas, morfométricas, no vertebrales y de
cadera durante tres afios. También reduce la mortalidad global en pacientes
con fractura de cadera.®® Se trata de una buena opcion para pacientes con
osteoporosis y riesgo elevado de fracturas o en aquellos que no toleren o en los
que estén contraindicados los bifosfonatos por via oral. Esta indicado, ademas,
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 sintomas 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 0 7 dias antes de la infusion intravenosa. Existen estudios
que informan de un incremento de riesgo de sufrir fibrilacion auricular pero otros
no han encontrado dicha asociacion.?

Etidronato: incrementa la masa 6sea 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 sintomas pseudogripales (tanto en formulaciones endovenosas
como orales). Existen efectos adversos raros pero importantes como la
osteonecrosis mandibular, fracturas femorales subtrocantéricas atipicas,
fibrilacién auricular y fallo renal aunque existen controversias en alguno de
ellos.

La incidencia de osteonecrosis de mandibula 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 cancer y entre aquellos que estan
tomando dosis elevadas de bifosfonatos o Denosumab o durante un
largo periodo de tiempo y la administracion de glucocorticoides o agentes
inmunosupresores pueden incrementar el riesgo. Otros factores de riesgo
que se han relacionado con la osteonecrosis de mandibula son los traumas
y las enfermedades dentales.

Existe controversia en cuanto a la prevencion de la osteonecrosis de
mandibula. No se cree necesario suspender los bifosfonatos en caso de
procedimientos dentales (con grado de recomendacién B)? porque no hay
evidencia de que interrumpir el tratamiento, una vez establecido, en aquellos
que requieren procedimientos odontologicos invasivos, reduce el riesgo de
osteonecrosis de mandibula; pero en una revision reciente se sugiere que
antes de una cirugia invasiva mayor se considere la suspension de terapia
antirresortiva®’ o bien evitar la proximidad de estos procedimientos a la
administracion del tratamiento, si es posible.?

173



174

GUIA DE ORTOGERIATRIA

Otro efecto secundario importante son las fracturas atipicas
subtrocantéricas o diafisarias de fémur. La incidencia de estas fracturas es
baja, entre 1/100.000y 5/10.000 pacientes en tratamiento con bifosfonatos.
Se sugiere que el riesgo se incrementa tras 5 afios de tratamiento con
bifosfonatos. Sin embargo, estudios recientes indican que persiste una
alta ratio de riesgo beneficio en tratamiento de hasta 5 afios en mujeres
con osteoporosis, con menos de un evento adverso por cada 100 fracturas
prevenidas.?

3.4.2. Inhibidores del ligando RANK

Denosumab: es un anticuerpo monoclonal que inhibe la formacién, activacién
y supervivencia de los osteoclastos a través del bloqueo del sistema RANK/
RANKL/ OPG. Es un farmaco antirresortivo autorizado para el tratamiento de la
osteoporosis postmenopausica con riesgo alto de fracturas a dosis de 60mg
cada 6 meses administrado por via subcutdanea. Reduce el riesgo de fractura
vertebrales un 68% frente a placebo a los tres afios de tratamiento, el riesgo
de fracturas de cadera en un 40%, el de fracturas no vertebrales en un 20% y el
de fracturas multiples.®® Los efectos de Denosumab son reversibles. Es eficaz
en pacientes tratados previamente con Alendronato e incrementa la densidad
O0sea mas que éste. Denosumab esta autorizado para mejorar la masa 6sea en
hombres™y también para limitar el desarrollo de metastasis 0seas en tumores
de prostata y mama y para prevenir la pérdida ¢sea secundaria a deprivacion
hormonal como la que ocurre en pacientes bajo supresion androgénica en el
cancer de prostata y mujeres que reciben terapia adyuvante con inhibidores de
la aromatasa en el tratamiento del cancer 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
farmaco que se puede usar en pacientes con insuficiencia renal crénica por no
ser eliminado por esta via. Las reacciones adversas mas frecuentes son dolores
osteomusculares, hipercolesterolemia y cistitis. Puede producir hipocalcemia e
incrementar el riesgo de infecciones cutaneas. Ha sido raramente asociado con
osteonecrosis de mandibula.? Tras suspender el tratamiento con Denosumab se
produce una rapida pérdida de masa dsea por lo que se debe iniciar tratamiento
con un agente alternativo para mantener la densidad mineral 6sea en caso de
gue sea necesario retirar el farmaco.

3.4.3. Tratamiento hormonal sustitutivo

El tratamiento estrogénico, con o sin progesterona, tiene efectos directos
en osteocitos, osteoclastos y osteoblastos, produciendo la inhibicion de la
resorcion 6sea y manteniendo la formacion 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 postmenopausica en
mujeres ancianas por el balance negativo de los riesgos/beneficios. Entre los
riesgos detectados se encuentra el cancer de mama, enfermedad coronaria,
cerebrovascular y eventos tromboticos.?

3.4.4. Raloxifeno

Losllamados selective estrogen receptor modulators (SERMs) soncomponentes
sintéticos no esteroideos con efectos similares al estrégeno 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 linea de tratamiento de la osteoporosis postmenopausica.
Disminuye la pérdida de densidad mineral dsea y reduce el riesgo de fracturas
vertebrales en mujeres postmenopausicas con o sin fracturas pero no reduce el
riesgo de fracturas no vertebrales. Raloxifeno puede disminuir el riesgo de cancer
de mama pero puede incrementar los riesgos de efectos cerebrovasculares y
tromboembolismo, entre otros.

3.4.5. Teriparatida

Los andlogos de la PTH se pueden recomendar como farmacos de primera
linea para el tratamiento de la osteoporosis con alto riesgo de fractura.
Teriparatida, analogo de la hormona paratiroidea, es un potente estimulador
de la remodelacion ¢sea, incrementa la densidad mineral 0sea en cadera
y columna vertebral y reduce el riesgo de fracturas por fragilidad. El efecto
neto de los analogos de la PTH es incrementar la masa 6sea trabecular y
mejorar la microarquitectura trabecular con un aumento concomitante de la
porosidad cortical y un posible incremento en el espesor cortical y tamafio
6seo. Estos analogos producen su maximo 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.’®?®* 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 supresion del turnover 6seo y a la reduccion de
la funcion osteoblastica. Ademas, existen estudios que muestran que el uso de
Teriparatida y un inhibidor del ligando RANK como Denosumab incrementa la
densidad 6sea y fuerza estimada mas que la monoterapia y mas 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 6sea disminuye, mas 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 andlogo de la PTH, Abaloparatida, tiene similar comportamiento en la
prevencion de la fractura vertebral (86% vs 80% de Teriparatida) pero mejora la
prevencion de la fractura no vertebral (43% vs 28%).%°

Los andlogos de la PTH no estan recomendados como tratamiento de
primera linea en la Osteoporosis por el coste de los farmacos, la necesidad de
administracion subcutanea con frecuencia diaria y la disponibilidad de otros
farmacos. Sin embargo, estos farmacos 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.®%

Entre sus efectos adversos se encuentran mareos, cefaleas, nauseas,
hipotension ortostatica transitoria y calambres. Esta contraindicado en
pacientes con enfermedad de Paget, antecedentes de irradiacion Osea,
hipercalcemia, hiperparatiroidismo, metastasis dseas, elevacion de fosfatasa
alcalina de origen incierto e insuficiencia renal severa. Debe ser usado con
precaucion 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 suplementacion con 1500mg de Calcio y 800 Ul de vitamina
D diarias.

3.4.6. Nuevas terapias

Entre las nuevas terapias que se esperan que se afiadan se encuentran los
anticuerpos monoclonales inhibidores de la esclerostina. La esclerostina en
una glicoproteina producida por los osteocitos que inhibe la via de sefializacion
WNT/B-catenin y la activacion de la funcion osteoblastica. Por lo tanto, se
tratarfa de un tratamiento osteoformador. Dos anticuerpos monoclonales
anti-esclerostina, Romosozumab y Blosozumab, estan en estudio habiéndose
encontrado una mejora marcada en la densidad mineral ¢ésea y una reduccion
rdpiday sustancial en el riesgo de fractura.®® El primero de ellos, Romosozumab,
consiguereducciondelriesgodefractura vertebral, fracturanovertebraly fractura
de cadera mayor que Alendronato pero con una tasa mas alta de lo esperado
de eventos adversos cardiovasculares® por lo que no ha sido comercializado
en Estados Unidos. En el caso de blosozumab la farmaceltica que lo investigo
dej6 de desarrollar la fase Il por las reacciones locales relacionadas con su
administracion subcutanea. Otras areas potenciales de investigacion incluyen
nuevos moduladores selectivos del receptor de estrégenos o del receptor de
andrégenos, calcioliticos (antagonistas del receptor de calcio), la via del dxido
nitrico e intervenciones dirigidas a la sarcopenia.®
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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 reduccion del riesgo de fractura que la
monoterapia. La administracion de bifosfonatos junto a Raloxifeno mostré una
gran mejora en la densidad mineral 6sea. Teriparatida junto con bifosfonatos
reduce fracturas vertebrales en un 64% y fracturas no vertebrales en un 38%°
pero no se recomienda porque reduce los efectos anabdlicos de la Teriparatida
y no supone una mejoria sustancial de densidad mineral 6sea con respecto a
Teriparatida sola®. 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
practica habitual en la prevencion de las fracturas por fragilidad. En cuanto a
la secuencial, se aconseja continuar con farmaco antirresortivo tras los dos
afios de tratamiento con farmaco anabdlico. Tras un curso de tratamiento de
bifosfonatos la terapia puede continuar con Denosumab o Teriparatida.

3.5 DURACION DEL TRATAMIENTO, VACACIONES TERAPEUTICAS

Las medidas no farmacoldgicas deben mantenerse sine die. Todos los no bifosfonatos
tienen efectos temporales tras su deprescripcion pero los bifosfonatos tiene efectos
residuales importantes tras su retirada por acumulacion del farmaco en el tejido dseo.
Porello es posibleretirarlos bifosfonatos manteniendo sus efectos incluso durante afios.
Debido a los temores acerca del incremento de riesgo de fracturas atipicas de fémur
con el tratamiento con bifosfonatos a largo plazo, se han recomendado las llamadas
“vacaciones terapéuticas” o cese de tratamiento tras cinco afios de tratamiento con
bifosfonatos orales o tres afios de tratamiento con Zoledronato, aunque la duracion de
dichas vacaciones no esta 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 valoracion de densidad mineral 6sea 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 afios. Estas recomendaciones solo se
refieren a Alendronato y Zoledronato.?* Ademas cabe decir que las ancianas, aquellas
con fractura de cadera previa, 0 en tratamiento con glucocorticoides y aquellas que
sufren una o mas fracturas durante el tratamiento son pacientes de alto riesgo vy la
continuacion de la terapia mas alla de los 5 afios es aconsejable.*?

De todas formas, la necesidad de continuar con el tratamiento antiosteoporosis debe
ser evaluado anualmente y la duracion del tratamiento debe ser individualizado. En
caso de suspender tratamiento se deber realizar un seguimiento en el que se incluya
valoracion y busqueda activa de fracturas, caidas, incidencia de nuevas enfermedades
cronicas, valoracion de densidad mineral 6sea y uso de marcadores bioquimicos. Se
recomienda la medicion de densidad mineral ¢sea cada 2 afios, aunque en algunas
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circunstancias se podria hacer con una frecuencia mayor.*
3.6 POBLACIONES ESPECIALES

Insuficiencia renal crénica: Si el aclaramiento de creatinina es menor de 35 mL/
min se puede usar Denosumab o bien consultar con nefrélogo para ajustar dosis de
bifosfonatos a funcion renal o bien usar Raloxifeno.

