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PROLOGO

He leido atentamente la totalidad de vuestros escritos y he quedado gratisimamente sorprendido de vuestro trabajo y de
su contenido, que no puede ser ni mas docente ni mejor resumido. Para mi, que lo soy, me encanta pertenecer al grupo que
llamamos “ancianos”, aunque tal nombrecito lo llevemos con el méaximo orgullo de haber llegado a ello. No recuerdo quién decia
que: "Me moriré de viejo y no acabaré de comprender al animal bipedo que llaman hombre, cada individuo es una variedad de su
especie”.

El nomenclator de la persona mayor es multiple, ya que su definicién exige un nuevo nombre y cada nombre un nuevo
concepto, como pasa cuando hablamos de Ortogeriatria, de Geriatria, de Anciano, de Viejo, de Paciente Geriatrico, de Vetusto, de
Provecto, de la Tercera Edad, de Mayor, de Senior, etc.

Las generaciones pasan y puede ser segun el tiempo generacional remanente, dominante o emergente (Olegario
Gonzalez de Cardedal), siendo los viejos o ancianos siempre remanentes. Cada uno de esos momentos tiene su “aquel”, para vivir
necesitamos en cada instante un tiempo distinto. Como decia Chesterton: “Es necesario hacer convivir la sabiduria de la vejez, la
cordura de la madurez, el ardor de la juventud y la risa del nifio". La mayor alegria de un profesional es comprender que es ser
superado porlos que han aprendido de él.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, la evolucién de la poblacion de la Tercera Edad sobre 7.859.559 viejos es la
siguiente: de 80 a 89 afnos, 27%,; de 90 anos, hay 3'59% de supervivientes; y hasta 100 afios, un 0'07% supervivientes. Existiendo una
disminucionimportantisima a partir de los 80 afios. Pero todo ello puede ir matizdndose de forma tremenda.

Dos amigas estan contemplando a la abuela de una de ellas, la cual dice a la otra: “Mi abuela, gracias a los avances de la
Medicina, cumpli6 hace unos dias 90 afios, no oye, no ve, no camina, habla incoherente”, a lo que la otra contesta: “Qué bien, qué
bien”.

El estudio del viejo en distintas circunstancias, en lo que pretendéis con vuestro libro, tocando, cada uno de vosotros,
temas importantes pero no completos, insistiendo sobre todo en la Gerontotraumatologia, como las fracturas de cadera en el
anciano, en la Tromboprofilaxis y en la Osteoporosis del anciano. He aprendido mucho con su lectura y estudio ya que cada tema
esta descrito con maestriay buen hacer. Os doy a todos mi enhorabuena, como médico, como ancianoy como maestro.

Me enorgullece el poder prologar vuestro libro y recuerdo con Francisco, vuestro Papa, que el valor de la vida de la persona
anciana, esta condicionada a pertenecer al grupo de remanentes y que por lo tanto lleva “la sintesis de lo que se ha aprendido y
vivido, la sintesis de cudnto se ha sufrido, alegrado, regocijado y soportado”. La méas noble alegria de un profesional y si prologa,
aln mejor, es comprobar, como antes decia, que es superado por todos los que han aprendido de él.

Profesor José Palacios Carvajal
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Estado actual de la ORTOGERIATRIA
en Castilla y Leon

Maria del Pilar Sdez Lépez (1)  MariaTeresa Guerrero Diaz (7) Carmen Cervera Diaz (12)

» , i ’ 8-Complejo Asistencial de Zamora 1-Complejo Asistencial de Avila
Encamacion Martin Perez (2) ~ Carmen Pablos Hemandez (4) Teresa Collado Diaz (8) o-Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero.  2-Hospital San Juan de Dios de Ledn.
Sonia Jiménez Mola (3) Pilar del Pozo Tagarro (q) Florentino Prado Esteban (7) 10-Complejo Asistencial de Palencia 3-Complejo Asistencial de Ledn

. , s ) 11-Complejo Asistencial de Burgos. 4-Complejo Asistencial Univ. de Salamanca.

Alfonso Gonzslez Ramirez (4) - Ana Isabel Andrés Sainz (10) Javier Perez-lara Caera (13) 12-Hospital Clinico Universitario de Valladolid.  5-Hospital Santiago Apdstol. Miranda de Ebro.
Esther Vuelta Calzada (5) Angélica Mufioz Pascual (7) Carmen Vazquez Pedrezuela (14) | 23-Hospital del Bierzo (Ledn) 6-Hospital Universitario Rio Hortega.
Ana Cerdn Femandez (6) Nieves Pereira de Castro Juez (11) Javier ldoate Gil (3) 24-Hospital de Medina del Campo (Valadold) - 7-Complejo Asistencial de Segovia.

Introduccion

La fractura de cadera es una entidad comun en los ancianos con implicacion potencialmente grave en cuanto a morbilidad y
mortalidad. Mas del 85% de las fracturas de cadera ocurren en mayores de 65 afios". En Espafia se producen entre 50000 y 60000
fracturas de cadera al afio . En 2008, segun informacién del Ministerio de Sanidad se dieron 45000 altas hospitalarias de las que el

85% fue en ancianos de >75 afios’. La incidencia va en aumento y se estima que se duplicard para el afio 2050.

El coste del tratamiento de las fracturas de cadera es elevado (desde 5000 y 9000 euros por paciente segln estudios

americanos hasta mas de 15000 segUn una estimacion realizada en un hospital de Madrid®), siendo la estancia hospitalaria la partida
. 6
mas cara’.

La colaboracion entre Traumatologia y Geriatria para la atencion del anciano con fractura de cadera es practica habitual en

numerosos hospitales y ha demostrado sobradamente su beneficio, por lo que es una recomendacién unanime por la mayoria de las
e 7-12
guias .

Este trabajo pretende conocer las caracteristicas de la colaboracién entre Traumatologia y Geriatria en los hospitales de Castillay Leon.

OBJETIVO:

Conocer las caracteristicas de la colaboracion
entre los Servicios de Traumatologiay Geriatria en todos los
hospitales publicos de Castilla y Eéon y detalles sobre la
atencién del paciente geriatfi€o que ingresa en
Traumatologia.




MATERIAL Y METODO:

En Enero de 2013 se realizd una encuesta a