Presencia de sintomas esofdgicos: En caso de enfermedad por reflujo gastroesofagico
o esofagitis se pueden usar bifosfonatos orales si los sintomas estan bien controlados
y usar mejor blogueadores H2 en lugar de inhibidores de la bomba de protones para
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Como alternativa a los
bifosfonatos orales en estos pacientes tenemos Zoledronato, Raloxifeno, Teriparatida
y Denosumab. En el caso de presencia de Esdfago de Barret, estenosis esofdgica o
achalasia se deben evitar bifosfonatos salvo Zoledronato endovenoso y se pueden usar
Raloxifeno, Teriparatida y Denosumab.®

4. CONCLUSION

De acuerdo con todo lo expuesto mas 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 farmacoldgicos que incluyan al menos valoracion y prevencion de caidas y
correccion de déficit de vitamina D, suplementacion con calcio, asi como modificacion
de habitos de vida que incluyan programas de ejercicio. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico, solo cuatro farmacos previenen de forma efectiva una nueva fractura de
cadera (Tabla 2) aunque probablemente deberfamos incluir la Teriparatida cuando se
usa en terapia combinada con Denosumab en determinados pacientes seleccionados.
No existen razones para posponer el tratamiento farmacolégico a la consolidacién
de la fractura por lo que puede iniciarse de forma inmediata aunque el paciente haya
sobrepasado los 80 afios de edad. En cuanto a la duracién, dado que los pacientes
con fractura de cadera se pueden considerar de alto riesgo, se puede mantener el
tratamiento mas alla de los 5 afios. Es necesario un seguimiento anual en el que se
incluyan valoracion 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 afios

Género femenino

Fracturas previas

Caidas

Osteoporosis Densitométrica

Antecedente familiar de fractura por fragilidad

IMC < 20 Kg/m?

Menopausia precoz (antes de los 45 afios)

Inactividad fisica

Tratamiento esteroideo

Hiperparatiroidismo

Tabaquismo

Ingesta endlica

Artritis reumatoide

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Celiaca

Diabetes Mellitus

Hepatopatia cronica

Epilepsia

Farmacos (ISRS, IBP, antiepilépticos, Inhibidores de la Aromatasa, Agonistas GnRH en
hombres con neo de prostata).
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Tabla 2
Farmaco Administracion Efectos adversos
Esofagitis. sintomas
musculoesqueléticos. Osteonecrosis
Alendronato Oral: 70mg / semana mandibular.

Fracturas atipicas de fémur

Risedronato

Oral: 35 mg /semana

Oral: 150 mg /mes (en dos
dosis en dias consecutivos

Esofagitis. sintomas
musculoesqueléticos. Osteonecrosis
mandibular.

de 75mg) Fracturas atipicas de fémur
Respuesta de fase aguda.
Sintomas musculoesqueléticos.
Zoledronato IV:5mg/ afio

Osteonecrosis mandibular.

Fracturas atipicas de fémur

Denosumab

SC: 60 mg / semestre

Celulitis. Reacciones cutaneas.
Osteonecrosis mandibular.

Fracturas atipicas de fémur
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BREVE RESUMEN CAPITULO 13

Para calcular el riesgo de fractura por fragilidad la Organizacion Mundial de
la Salud desarrolld la herramienta FRAX. Esta herramienta tiene una baja
sensibilidad pero una alta especificidad.

De acuerdo con la OMS, el diagnostico de osteoporosis se realiza con
la medicion de la densidad mineral ¢sea no de forma rutinaria antes de
determinar el riesgo de fractura por fragilidad en las mujeres mayores de 65
afos y en los hombres mayores de 70 afios.

Debe iniciarse tratamiento en mujeres postmenopausicas y hombres
mayores de 50 afios con historia previa de fractura de cadera o vertebral o
con osteoporosis densitométrica.

Es coste efectivo el tratamiento de mujeres postmenopausicas con
osteopenia densitométrica si su probabilidad de fractura de cadera alcanza
el 3% o si el riesgo de fractura osteoporoética 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 esta justificado el retraso en el inicio de dicho tratamiento.

Los bifosfonatos son de eleccién en el tratamiento de la osteoporosis siendo
los mas coste-efectivos alendronato y zoledronato.

La duracion del tratamiento es de 5 afios de media, a partir del cual se debe
evaluar la continuacion, la suspension temporal o su sustitucion.

Los analogos 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 maximo beneficio
cuando su uso es seguido por un antirresortivo.
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Capitulo 14

TRATAMIENTO REHABILITADOR EN
FRACTURA DE CADERA

Santiago Andrés Muiioz
Lourdes Gil Fraguas

Servicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario de Guadalajara.

1. INDICACIONES DE TRATAMIENTO REHABILITADOR EN FASE POSTOPERATORIA
Alguna capacidad de marcha previa a la fractura.

Estabilidad del estado médico general.

Independencia en actividades basicas 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 colaboracion por deterioro cognitivo
severo.

Grave deterioro de condicion fisica general del paciente.

3. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR

Recuperacion del nivel funcional e independencia previa a la fractura

Marcha con apoyo parcial-total con bastones o andador.
Independencia para actividades basicas de autocuidado.

Conseguir un balance articular funcional en cadera y rodilla.
— Flexion cadera 90°-100°.
- Extension cadera 0°.

— Abduccidn 25°.

— Balance muscular 4-5/5(gliteo medio 3+/5).
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4. METODOLOGIA DE TRATAMIENTO

El médico rehabilitador valorara al paciente en la habitacion :
— Analisis historia clinica.
— Exploracién fisica y evaluacion funcional.

—Escalas de valoracién de capacidad de autocuidados (indice de Barthel (ver
Anexo Capitulo 3) y especificas (Escala de Harris; Anexo 1).

— Evaluacion de exploraciones complementarias.

Informacion al paciente y familiares en la planta de hospitalizacion.
— Objetivos del tratamiento.

— Prondstico funcional provisional.
- Planificacion del tratamiento de cara al alta

Planificacién tratamiento rehabilitador.
- En sala fisioterapia: primera opcion si el estado del paciente lo permite.

— Cursar ficha de tratamiento a fisioterapia tras valoracion del paciente para inicio
de tratamiento en 24 horas como maximo.

—Tratamiento diario con intensidad y duracion acorde a las caracteristicas
individuales.

5. TRATAMIENTO REHABILITADOR

5.1 MEDIDAS COMUNES A LAS DIFERENTES CIRUGIAS (DESDE EL 1° DIA
POSTOPERATORIO)

Evitar los decubitos laterales.
Evitar elevacion con pierna extendida (Lasegue activo).

+  Cinesiterapia respiratoria.
Control postural del miembro (zapatilla antirrotatoria, cufia abduccion en prétesis).
Sedestacion consensuada con tramatologia entre el 1° y 2° dia postoperatorio.
Cinesiterapia activa-libre miembros superiores y miembro sano.

+ Reeducacion de las transferencias.

Reeducacion de capacidad de autocuidados asesorada por terapeuta ocupacional.
Entrenamiento a familiares.
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5.2 PAUTAS DE TRATAMIENTO EN CASOS DE OSTEOSINTESIS CON TORNILLOS
CANULADOS

- Carga consensuada con traumatologia, pudiendo requerir una descarga
prolongada.

Isométricos cuadriceps y gluteos.

Poleoterapia en suspension flexo-extension cadera y rodilla y abd-adduccién
cadera.

Cinesiterapia activo-asistida (si menor colaboracion).

Inicio de carga en funcion de indicacién de traumatologia. Sino hay contraindicacion
de apoyo marcha al 3° dia (paralelas-andador-bastones).

Potenciacion gluteos-cuddriceps resistida (gomas eldsticas, manual, poleas).

+  Marcha en rampa y escalones.

5.3 PAUTAS DE TRATAMIENTO EN CASOS DE ENCLAVADO INTRAMEDULAR (IMHS,
GAMMA, ZNN)

Carga consensuada con traumatologia, siendo precoz en la mayoria de los casos.
Isométricos de cuadriceps y gluteos.

Poleoterapia en suspension flexo-extension cadera y rodilla y abd-adduccién
cadera

- Cinesiterapia activo-asistida (si menor colaboracion).

-+ Equilibrio en bipedestacion y reeducacion marcha (paralelas-andador-bastones).
Ejercicios potenciacion gluteos, cuadriceps (bandas eldsticas, manual, poleas).
Marcha con andador o dos bastones y progresivamente un baston.

Marcha en rampa y escaleras.

5.4 PAUTAS DE TRATAMIENTO EN CASOS DE ARTROPLASTIA (TOTAL O PARCIAL)
Mucho mas comun la parcial, especialmente en pacientes de edad avanzada.

Evitar en el abordaje posterior: flexion cadera >90°, rotacién interna y adduccién
mas alld de la linea media (importancia del tridngulo de abduccién) en los dos
primeros meses tras la intervencion. En el abordaje anterior evitar la extension, la
aduccion y la rotacion externa.

Equilibrio en bipedestacion y reeducar marcha desde 3° dia.
Isométricos de gluteos y cuadriceps.

Activos-asistidos flexo-extensién de cadera y abd-adduccion (sin pasar linea media).
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+ Instalar elevador en bafio de la habitacion.
Reeducar marcha (paralelas-andador-bastones) a partir del 5° dia.

+  Marcha enrampay escaleras.
6. RECOMENDACIONES DE EJERCICIO MUSCULAR EN REPOSO

6.1 EJERCICIOS MIENTRAS EL PACIENTE ESTA EN CAMA.

Indicacién 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 intervencion.
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 Extension 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,
ayudandole a conseguirlo.

2. Hacer el mismo ejercicio oponiendo resistencia al movimiento de flexién extension
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 flexion plantar contra resistencia. Debe recorrer toda la amplitud de Ia
articulacion del tobillo.

2. Colocar las manos por delante del empeine. Indicarle que flexiones los tobillos
hacia atras contra resistencia. Debe recorrer toda la amplitud de la articulacion del
tobillo.

6.1.3 Ejercicio de flexién de la pierna no fracturada

- Sujetar el talon del paciente con la mano y flexionar la cadera y la rodilla
simultdaneamente. Indicarle que empuje la mano hasta llegar a la extension
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 talon 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 SEDESTACION

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 Extension 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 flexién 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 flexion y extension de los tobillos; flexionar y extender los tobillos
sobre el suelo de forma alternativa, levantando al maximo las punteras y los talones,
como se hacia en las maquinas de coser antiguas.

6.2.4 Ejercicios de extension de piernas; el paciente debe estar sentado. Se le sujeta
el muslo con una mano y debe realizar extension completa de la rodilla, primero sin
resistencia y después con resistencia leve.

6.2.5 Ejercicios de separacion de rodillas; debe realizar separacion de las rodillas,
primero de forma libre y después contra resistencia leve.

7. ALTA HOSPITALARIA
Coordinada con traumatologia, geriatria y trabajador social.

Valoracién funcional y clinica para continuacion o no de tratamiento ambulante
(hospital o centro de salud).

Prescripcion de ayudas técnicas necesarias.
Proporcionar cita en consulta externa para revision.

En caso de indicacién, inicio de tratamiento ambulatorio: 1-2 semanas, en funcién
de recursos disponibles. Proporcionar medio de transporte adecuado para traslado
a tratamiento.

- Instrucciones oralesy 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 recuperacion de capacidad
de autocuidados previa por terapeuta ocupacional. Asesoria sobre posibles
eliminaciones de barreras arquitectonicas- 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 prescripcion
y seguimiento por rehabilitador. En caso de alta a centro sin fisioterapia tratamiento
como en domicilio habitual.

7.2 SEGUIMIENTO

Revision mensual en consulta hasta el alta excepto:
- Consecucion de objetivos previstos .

- Complicaciones durante el el tratamiento 0 abandono de las revisiones por el
meédico rehabilitador.

- Exploracion clinica y funcional del paciente.
- Evaluacion de exploraciones complementarias.
- Actualizacién tratamiento fisioterapico.

7.3 ALTA REHABILIITACION
Informe al alta con situacion funcional, secuelas y recomendaciones.
CRITERIOS
- Nivel de autonomia previsto en los objetivos.
- Estabilizacion sin mejoria en dos revisiones /abandono de tratamiento.

- Complicaciones.
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Anexo 1

ESCALA DE HARRIS (valoracién funcional de cadera)

Basado en evaluacion de 4 apartados (total 100 puntos): dolor (44 ), funcién (47),

rango movilidad (5) y ausencia deformidad (4).

DOLOR

-Ninguno (44)
-Ligero, ocasional, no compromete actividades (40)

-Moderado (tolerable) y limita actividad diaria (20)
-Severo, limita seriamente toda actividad (10)
-Incapacitante, incluso en cama, silla de ruedas (0)

-Leve y no afecta actividades diarias; moderado con actividades inusuales (30)

COJERA

-Ninguna (11) -Ligera (8) -Moderada (5) -Severa (0)

AYUDAS

-Ninguno (11)

-Baston larga distancia (7)

-Baston casi siempre (5)

-Una muleta permanente (3)

-Dos bastones permanentes (2)

-Dos muletas permanentes, no puede caminar (0)

DISTANCIA RECORRIDA

-llimitada (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 (maximo 5 puntos)*

-Flexion: 0°-45° (x 1); 45°-90° (x0,6); 90°-110° (x 0,3); 110°-130° (x 0)
-Abduccion: 0°-15° (x0,8); 15°-20° (x 0,3); >20° (x 0)

-Aduccion: 0°-15° (x 0,2)

-Rotacion externa en extension: 0°-15° (x 0,4); >15° (0)

-Rotacion interna en extension: 0°-15° (x 0,2)

*Total suma rango movilidad (x 0,05)
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Anexo 2

RECOMENDACIONES AL ALTA PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera es la rotura del fémur por su extremo préximo a su articulacion
con la pelvis. Es mas frecuente en personas mayores de 65 afios por los efectos que
produce la osteoporosis en los huesos (debilitamiento) y normalmente tras una caida.
Afecta 3 veces mas a las mujeres que a los hombres. El tratamiento implica intervencién
quirdrgica en la mayoria de las ocasiones.

Fortalecer la pierna operada con ejercicios adecuados ayudard notablemente para
volver a caminar y poder volver lo antes posible a realizar todas las actividades que
hacia usted antes de sufrir la fractura.

1. iii 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 dia de la
intervencion.

Adelante las muletas o andador (1)
Avance la pierna operada (2)

. Por ultimo, la pierna no operada (3 y 4)

(1) (2] (3] (4]
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2. EJERCICIOS

1. Encama, deslice el talon por la superficie de
la cama en direccion a las nalgas y vuelva
a la posicion inicial (rodilla y dedos mirando

al techo). R —

2. Para subiry bajar escaleras sujétese a las barandillas. Al subir, inicie el paso con la
pierna  no operada. Al bajar hagalo con la pierna  operada.

(=

3. Sentado, levante la pierna estirando la rodilla y bajela luego muy despacio.

4. Si necesita baston llévelo en el lado contrario a la pierna operada y procure que
tenga la altura adecuada. La empufiadura deberia esta a la altura del hueso de la
cadera.
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3. OTRAS RECOMENDACIONES

1. No se doble demasiado hacia delante: Nunca se doble de tal forma que sus manos
sobrepasen sus rodillas. Utilice algun 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 cojin.

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 levantese.
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4. Mientras esta de pie, evite girar el pie en direccion 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 sabanas o
mantas de esta forma, utilice un instrumento para hacerlo.

6.
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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 CAIDAS

No forzar la marcha en cuanto a distancia caminada (evitar que aparezca
cansancio).

«Aconsejar uso del baston/andador segun se le ha ensefiado en fisioterapia.

Valorar adaptaciones en el hogar caso de ser necesarias (barandillas para escaleras
que no las tengan, asidero para el bafio, 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 iluminacién 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 bafiera o ducha.

Utilizar calzado seguro. Evitar calzados tipo chanclas que no sujeten el retropié.

Si usted porta una protesis 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 direccion hacia la pierna sana.

- Utilice, especialmente al principio, una almohada entre las piernas para dormir.
Evite tumbarse sobre el lado afectado.
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/
BREVE RESUMEN CAPITULO 14

Objetivos del tratamiento rehabilitador tras fractura de cadera:
Recuperacion de capacidad de deambulacién previa a la fractura.
Recuperacion de capacidad de autocuidados.

Conseguir un balance articular funcional de cadera y rodilla.
Reinsercion a entorno social previo.
Recomendaciones de ejercicio muscular en reposo:
Ejercicios mientras el paciente esta en cama.
Ejercicios en sedestacion.
El tratamiento rehabilitador tras la fractura de cadera consta de:

Medidas comunes a las diferentes cirugias desde el primer dia postoperatorio.
Prioritaria movilizacion precoz.

+  Pautas de tratamiento especificas en caso de osteosintesis, enclavado
intramedular o artroplastia.
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Capitulo 15

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS DE
PREVENCION DE NUEVAS FRACTURAS.
UNIDADES DE PREVENCION DE CAIDAS

Irene Bartolomé Martin
Juan Rodriguez Solis
Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara

1. INTRODUCCION

Un tercio de los ancianos que viven en la comunidad se cae y alrededor de la mitad lo
hace en mas de una ocasion. En los ancianos institucionalizados el porcentaje de los
que se caen alcanza el 50%. De los que se caen en mas de una ocasion, 1 de cada 10
seran hospitalizados y solo la mitad estaran vivos al afio.’

Las fracturas, y especialmente la de cadera, son la consecuencia mas dramatica de
las caidas por su elevada repercusion funcional, econdémica y social, incluyendo un
elevado indice de mortalidad. La inmensa mayoria de fracturas en el anciano son el
resultado de caidas. Se estima que la incidencia de este tipo de fracturas en Europa
llegara hasta 970.000 en el afio 2050. Si consideramos la mas invalidante de estas
fracturas, la de fémur proximal, su incidencia estimada en Espafia en el afio 2012
estaba en 153,24 casos por cada 100.000 habitantes y afio.? Mas del 85% de estas
fracturas se produjeron en > 70 afios.

Portodolo previamente expuesto es facilmente comprensible laimportanciay necesidad
de establecer estrategias de actuacion integradas y eficientes dirigidas a disminuir la
incidencia global de las caidas y su consecuencia mas dramatica, la fractura de cadera,
mediante una actuacién multidisciplinar coordinada. En el paciente anciano, el objetivo
fundamental de estas estrategias siempre debe estar dirigido al mantenimiento de la
funcion y la prevencion del desarrollo de dependencia.

La intervencién multidisciplinar sobre la deteccion y tratamiento de caidas (como la que
se realiza en una unidad especializada en prevencion de Caidas y Fracturas), supone la
reduccion del riesgo estimada de entre el 26-31%, segun varios meta-analisis y estudios
realizados®#, con lo que se puede prever un descenso en la incidencia de fracturas de
cadera de aproximadamente un 28%.
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2. EJE CENTRAL DE LA UNIDAD DE PREVENCION DE CAIDAS Y FRACTURAS:
LINEAS DE TRABAJO

1. Prevencion de Caidas con medidas de prevencion primaria (medidas de educacion
para la salud, ambientales y deteccién precoz de factores de riesgo) (Anexo 1).

2. Manejo de la Osteoporosis con actuaciones preventivas y tratamiento
farmacoldgico individualizado.

3. Cuidado después de la caida y/o fractura:

3.1.

3.2.

3.3.

Prevencion secundaria. En caso de caida sin fractura, valoracion inicial por el
médico de atencion primaria y/o servicio de Urgencias y derivacion posterior
a la consulta especializada de prevencion de caidas en los casos indicados.

Tratamiento hospitalario. En caso de fractura, derivacion hospitalaria con
cirugia precoz por traumatologia y valoracién multidisciplinar por parte de la
Unidad de Ortogeriatria.

Seguimiento post alta. Programas y estrategias de recuperacion funcional
individualizados que garanticen la continuidad de cuidados (Anexo 2).

En los documentos NSFO® y NICE® britanicos se recalca la importancia de la evaluacion
multifactorial y la actuacién por parte de personal especializado con experiencia como
elemento indispensable en el funcionamiento de las Unidades de Prevencion de Caidas
y Fracturas. En los documentos previos se propone que todo anciano debe ser remitido
a una Unidad de Prevencion de Caidas y Fracturas en las siguientes circunstancias:

Todo anciano que consulte por una caida (aunque no tenga repercusion
funcional o haya provocado fractura).

Aquel que presente caidas de repeticion (>2) en el Ultimo afio. A todas las
personas mayores de 70 afios se les debe preguntar al menos una vez al afio
si han tenido caidas’, ya que menos de la mitad de los pacientes que se caen
consultan por este motivo.!
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Grafico 1. Algoritmo de evaluacion de caidas 7
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La eficacia de las intervenciones va a depender de la identificacion y actuacién sobre
los factores que se han demostrado predictores de caidas®, por lo que nos centraremos
en esos aspectos:

I. Programas de ejercicio. Es probable que el gjercicio fisico sea la intervencion mas
testada en prevencion de caidas.® Esta comprobado que reduce el riesgo tanto en pacientes
institucionalizados como en pacientes que viven en comunidad'®. El programa de ejercicio
que globalmente parece reducir mas el riesgo es el ejercicio multicomponente (resistencia
cardiovascular, flexibilidad, fuerza y equilibrio).>'" El equilibrio ha de prescribirse de forma
individualizada, e irse modificando segun cambie la situacion funcional del paciente. En el
Anexo 3 figura un ejemplo de programa de ejercicio.

Il. Revision de la medicacién. Los ancianos que estén polimedicados, especialmente
con medicacion psicotropa, deben recibir una cuidadosa revision de los farmacos.
Es importante evaluar la necesidad de mantener farmacos antihipertensivos e
hipoglucemiantes atendiendo a las recomendaciones de mantenimiento de cifras
tensionales y de glucemia en ancianos fragiles y retirar, si es posible, todos los farmacos
que produzcan sarcopenia (estatinas, corticoides, antiandréogenos como finasterida,
dutasterida, ciproterona o espironolactona).

l1l. Evaluacion clinica. Se debe proceder a una exhaustiva evaluacion de enfermedades
agudas y cronicas frecuentemente implicadas en el riesgo de caidas, por ejemplo
procesos neurodegenerativos (sindromes parkinsonianos, enfermedad cerebrovascular,
deterioro cognitivo), trastornos de la marcha y del equilibrio, despistaje de cardiopatia
(isquemia, arritmias), hipotension postural, neuropatia, arteriopatia periférica.® Se debe
realizar valoracion de la vision y audicion con derivacion especializada si es necesario.'?
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IV. Uso de dispositivos de ayuda. Bastones, andadores, barras de sujeccion en
escaleras y bafios, etc. Son importantes para incrementar la movilidad del paciente y su
confianza', pero su prescripcion debe ser cuidadosamente valorada por un especialista
(terapeuta ocupacional) y siempre bajo entrenamiento previo para garantizar la
seguridad.’

V. Intervencion sobre la seguridad y modificaciones ambientales. Se debe realizar
en todos los ancianos con riesgo de caidas y ser revisada en visitas posteriores, ya
gue se ha demostrado que intervenciones aisladas no tienen efecto.'® Deben ser
programas multidisciplinares (en los que es imprescindible la presencia de un terapeuta
ocupacional) enfocados a disminuir tanto las barreras ambientales como la educacion
acerca de calzadoy eliminacion de habitos peligrosos, para ello se pueden facilitar hojas
de consejos y recomendaciones a los pacientes al alta de la Unidad de Ortogeriatria o
en la consulta monografica de Prevencion de Caidas escritas en un lenguaje claro y
comprensible (anexo 1).

Como elementos imprescindibles para la formacion de una Unidad de Prevencion de
Caidas y Fracturas se deberia contar con una consulta monogréfica para la evaluacion
delriesgo de caidas y la intervencion 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.™ También se
han demostrado los beneficios del caracter grupal del ejercicio, ya que se incrementa la
conflanza del sujeto y la motivacién para realizarlo.™

3. ORGANIZACION BASICA DE UNA UNIDAD DE PREVENCION DE CAIDAS Y
FRACTURAS OESTEOPOROTICAS

Consulta externa monografica de caidas: Evaluacién multidimensional vy
multidisciplinar de los pacientes que viven en la comunidad y en centros
sociosanitarios, con alto riesgo de caidas y/o fracturas o que hayan presentado una
fractura. Los criterios de derivacion se han expuesto previamente. En la primera
consulta los pacientes deben ser valorados por un equipo de profesionales del que
formaran parte un especialista en geriatra, que realizara una Valoracion Geridtrica
Integral prestando especial atencion a los puntos anteriormente descritos, un
graduado en enfermeria y un terapeuta ocupacional. La evaluacion sera puesta en
comun para consensuar las actuaciones y establecer el plan del trabajo.

Laboratorio de Evaluacion Multifuncional del Anciano (LEMA): Realizacién de
parte de la exploracién necesaria para estimar el riesgo tanto de caidas como de
fracturas. Debera constar de impedanciometro, posturografia dinamica, sistema
de analisis de la marcha y densitometria con software de composicion corporal.
Aunque estos recursos son deseables, aunque no es imprescindible para poner en
marcha la Unidad.
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+  Hospital de Dia: Recuperacién funcional de los pacientes con alto riesgo de caidas
y de los pacientes fracturados. Sera el recurso donde se realice el programa de
entrenamiento multicomponente adaptado a la capacidad fisica del paciente y
donde se prescriba el ejercicio que el paciente debe mantener en domicilio una vez
finalizado el programa.

Aungue no existe consenso en cuanto al seguimiento de los pacientes que acuden a una
Unidad de Prevencion de Caidas, si parece ampliamente aceptado que se debe revisar
al paciente al término del programa de entrenamiento y al menos una vez mas (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 mejoria. El equipo de
Atencion Primaria debera hacer el screening de nuevas caidas o nuevos factores de
riesgo al menos una vez al afio, derivandolo de nuevo si lo considerase oportuno.
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La intervenciéon multidisciplinar sobre las caidas reduce su riesgo entre el
26-31%, y disminuye la incidencia de fracturas de cadera un 28%.

Lineas de trabajo de la unidad de prevencién de caidas:

- Prevencion primaria (medidas de educacion para la salud, ambientales y
deteccion precoz de factores de riesgo).

- Manejo de la Osteoporosis.

- Cuidado después de la caida y/o fractura.
Remitir a una unidad de prevencion de caidas y fracturas si:

- Todo anciano que consulte por una caida .

- Caidas de repeticién (>2) en el ultimo afio.

- Trastorno subyacente de la marcha o del equilibrio.

- Si se identifican sindrome post-caida o sindrome de temor a caerse.

- Si se requiere manejar e investigar factores de riesgo y presencia de
osteoporosis.

La eficacia de la intervencion dependera de unas medidas de actuacion:

- Programas de ejercicio fisico multicomponente.
- Revision de la medicacion.

-V.G.I.

- Uso de dispositivos de ayuda.

- Modificaciones ambientales.
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Anexo 1

CONSEJOS GENERALES Y DE PREVENCION DE CAIDAS

Ejemplo de consejos para reducir el riesgo de caidas en el domicilio

+ Aparte del paso muebles y objetos, debe quedar una zona lo mas grande posible
transitable.

+  Retire alfombras para evitar tropiezos.

+ No se deben colgar cosas detras de las puertas, ya que éstas pueden moverse al
apoyarse en ellas. Evite apoyarse en puertas medio abiertas mientras camina.

+ Retire mesas moviles, carritos y cualquier objeto que se mueva si se apoya en él.

+  Cologue los objetos que mas use (vasos, platos, tazas, ollas...) en un estante a la
altura de sus brazos, nunca mas arriba ni mas abajo de la altura de sus ojos.

+  Procure que exista una buena iluminacion, sobre todo en rampas y escaleras. Si
por la noche se levanta, procure dejar una luz de cortesia en el camino que suela
realizar. Nunca camine por la casa con la luz apagada.

- El bafio debe ser una estancia segura. Utilice elevadores para el WC y cambie la
bafiera 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 aungue sean pocos
pasos.

+ Nunca se vista la parte de abajo del cuerpo de pie. Coloquese 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...).

+  Sitiene escaleras o rampas en casa, coloque una barandilla y apdyese en ella para
subiry bajar.

+  Sialguna de sus puertas tiene railes en la parte de abajo (como las puertas de
los balcones), trate de retirarlos o hacerlos lo més bajos posible. Si no se puede
modificar, sefialicelo bien y apdyese en el quicio para pasar por encima de ellos.

«  Es preferible tener mas de un aparato telefénico en casa, para poder contestar
desde el sitio mas cercano al que se encuentre. Nunca vaya con prisa a coger el
teléfono.

- Sialguna de las actividades que realiza en casa le da miedo (cocinar, ducharse,
vestirse, salir al jardin...), no deje de hacerlas sin mas, 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 protesis, los primeros dias tras la intervencion se recomienda dormir
boca arriba.

Después de la operacién 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 intervencion deba usar andador.

Cada persona necesita un andador distinto, nuestro personal le orientara en cual
es el mas 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 minimamente el
andador y después desplazar un poco los pies para realizar el giro completo en
3-4 veces.

Si lleva muleta o bastén, 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 tacon 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 fisica del paciente, el tipo de fractura y el tratamiento
quirdrgico realizado.

+  Se recomienda realizar estos ejercicios un minimo de tres veces por semana.
El objetivo es terminar realizando 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio,
pero se debe realizar la prescripcion de forma individualizada e ir aumentando las
repeticiones conforme mejore la forma fisica del paciente.

+  Entre serie y serie se debe realizar un descanso de entre 1y 3 minutos.

+  Esrecomendable que el paciente los realice acompafiado 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.

- Determinacion 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 egjercicios de marcha deben adaptarse a la capacidad funcional del paciente
y se iniciaran a las 4 semanas de haber comenzado el programa de ejercicio o
cuando el paciente haya mejorado su fuerza muscular.

+  Los gjercicios de flexibilidad deben realizarse tras el ejercicio de fuerza o marcha.

Este ejemplo de plan de ejercicio esta modificado de la guia Vivifrail. Las iméagenes son las originales de la Guia
Vivifrail © Mikel Izquierdo. Programa multicomponente de ejercicio fisico para la prevencion de la fragilidad y
el riesgo de caidas. 2017. ISBN: 978-84-617-6573-7. DEPOSITO LEGAL: DL NA 2223-2016. AUTORES: Mikel
Izquierdo, Alvaro Casas-Herrero, Fabricio Zambom-Ferraresi, Nicolas Martinez-Velilla, Cristina Alonso Bouzdn,
Leocadio Rodriguez-Manas en Representacion de VIVIFRAIL (Erasmus+ 556988-EPP-1-2014-1-ES-SPO-SCP).

Reproduccion autorizada.
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EJERCICIOS DE FUERZA Y POTENCIA MUSCULAR.

1. FLEXION Y EXTENSION DE LOS BRAZOS CON CARGA

/ \ t [} . t
“ 1'“ \\" /’

Sentado con los brazos estirados a lo largo del cuerpo y una
pesa en cada mano (puede usar una botella pequefia 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 PRENSION 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 pequefia dandole 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 prension con la pelota de manera facil y de
forma ininterrumpida, incorporar el ejercicio B.

3. EJERCICIO DE MUSCULOS DE PIE Y PIERNA

—

Sentado, ponerse de puntillas hasta llegar lo mas alto posible
y mantenerse en esta posicion durante 3 segundos. Bajar
poco a poco hasta apoyar los talones en el suelo. En el caso
de que resulte demasiado facil realizar el ejercicio, colocar
una tobillera lastrada.

4. EJERCICIO DE EXTENSION DE RODILLA

~

Sentado, extender horizontalmente una pierna, intentando
mantenerla lo mas 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 mas alto posible y mantenerse en esta posicion durante 3
segundos. Bajar poco a poco hasta apoyar los talones en el
suelo.

Al principio realizar este ejercicio con supervision 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 atras. Volver a la posicion inicial.

Repetir con la otra pierna una vez acabadas las series
indicadas.

7. EJERCICIO DE FLEXION DE PIERNAS EN SILLA

h(? h&’

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 minimo de 3 veces y hasta
5veces.

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 5veces.

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 dias por semana, 2 veces al dia.
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EJERCICIOS DE EQUILIBRIO

1. EJERCICIO DE CAMINAR CON LOS PIES EN LINEA

De pie con un punto de apoyo cerca (pared, mesa, persona...).

Hacer pequefios pasos en linea recta, poniendo al caminar el
talon del pie justo delante de la punta del otro pie (marcha en
tandem).

Caminar asi 10 pasos. Descansar 10 segundos sin sentarse.
Repetir.

2. EJERCICIO DE EQUILIBRIO SOBRE UNA PIERNA

i

-7

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

¢ Q

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 apoyandose en los
talones 10 pasos.

Descansar entre 1y 3 minutos. Repetir.

213



214

GUIA DE ORTOGERIATRIA

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD
1. ESTIRAMIENTO DE BRAZOS

' De pie o sentado. Estirar los brazos hacia arriba con las manos

entrelazadas. Mantener la posicién 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

AR con el codo pegado al pecho. Llevar con la mano el codo
. hacia la mano contraria hasta que sienta cierta tension 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
tension 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 tensién 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
ﬁ' i segundos. Descansar. Estirar el pie durante 8-10 segundos.
@ Repetir 10 veces.
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Capitulo 16
INFECCION TRAS CIRUGIA EN
FRACTURA DE CADERA

Francisco M. Garcia-Navas Garcia

Servicio de Traumatologia. Hospital Universitario de Ciudad Real
Nuria Fernandez Martinez

Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Ciudad Real

La infeccion tras la cirugia de una fractura de cadera es una complicacién infrecuente,
pero, cuando se presenta, su tratamiento supone un gran reto para los profesionales
implicados. Cuando manejamos una infeccion postoperatoria debemos asumir que
ésta se asocia a unas estancias hospitalarias mas largas, que con frecuencia son
necesarias una o varias cirugias de revision de la cadera, que se precisa de un uso
elevado de antibiodticos, 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 recuperacion del paciente tras la fractura de cadera, maxime si es
necesario tener que retirar el material cuando la infeccion es grave o compromete la
supervivencia del paciente y no se puede conservar la protesis o la osteosintesis. La
tasa de infeccién quirdrgica estimada tras la intervencion de una fractura de cadera se
situa entre un 1,3 y un 7,3%'? mas alta que si la comparamos con un 0,9%, observada en
pacientes operados de protesis 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 mas.?
Segun Edwards el coste de un paciente con infeccién superficial triplica al del no
infectado y se multiplica por cuatro en caso de infeccion profunda,sobre todo debido
a la estancia. Si en los no infectados la estancia media es de 22 dias, en los que
presentan una infeccion superficial es de 50 dias y 100 dias.” La mortalidad hospitalaria
es también mayor a la que presentan los pacientes no infectados, incluso ligeramente
superior si se trata de una infeccion por Stafilococo aureus meticilin resisitente (SAMR).
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La mortalidad a largo plazo también aumenta y al afio 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 infeccion.

Ademas de un incremento en los costes hospitalarios derivados de la estancia mas
larga y mas consumo de farmacos, como son pacientes que sufren de una mayor
inmovilizacion, con gran frecuencia deben ser derivados a unidades de recuperacion
funcional o residencias, y se estima que hasta el 50% de los pacientes que sufren
una infeccién tras la cirugia de la fractura de cadera son incapaces de caminar
posteriormente.*

TIPOS DE INFECCION QUIRURGICA

Se puede definir que un paciente ha desarrollado una infeccién quirdrgica cuando
presenta algun signo y/o sintoma clasicos de infeccion, que por lo general coincide
con dolor y limitacion funcional de la cadera intervenida. Sera de gran valor que se
cultive el mismo germen en dos o mas cultivos consecutivos obtenidos en condiciones
optimas de esterilidad de una herida que presenta una dehiscencia o supuracion, 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 espontanea. Se confirmara la
infeccion cuando por algun motivo sea necesario reintervenir al paciente de esa cadera,
o bien cuando el cirujano crea necesario intervenir al paciente por la sospecha de una
infeccion quirdrgica y con el objetivo de controlar los sintomas, se detecta la presencia
de pus alrededor del implante o en el entorno de la herida quirurgica, o bien la presencia
de inflamacion aguda en el material que se haya enviado para estudio histopatoldgico.
Sera practicamente diagndstico de infeccidn quirdrgica la presencia de una fistula que
comunica con el material implantado.®

Figura 1: una fistula crénica en un paciente intervenido de protesis de cadera debera hacernos
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sospechar de una infeccion profunda.

Si clasificdramos la infeccion atendiendo al momento de presentarse, se definen como
precoces cuando se detectan antes de los 90 dias tras la implantacién, diferidas cuando
se diagnostican entre 90 dias y dos afios y tardias o hematdgenas cuando se presentan
pasados dos afios tras la implantacion, segun los criterios establecidos por Zimmerli.®

La infeccion quirdrgica se puede clasificar en funcion 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 articulacion.
El limite viene dado por la fascia muscular. Cuando la infeccion compromete a la piel y
tejido celular subcutaneo se clasificaria como una infeccion superficial. Dentro de éstas
se excluye el pequefio absceso delimitado a un punto de sutura, con minima reaccién
cutédnea y minima supuracion en el punto de entrada del punto en la piel. Cuando una
infeccion se puede clasificar dentro de dos apartados se considerara siempre la de
localizacion mas profunda.

La infeccion superficial suele ocurrir dentro de los primeros 30 dias de la intervencién.
Diremos que una herida presenta esta infeccion cuando se observa un drenaje purulento
y al explorarla vemos que no alcanza la fascia muscular, la pinza penetra en el tejido
celular subcutaneo y no profundiza mas. A veces, en heridas que no presentan drenaje
espontaneo, se puede recurrir a una ecografia u otra técnica de imagen que determine
la profundidad de la inflamacion o el absceso cuando éste se presente. Cuando la
infeccion se extiende mas alla de la fascia se considera una infeccion profunda, se
suele presentar en los primeros 30 dias cuando no hay implantes quirdrgicos, pero
puede dar la cara hasta en el primer afio en el caso de presentar algun implante. En
este tipo de infeccion se puede objetivar un drenaje purulento que afecta al tejido
celular subcutéaneo, pero se puede comprobar al explorarlo con la pinza o porque exista
una dehiscencia de la herida que sobrepasa el limite de la fascia. En estos casos de
infeccion 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 intervencion es muy reciente a veces es complicado distinguir entre el
hematoma o inflamacién postquirdrgica o una infeccion aguda.

En las fracturas intracapsulares en las que se decide realizar una artroplastia, es
necesario abrir la articulacion, porque las infecciones profundas suelen afectar a la
misma, es muy raro que solo se afecte el tejido muscular y no penetre en la articulacion
o llegue a afectarse el hueso de la extremidad proximal del fémur. Sin embargo, cuando
se realiza una osteosintesis de la fractura de cadera (con clavos intramedulares, tornillos
o clavos placa deslizantes) no suele ser necesaria la apertura de la articulacién durante
la intervencion, siendo mas dificil que la infeccion alcance la articulacion, que suele
encontrarse alrededor del punto de entrada del material de osteosintesis. Si la infeccién
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avanza, es posible que llegue a afectar al hueso y producir una osteomielitis aguda o
cronica en funcion del momento de aparicion de la misma. En estos casos de infeccién
mas profunda se detectara un drenaje purulento que procede de la misma articulacion,
lo que se puede comprobar introduciendo contraste por la fistula y realizando una
fistulografia. Se presentaran signos radiolégicos de osteomielitis. Es posible que
algunos casos de infeccion se manifiesten por aflojamiento precoz del material, sobre
todo de una protesis. En estos casos se debe descartar que se deba a una infeccién
de manera rutinaria. Estos pacientes ademas de los signos y sintomas de infeccién
suelen presentar importante dolor, tumefaccion y gran limitacion para la movilidad de
la cadera, a veces calor e incluso alguna fluctuacion que nos puede hacer sospechar la
presencia de un absceso. Puede ser necesario realizar algun tipo de puncion articular,
generalmente guiada por ecografia para evitar lesionar los vasos iliacos, en caso de
que no se presente un drenaje espontaneo. En otras ocasiones los signos inflamatorios
no son tan evidentes pero se detectan antigenos bacterianos en sangre, orina o liquido
articular, el recuento celular y bioquimico del liquido articular obtenido es caracteristico
de infeccion y no se explica por un proceso reumatico coincidente con el cuadro de
dolor. Por ultimo diagnosticaremos una infeccion profunda o articular cuando se
aprecien signos de infeccion en las pruebas de imagen o en la gammagrafia.

Figura 2. Imagenes de osteolisis en el cotilo en paciente con sintomas inflamatorios positivos nos
deben de hacer sospechar una infeccion profunda de la protesis.

BACTERIOLOGIA

Los principales gérmenes causantes de infeccion suelen ser Staphylococcus aureus
meticilin resistentes? que se presenta en mas del 50% de los casos, seguido de
Pseudomona aeruginosa® que aparece en aproximadamente una cuarta parte de los
casos. Con menos frecuencia se detectan coliformes, estreptococos y epidermidis,
aungue no es infrecuente que los gérmenes detectados sean multiples. 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 mas frecuente
en pacientes sometidos a proétesis articulares tras fractura de cadera que en infecciones
en protesis de cadera programadas no agudas, principalmente por el hecho de que
los primeros son pacientes con mas comorbilidad, mas susceptibles a hematomas
que pueden infectarse, presentan mayor asociacion de anemia y retencién urinaria
que precise de sondajes vesicales,* siendo éste gran factor predisponente a padecer
infecciones quirdrgicas.

FACTORES DE RIESGO DE INFECCION QUIRURGICA

En una revision de la bibliografia de 2015, Noailles” encuentra que existen factores
prequirdrgicos que aumentan el riesgo de infeccién, como son la demora para la
intervencion quirlrgica 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 infeccion profunda disminuye de manera significativa. Autores como Ridegeway®
Cordero-Ampuero®, Dale? y Acklin'® insisten en que es fundamental disminuir el tiempo
quirdrgico para evitar la revision de la protesis asociada a la infeccion. Cirugias
superiores a 240 minutos parecen tener un mayor riesgo de infeccion.’

Parece existir también mas riesgo de infeccién de hemiartroplastias entre los varones,
si presentan una cirugia de cadera previa, la obesidad, el tratamiento con corticoides o
inmunosupresores, o el antecedente tumoral previo y si ademas se presenta luxacion
de la prétesis.’ Se considera que una inadecuada profilaxis antibidtica seria la causa
mas frecuente de infeccion tardia de acuerdo al estudio de Cordero-Ampuero®.Por
estos motivos anteriormente mencionados defendemos el abordaje integral de los
pacientes con fractura de cadera de manera que el entendimiento y colaboracion entre
traumatologos, 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 quirirgicas mas adecuadas
que eviten la reintervencion. Harrison refiere que la demencia, la diabetes y la infeccion
por Stafilococo aureus son factores predictivos independientes de mortalidad cuando
se presenta una infeccion de la herida quirdrgica en una fractura de cadera intervenida.?

Noailles” indica que los factores postquirdrgicos que mas parecen influir en la presencia
de una infeccién postquirdrgica son un seroma prolongado de la herida, la presencia de
un hematoma, si la protesis se luxa®y la necesidad de dos sondajes vesicales durante
el ingreso’®. Se reduce algo el riesgo cuando se interviene en los quiréfanos con flujo
laminar y sobre todo la adherencia de un >99% a la profilaxis antibiotica.
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Habria que tener en cuenta ademas que el paciente anciano presenta alteraciones
del sistema inmune que le podrian poner en mayor riesgo de sufrir una infeccion.
Algunas de las alteraciones inmunoldgicas que se han detectado son una disminucion
de la capacidad de proliferacion de los linfocitos T tras la estimulacion de diferentes
mitégenos, una disfuncion de la fagocitosis, un retorno mas lento a los niveles
normales de inmunoglobulinas tras el consumo realizado durante la cirugia y ademas
una disminucion de las células T helper.”

PREVENCION. PROFILAXIS RECOMENDADA

Es importante insistir en una adecuada profilaxis antibiotica previa. Se ha podido
comprobar que una deficiente prevencion suele ser la causa principal de infecciones
agudas.®™ Tedricamente deberia prevenir de la colonizacion de gérmenes en la piel del
area quirurgica.

La pauta clasica de profilaxis antibiotica previa a la cirugia por fractura de cadera es el
empleo de cefazolina, 2 gramos durante la induccion anestésica mas dos dosis de un
gramo cada 8 horas, en el postoperatorio. En caso de alergia se sustituye normalmente
por vancomicina''s, o por una dosis Unica de 600 mg de clindamicina mas 240 mg
de gentamicina. La cefazolina es una cefalosporina de primera generacion, tiene una
larga vida media en hueso y sangre y tiene una efectividad alta frente a gram positivos,
a excepcion 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 institucionalizacién prolongada, en los cuales se ha demostrado un cambio
en la flora cutdnea normal.’ Esto ha supuesto que en este subgrupo de pacientes las
infecciones tras fractura de cadera sean mas frecuentes, pudiendo alcanzar hasta un
9,52% de las cirugias.”” En estos pacientes las infecciones suelen asociarse a SAMR y
gramnegativos. En algunos trabajos se ha detectado una colonizacion de SAMR en la piel
de pacientes institucionalizados espafioles de hasta el 17%."® Ademas estos pacientes
presentan mayores tasas de incontinencia urinaria lo que favoreceria la colonizacion
cutanea por gram negativos de origen uroldgico. Por estos motivos en algunos centros
han cambiado la pauta de profilaxis antibidtica en pacientes institucionalizados de
larga evolucion por cotrimoxazol. Aconsejan una dosis de 800/ 160 de cotrimoxazol en
la induccién anestésica, seguido otra dosis a las 12 horas de la intervencion, lo que ha
permitido disminuir la tasa de infeccion por SAMR, y aconsejando el uso de carbapenem
para cubrir a los gram negativos, o bien cuando sea posible realizar un cultivo cutaneo y
uroldgico previo a la intervencion para ajustar el antibidtico prequirdrgico.™

Aparte de los aspectos de la demora quirlrgica y la adecuacion a la profilaxis antibidtica
siendo estricto en su aplicacion existen otros gestos perioperatorios que pueden
influir en el desarrollo de una infeccion quirdrgica. Se ha mencionado el hecho de que
la intervencion sea realizada por un experto en fracturas de cadera para disminuir el
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tiempo quirdrgico y la posible necesidad de una reintervencion por una osteosintesis
inadecuada. Se aconseja una doble preparacion de la piel con clorhexidina antes de
la intervencion, el empleo de una unica dosis de amoxiclavulanico y gentamicina
preoperatoria, asi como el uso de membranas de colageno equino impregnadas en
gentamicina en la herida quirdrgica con el fin de disminuir la tasa de infecciones.’®
En el caso de empleo de artroplastias o hemiartroplastias se ha debatido de manera
muy amplia si se deben de emplear protesis cementadas o no. Parece que, segun las
revisiones de distintos autores, el empleo de prétesis cementadas disminuye el riesgo de
infeccion.’2° Gjertsen indica que el riesgo de reintervencion motivado por una infeccion
era mas alto en las prétesis no cementadas con un riesgo relativo de 4.6 frente al 1.6
en cementadas.?’ Otro tema controvertido es el de emplear o no cemento impregnado
de antibioticos cuando se realiza una artroplastia. En un estudio randomizado realizado
por Sprowson? se identificd que el uso de este tipo de cemento disminuye la tasa de
infeccion, recomendaciones que siguen la mayoria de autores en la actualidad.'®2021

MANEJO DE PROTESIS INFECTADA

Ante la presencia de una infeccion protésica el paciente debe ser valorado por el equipo
multidisciplinar para evaluar sus condiciones clinicas 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 prétesis, y por otro el
estado médico del paciente y, sobre todo, si tiene signos de infeccion diseminada o
septicemia. En los casos de infeccidn precoz, (aquella que aparece antes de los 30 dias
de la cirugia inicial) o cuando los sintomas infecciosos sean inferiores a tres semanas
es cuando es mas importante retener el implante. Se recomienda el lavado riguroso
en quirofano, desbridamiento de tejido necrdtico 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 intervencion nos permita un tratamiento antibidtico adecuado. Si se tratase de un
germen dificil de erradicar posiblemente lo indicado seria retirar el implante; si fuese
una protesis biarticular o total lo recomendado es cambiar también el polietileno. Es
importante que este tratamiento quirdrgico inicial sea riguroso y exhaustivo, pues se
ha demostrado que en caso de fracaso de la primera intervencion para el control de la
infeccion quirdrgica, las tasas de curacion definitiva disminuyen drasticamente hasta
el 55%.4

Se recomienda el remitir a estudio microbioldgico el material extraido de la intervencion
e incluso fragmentos 6seos que puedan parecernos sospechosos para realizar la
identificacion idénea del germen y el antibiograma del mismo. A continuacion, se debe
indicar un tratamiento agresivo con antibioticos y mantenerlo hasta que los sintomas
y pruebas de laboratorio o de imagen nos indiquen que se ha controlado la infeccion.
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No hay un consenso en la duracién adecuada de la antibioterapia. El tratamiento
antibiético empirico hasta la obtencién del antibiograma suele consistir en ceftacidima
mas vancomicina, luego se ajusta segun el germen obtenido. En casos de detectarse
un estafilococo se suele afiadir rifampicina. El antibiético intravenoso se mantiene un
minimo de dos semanas, pasando posteriormente a antibidtico 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.* A pesar del tratamiento adecuado si la infeccion es causada
por un microorganismo multiresistente, como un SAMR, o por flora polimicrobiana las
posibilidades de control de infeccion son mas bajas. %

Estos gestos son importantes también para la infeccion tardia, pero en estos casos se
han descrito tasas de retencion de la prétesis inferiores al 10%.%4 Cuando la infeccion
se presenta mas alla de las 3 semanas en general se recomienda el recambio de la
protesis. Clasicamente se hacia el rescate en dos tiempos, es decir un primer tiempo en
el que se retiraba la protesis y todo el cemento posible, se realizaba el desbridamiento,
lavado intenso y en la mayoria de los casos se implantaba un espaciador temporal de
cemento impregnado en antibidtico. En un segundo tiempo cuando la clinica 'y los datos
de laboratorio indicaban la remisién de la infeccidn se realizaba el rescate de la protesis,
retirando el espaciador y colocando una nueva proétesis que debe ser cementada. En
la actualidad se aboga por realizar la revision en un solo tiempo quirlrgico, es decir,
realizando la revision en el mismo momento que se retira la protesis y se desbrida.? Al
realizar solo una intervencion los riesgos perioperatorios se minimizan.

En los casos en los que no se pueda volver a implantar una nueva protesis, bien porque
se dude que el tejido infectado se ha removido completamente, porque las condiciones
del fémur tras la extraccion del material implantado no permitan la implantacion de
nuevo material o bien porque las condiciones médicas del paciente contraindiquen una
cirugia compleja, el tratamiento suele consistir en retirar la protesis y no dejar nada
interpuesto o en caso de fracturas pertrocantéreas retirar la osteosintesis y realizar
una artroplastia de reseccion conocida como técnica de Girdlestone. En estos casos
las posibilidades de recuperacion funcional se ven muy limitadas. Los pacientes que
consiguen deambular precisan de un alza de gran tamafio debido al acortamiento
postquirdrgico de la extremidad.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 16

La infeccion quirlrgica tras fractura de cadera tiene graves consecuencias
para la evolucion clinica del paciente y su recuperacion funcional, asi como
un elevado coste econdmico.

Puede ser superficial o profunda con afectacion o no de la articulacion.

El tiempo de espera quirlrgico, la duracion de la cirugia, la idoneidad de
la profilaxis antibidtica y la necesidad de re intervencion son, entre otros,
factores relacionados con el riesgo de complicacion infecciosa.

El tiempo desde la cirugia, el estado general del paciente y el grado de
diseminacion de la infeccion son determinantes para su abordaje, cuyo
objetivo es, en lo posible, retener el implante.

En los casos de infeccién precoz se recomienda el lavado riguroso en
quiréfano y el empleo de antibioterapia segun cultivos durante el tiempo
necesario. En caso de infeccion posterior a las tres semanas del implante en
general es preciso retirar el material.

J
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Capitulo 17
UNIDADES DE CONVALECENCIA PARA
FRACTURAS DE CADERA
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1. INTRODUCCION

En Espafia, en el afio 2050, las personas mayores de 65 afios representaran mas del
30% del total de la poblacion. Los octogenarios llegaran a superar la cifra de cuatro
millones.”

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 geriatria es el mantenimiento de la capacidad funcional, siendo
la rehabilitacion un instrumento imprescindible. Para poder iniciar la recuperacion
funcional en los pacientes con fractura de cadera, la intervencion quirdrgica debe ser
exitosa y ha de ser consentida la carga. Ademas, la situacion del paciente debe permitir
la continuidad con un programa de rehabilitacion adecuado y personalizado.

Se ha observado que las posibilidades de recuperacion funcional cuando no se permite
un apoyo temprano destinado a una mejor consolidacion de la fractura, son totalmente
distintas en detrimento del paciente y suponen un riesgo para la funcionalidad posterior.2

La recuperacion 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 situacion previa de
cada uno de los pacientes y utilizar escalas validadas y de facil aplicacion, para valorar
su evolucion con mayor objetividad.
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La recuperacion funcional y continuidad de los cuidados de los pacientes con fractura
de cadera una vez intervenidos, constituye un reto importante no solo 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 rehabilitacion
eficaz y su posterior integracion en un entorno adecuado. El principal objetivo es poder
restablecer la capacidad funcional lo mas cercana a la situacion previa a la fractura,
para asi 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 RECUPERACION FUNCIONAL

Existe una gran variabilidad en lo que respecta a los programas y niveles asistenciales de
rehabilitacion y convalecencia, que dependera del tipo de fractura, la técnica quirlrgica
empleada y caracteristicas individuales de cada paciente. Segun el centro hospitalario
y las politicas sanitarias de la comunidad autbnoma en el que se encuentre ubicado
el paciente, se disponen de diversas alternativas que buscan garantizar las demandas
asistenciales respecto a la recuperacion funcional, desde centros que realizan
rehabilitacion temprana e intensiva como son las Unidades de Mediana Estancia y la
rehabilitacion realizada en la propia unidad quirirgica o de Ortogeriatria en los primeros
dias, a otros en los que la rehabilitacion se difiere y se lleva a cabo con menor intensidad,
como son los Hospitales de Dia Geriatricos. Ademas se dispone de otras alternativas,
como son el medio residencial que cuentan con servicio de fisioterapia/rehabilitacién asi
como la rehabilitacion ambulatoria hospitalaria y la rehabilitacién domiciliaria. (Figura 7).

3. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA O CONVALECENCIA

Se definié por primera vez el concepto de cuidados intermedios o de media estancia
en la OMS en 1974, como un recurso institucional con camas de hospitalizacion 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, atencion
meédica y cuidados de enfermeria, con el objetivo de conseguir la recuperacion funcional
y reinsercion en la comunidad.®

El Insalud en 1996 definié a éstas unidades como las encargadas de restablecer
aquellas funciones, actividades o secuelas, alteradas como resultado de diferentes
procesos previos (médicos, quirdrgicos o traumatoldgicos). La consecucion de estos
objetivos debe ajustarse a un tiempo de atencion no muy prolongado, con objeto de
aumentar la eficiencia de estas unidades.*®

En Espafia empezaron a desarrollarse a finales de los afios ochenta y principios de los
noventa. Las denominaciones mas empleadas fueron: “unidades de media estancia”y
“unidades de convalecencia”.
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Estas unidades brindan atencion especializada y multidisciplinar a todo paciente
geriatrico intervenido de fractura de cadera, previamente valorado por el equipo de
ortogeriatria o equivalente en su defecto, y que cumplan criterios de inclusién/exclusion.
(Cuadro 1). Dicha unidad ademas brinda atencion a todo deterioro funcional que sea
secundario a otras patologias como: accidentes cerebro-vasculares (ACV), sindrome de
inmovilidad, y estados de convalecencia secundaria a procesos agudos.

Los pacientes ingresados son valorados por un equipo multidisciplinar, constituido por
meédicos geriatras, rehabilitadores, enfermeria 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 recuperacion 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
desempefia una labor fundamental en el proceso de recuperacion del paciente: asi el
médico rehabilitador de acuerdo con el geriatra y en conjunto con el fisioterapeuta se
encargan de decidir cual es el programa rehabilitador mas adecuado, promoviendo
principalmente la movilidad y la recuperacion de las actividades basicas de la via diaria
(ABVD). La enfermeria y auxiliares son los responsables de la ejecucion del plan de
cuidados del paciente, prevencion de riesgos valorados por enfermeria y de los objetivos
de ganancia funcional que se han planteado en las reuniones de equipo. Ademas 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
actuaran cuando se den dificultades por la estructura o nivel de cuidados que el
paciente presente al alta.

Cuadro 1: Criterios de inclusion/exclusion en Unidades de Mediana Estancia

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
+ Deterioro funcional potencialmente reversible - Enfermedades agudas o cronicas
+ Deterioros funcionales leves en los que no sea agudizadas o inestables
posible su incorporacion al domicilio o a otros + Deterioros cognitivos severos, sin
niveles de rehabilitacion capacidad de colaboracion.
+ En caso de postoperatorio de fractura de cadera, | - Deterioros funcionales previos

con la debida autorizacién de carga de la severos

extremidad intervenida Depresion severa/falta de
Deterioros cognitivos leve o moderados con buen colaboracion

prondstico rehabilitador Enfermedad terminal

Ausencia de enfermedades agudas o inestables
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Semanalmente se realiza una reunion interdisciplinar con todos los profesionales
citados, en las que se analizara 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. Asi se consiguen
mejores resultados funcionales en lo que respecta a la recuperacion de la capacidad de
la marchay de la independencia en las actividades de la vida diaria.

Ademas, debe realizarse una valoracion de los factores intrinsecos y extrinsecos
presumiblemente intervinientes en la caida del paciente y elaborar un plan estratégico
para minimizar los riesgos directamente implicados.

Es importante conseguir en todos estos puntos una implicacion de la familia, para
lograr una correcta continuacion de los cuidados.

Una vez cumplidos los objetivos y metas propuestas para cada paciente, son dados de
alta para iniciar su reincorporacion con la mayor independencia y funcionalidad posible
a su nivel previo siempre que sea factible, contando con el seguimiento domiciliario si
asi lo requiere o en el hospital de dia geriatrico.

El éxito de ésta unidad esta determinado por:
Ganancia funcional superior en 20 puntos en el indice de Barthel.
Estancia media de entre 18 y 35 dias.

- Eficiencia (ganancia funcional/estancia) mayor de 1.

+  Porcentaje de nueva institucionalizacion al alta menor del 20%.

+ Mortalidad menor del 7%.

+ Porcentaje de derivacion a unidades de agudos menor del 10%.

4. HOSPITAL DE DiA GERIATRICO

Los hospitales de dia geriatricos (HDG) han formado parte de la medicina geridtrica
desde los afios 50, década en la que nacieron en Inglaterra, siendo desde entonces
un importante rasgo distintivo de los servicios de geriatria de la practica totalidad del
Reino Unido y de numerosos paises de Europa y Norteamérica.®

El objetivo de estas unidades era facilitar el alta precoz hospitalaria, prevenir los
reingresos y mantener en la comunidad a pacientes fragiles con necesidades de
tratamientos complejos y de rehabilitacion.®

El Hospital de Dia atiende a ancianos de forma ambulatoria mediante tratamiento
rehabilitador y/o seguimiento de problemas médicos o de enfermeria. Proporciona
cuidados continuados y actua como paso intermedio entre el hospital y el domicilio del
paciente, entre la atencion primaria y la especializada, al proporcionar los beneficios
de la atencién hospitalaria (en cuanto al diagndstico y al tratamiento) pero sin el
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componente de agresividad que la hospitalizacion conlleva para ciertos pacientes
geriatricos. Ademas, 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 Dia esta constituido por personal con formacién
y cualificacion similar al de otras unidades disefiadas con el mismo propdésito (médico,
enfermera, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, etc). Su principal objetivo es la
rehabilitacién de pacientes con deterioro funcional reversible y no demasiado intenso
(en caso contrario se requeriria un tratamiento mas 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. Ademas se deben evitar los hospitales de
dia geriatricos solo por un motivo social, para recibir un estimulo psicofisico o para
descargar al cuidador, ya que estos ancianos deben asistir a los centros de dia ubicados
en centros sociales, cuyos costes econémicos son mas bajos que los localizados en el
medio hospitalario.

Los pacientes suelen acudir al Hospital de Dia diariamente, o incluso dos o tres veces
a la semana, (excepto los dias festivos y fines de semana), para realizar las diferentes
terapias que precise (rehabilitacién, terapia ocupacional, etc). Tras su realizacién
abandona el hospital después de la comida. Aunque por lo general se dispone de un
medio de transporte (microbus, taxi, ambulancias colectivas), en caso contrario el
paciente podria desplazarse por sus propios medios.

Durante el periodo de asistencia en el hospital de dia geriatrico, el paciente debe ser
seguido por su médico de familia, quien estara al corriente de los tratamientos y de los
progresos realizados en el hospital de dia geriatrico, manteniendo la responsabilidad
de atender al paciente fuera de las horas de asistencia en el hospital de dia geriatrico.

Esta opcidn permite una recuperacion funcional no tan intensa como en las Unidades
de Mediana Estancia (UME) y suele actuar como una via de enlace entre la UME y la
reincorporacion final al domicilio habitual del paciente. Ademas permite acortar la
estancia hospitalaria, a la vez que puede proporcionar una incorporacion gradual al
domicilio del paciente sin perder el nexo con el equipo rehabilitador.

Existen Hospitales de Dia Geriatricos que incluyen ademads la valoracion, estudio y
actuacion sobre el riesgo de caidas y su prevencion; asi como la valoracion del sindrome
de fragilidad del anciano y su correspondiente atencion.

5. REHABILITACION AMBULATORIA HOSPITALARIA

La rehabilitacion ambulatoria hospitalaria representa una alternativa idonea para
aquellos pacientes cuyo grado de deterioro funcional tras la intervencion 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 rehabilitacion segun programas individualizados
acorde a sus necesidades.

Requiere no solo de la colaboracion del paciente, sino también de su entorno familiar.
Por tanto es importante ensefiar al paciente y cuidadores las técnicas necesarias para
cumplir el objetivo rehabilitador, ya que debera continuar su practica en el domicilio,
con el fin de conseguir la mayor recuperacion funcional posible.

6. REHABILITACION EN DOMICILIO

Hansurgidocomoconsecuenciadelademandacrecientedelos servicioderehabilitacion
con el objetivo de disminuir costes del ambito hospitalario, proporcionando servicio de
rehabilitacion, fisioterapia y en ocasiones cuidados basicos de enfermeria en el mismo
domicilio del paciente.

Tiene como ventajas que las habilidades se aprenden en el mismo entorno en el que se
aplicaran, permiten hacer una valoracion exacta de las necesidades del paciente en su
entorno para determinar qué adaptaciones son necesarias, proporciona a las familias
pautas de actuacion que estimulen la recuperacion funcional del paciente y favorece la
reintegracion del paciente en la comunidad.

7. RESIDENCIA DE ANCIANOS

Las residencias de ancianos son instituciones en las que viven temporal o
permanentemente, en la mayoria de los casos con distintos grados de dependencia.
La demanda asistencial por el deterioro funcional en estos centros ha obligado a su
reestructuracion, ampliando el tipo de cuidados y servicios que hasta ahora prestaban,
incluyendo en algunos casos la posibilidad de rehabilitacion. Todo ello orientado a
reducir costes con respecto a las unidades de rehabilitacion hospitalaria que estan
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 rehabilitacion inmediata por retrasar la carga hasta una correcta consolidacion
Osea en relacion con las caracteristicas de la fractura o complicaciones quirdrgicas,
los pacientes mas mayores, aquellos con peor situacién funcional previa a la fractura,
los que padecen demencia avanzada y los que no tienen una buena red de apoyo
social, ademas tendria su indicacion 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 utilizacion 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 ANOS

'

Ingreso en Servicio de
Traumatologia y seguimiento
por equipo de Ortogeriatria

'

Cirugia en las primeras
48-72 horas

'

< ,APOYO?

NO

UME

- Si el deterioro funcional del paciente no le permite
regresar a su domicilio y no existen complicaciones
médico quirdrgicas

Hospital de Dia

- Si el deterioro funcional del paciente le permite
regresar a su domicilio pero necesita rehabilitacion
para recuperacion funcional

\

Rehabilitacion hospitalaria ambulatoria

- Si el paciente tiene buen apoyo familiar en domicilio
y cercania del domicilio al centro rehabilitador

Rehabilitacion en domicilio

Reposo segun
indicacion
traumatologia
hasta autorizar
apoyo

.

Residencia de Ancianos

Pacientes que no apoyan
y necesitan cuidados
basicos que no se pueden
garantizar en domicilio

+ Demencia severa

+ Pacientes con mala
situacion basal previa

v
Domicilio
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8. ESTIMACION DE NECESIDADES DE UNIDADES DE RECUPERACION FUNCIONAL

Existen diferentes organismos sanitarios destinados a la prestacion de servicios para
la atencion sanitaria de las personas mayores, quienes han realizado estimaciones de
necesidades minimas; es asi que surge en Espafia en 1995 el documento “Criterios de
ordenacion de servicios para la atencion sanitaria a personas mayores” en donde se
recomienda 0,93 camas de unidad de media estancia por cada 1.000 habitantes de 65
afios 0 mas. Para la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, la ratio debe ser de
1,5 camas por cada 1.000 habitantes de 65 afios 0 mas; la British Geriatrics Society lo
eleva alin mas, hasta 2,5 camas por cada 1.000 habitantes de 65 afios 0 mas.

Es evidente que con el devenir de los afios y con el envejecimiento poblacional estas
necesidades iran cambiando, obligando al sistema sanitario a su reestructuracion.

9. CALIDAD ASISTENCIAL

Una buena calidad asistencial se garantiza con una correcta dotacion en cuanto a
materiales y personal sanitario necesario para los diferentes niveles asistenciales de
recuperacion funcional, permitiendo la formacion del personal y su actualizacién 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 continuacion.”

9.1 CRITERIOS DE ESTRUCTURA

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia establecid una serie de
recomendaciones para unidades de media estancia geriatricas, que fueron recogidas
por el Instituto Nacional de la Salud.”

Cuadro 2: Recomendacion estructural para Unidades de Mediana Estancia Geriatricas

«  Un especialista en geriatria por cada 19 camas segun los estandares de
calidad de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

+ Un ratio de personal de enfermeria no inferior a 0,7 efectivos/cama (con
una proporcion de 3 auxiliares por cada 2 enfermeros) y un enfermero a
cargo de un maximo de 13 camas.

+  Un trabajados social al menos a tiempo parcial.

+  Personal de terapia.



Capitulo 17

9.2 CRITERIOS DE PROCESO

Para garantizar un correcto funcionamiento y asi poder sacar la mayor rentabilidad
posible a los diferentes niveles de recuperacion funcional, existen procedimientos
recomendados’:

Adecuada seleccion y ubicacion de los pacientes en el momento del ingreso tras
una valoracioén geriatrica, que establezca los objetivos del ingreso e informe de los
mismos al paciente y a sus familiares, asi como de la estancia prevista.

Valoracion multidisciplinar en las primeras 48-72 horas para poder disefiar un
plan de cuidados como resultado de la evaluacion inicial, modificable segun la
evolucion del paciente.

Trabajo interdisciplinario, con reuniones periddicas, donde se evalle la respuesta
al tratamiento y redisefien los objetivos si es necesario.

. Monitorizacion de eventos adversos.

Planificacién del alta, con posibilidad de derivacion a otros niveles segun necesidad.

9.3 CRITERIOS DE RESULTADO

La variabilidad en cuanto a las caracteristicas y evolucion entre los pacientes ancianos
hace dificil el poder establecer unos criterios claros, aunque se recomienda la medicién
de al menos los siguientes’:

+  Situacion funcional y estado cognitivo previo al ingreso y al alta.
Tasa de institucionalizacion, de mortalidad y de reingresos.
Porcentaje de pacientes derivados a hospitales de agudos.

Grado de satisfaccion 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 decision
terapéutica adecuada en paciente con fractura de cadera en los cuales se desestima
una actitud quirurgica, optandose por una conservadora.

Dicha decision es el resultado de una correcta valoracion multidisciplinar en la
que participan el equipo de ortogeriatria, traumatologos, y anestesistas, y estara
condicionada principalmente por la situacion basal previa del paciente, el estado general,
el tipo de fractura y aquellos factores de riesgo que pueden influir negativamente en
tratamiento quirdrgico y la supervivencia del paciente.
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Los pacientes no operados suelen cumplir algunas de las siguientes caracteristicas:

Mala situacion basal previa, siendo dependiente para todas las actividades basicas de
la vida diaria con escasa o nula deambulacion, con deterioro cognitivo avanzado, estado
general pre cirugia grave determinado por una clasificacién de ASA V-V (American
Society of Anesthesiologists) en donde se valora la presencia de comorbilidades
asociadas. Ademas el tipo de fractura de cadera que presenta el paciente suele influir
en la decision. 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 sedestacion del paciente. Cada paciente es valorado individualmente, poniéndose
siempre en conocimiento de los familiares la decision a tomar.

Las posibles complicaciones y la mortalidad en los pacientes no operados en los
primeros meses post fractura aumentan considerablemente, ademas requieren de mas
cuidados personales con el objetivo de garantizar su bienestar, siendo fundamental el
control del dolor. La implicacion del entorno familiar juega un papel importante que
muchas veces conlleva la sobrecarga del cuidador principal y la institucionalizacion.
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BREVE RESUMEN CAPITULO 17

Las posibilidades de recuperacion funcional cuando no se permite un
apoyo temprano van en detrimento del paciente y suponen un riesgo para
la funcionalidad posterior.

La recuperacién 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 facil
aplicacion, para valorar su evolucién con mayor objetividad.

El éxito de las unidades de recuperacion funcional viene determinado por:
- Ganancia funcional superior en 20 puntos en el indice de Barthel.

- Estancia media de entre 18 y 35 dias.

- Eficiencia (ganancia funcional/estancia) mayor de 1.

- Porcentaje de nueva institucionalizacion al alta menor del 20%.

- Mortalidad menor del 7%.

- Porcentaje de derivacion a unidades de agudos menor del 10%.
Niveles asistenciales

- Unidades de Mediana Estancia o de recuperacién funcional realizan
rehabilitacion temprana e intensiva.

- Unidad quirurgica o de Ortogeriatria realizada en la en los primeros dias.

- Hospitales de Dia Geriatricos la rehabilitacion se difiere y se lleva a cabo
con menor intensidad.

- Rehabilitacion ambulatoria hospitalaria para pacientes sin deterioro
funcional intenso y que viven en su domicilio.

- Residencias socio-sanitarias con servicio de fisioterapia en régimen de
institucionalizacion.

- Rehabilitacion domiciliaria.
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Capitulo 18
VALORACION SOCIAL DEL PACIENTE
INGRESADO POR FRACTURA DE CADERA

Esther Lopez Calvo

Trabajadora Social. Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de
Guadalajara

1. INTRODUCCION

Elimpacto 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 supervision y cuidados hasta que pueda volver a la situacion previa.
Es necesario buscar apoyos en ese momento y de manera muy rapida, por lo que la
mayoria de ellos acaban siendo institucionalizados. En el caso de vivir con su conyuge,
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
institucionalizacion de ambos, con las consecuencias que eso conlleva, sobre todo
para la persona dependiente.

Cuando viven con sus hijos y éstos estan trabajando, supone una nueva reorganizacion
del tiempo vy de los cuidados que el mayor va a necesitar aunque sea de manera
temporal, lo cual termina alterando la dinamica de la familia. Si los hijos no trabajan,
pueden hacerse cargo de la situacion y colaborar en la recuperacion en el domicilio pero
tienen que verse apoyados y con una cierta instruccion en los cuidados.

A todo esto hay que afiadir que las viviendas de los mayores tienen en muchos casos
barreras arquitecténicas, bien por la antigliedad 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 bafio, a la cocina y las habitaciones.

El objetivo final del tratamiento de la fractura de cadera es la recuperacion fisica
imprescindible para mantener la misma situacion social que tenia el paciente previa

241



242

GUIA DE ORTOGERIATRIA

a la fractura. Para ello tienen un papel fundamental los dispositivos de convalecencia
descritos en el capitulo previo. Sin embargo, la dotacion de recursos sociales para
rehabilitacién es muy variable segun las distintas comunidades auténomas y ,aunque
son cada vez menos, el acceso a unidades de recuperacién funcional tras fractura de
cadera no es posible para a toda la poblacion espafiola

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
porgue la recuperacion que consiguen no llega a ser suficiente para poder volver a su
domicilio.

2. OBJETIVO GENERAL

Potenciar el bienestar social del paciente de ortogeriatria.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

«  Detectar la problematica social del paciente.

+ Conocer con precision la situacion 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.

+ Coordinacion 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. FUNDAMENTACION

La valoracion social del paciente de ortogeriatria es necesaria para tener una vision
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 mas adecuado en cada momento
y qué tipo de apoyo va a necesitar, en funcion de cual vaya a ser su ubicacion al alta.

Por tanto, la valoracion social del paciente de ortogeriatria es importante ante la
aparicion, evolucion y recuperacion de su enfermedad.
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5. INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

El trabajador social interviene en las fases de hospitalizacién prequirlrgica,
postquirdrgica 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 afiadiran los datos médicos, para
finalmente ponerlo en comun en las sesiones interdisciplinarias donde se analizara
cada caso de manera individual.

La funcion mas importante del trabajador social sera conseguir durante el ingreso del
paciente, un replanteamiento de su situacién para después de su estancia en el hospital.

6. FASES DEL PROCESO DE LA INTERVENCION SOCIAL

6.1 HOSPITALIZACION PREQUIRURGICA

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 intervencion social, el trabajador social elaborara la historia social del
paciente, recogiendo los siguientes datos:

Edad, estado civil, convivencia (si vive solo, cényuge, con hijos, otros familiares...),
condiciones de la vivienda (haciendo especial hincapié en la existencia de las barreras
arquitectonicas), situacién econémica, si tiene valoracién de dependencia y/o el recurso
correspondiente, su grado de autonomia fisica y psiquica antes de la fractura de cadera
y por ultimo si tiene apoyo formal e informal y si es dependiente ,quien es su cuidador
principal.

6.2 HOSPITALIZACION POSTQUIRURGICA

Cuando el paciente ha sido intervenido, el trabajador social contactara con el equipo
para conocer la evolucion. Después realizara una segunda entrevista con el paciente
y/o familia y elaborara el diagnostico social de cada caso. Informard a la familia de
los recursos y del tramite necesario para poder acceder a los mismos. En los centros
dotados con unidad de recuperacion funcional se evaluard la idoneidad del paciente
para continuar alli en tratamiento, segun los criterios descritos en el capitulo previo. En
caso de que no estén disponibles dichas unidades o el paciente no cumpla los requisitos
para su acceso a ellos se evaluaran otros recursos:

- Estancia temporal en residencia de ancianos. En el caso que nos ocupa esta
destinado a personas que viven habitualmente solas y necesitan un periodo de
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convalecencia después de una enfermedad, accidente o intervencion quirdrgica,
con el objetivo de volver a su domicilio. Los requisitos son:

+  Tener mas de sesenta afios
+  Residencia en la comunidad auténoma 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 recuperacion...) o bien se valora que el paciente no va a
poder volver a su domicilio por su situacion social. Los requisitos para acceder a
una residencia publica serian:

+ Tener el reconocimiento de grado Il o lll 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 publico seria:

+  Tener el reconocimiento de Grado |, Il o lll de Dependencia.

- Servicio de estancias diurnas: Cuando el paciente vuelve a su domicilio y tras un
periodo de recuperacion, precisa una atencion integral de caracter asistencial
y psicosocial con el fin de mantener su situacion el maximo tiempo posible,
favoreciendo su permanencia en el domicilio. El requisito seria:

+  Tener el reconocimiento de grado |, Il o lll de dependencia.

- Otros.

Una vez gestionado el recurso, el trabajador social del centro hospitalario se coordinara
con:

1. Servicios sociales basicos

2. Servicios sociales especializados

3. Trabajador social de atencion primaria
4. Otros

Esta coordinacion 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 ubicacion al alta.
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6.3 ALTA HOSPITALARIA
En la Ultima fase el trabajador social confirmara la ubicacion del paciente al alta:
Domicilio propio:
1. Con apoyo
2. Sinapoyo
+ Domicilio de la familia
Residencia:
3. Estancia temporal (publica o privada)

4. Residencia definitiva (publica o privada)

Por ultimo, lo comunicara al equipo para que se lleven a cabo los tramites necesarios
para que el paciente sea dado de alta.
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Los objetivos de la valoracién social son:
Detectar la problematica social del paciente
Conocer con precision la situacién social.
Potenciar que el paciente se valga por si mismo.
Apoyar a la familia durante el ingreso hospitalario.

+ Informary orientar al enfermo y a la familia de los recursos que existen en la
comunidad, cuando se planteen situaciones de demanda o necesidad.

Coordinacion 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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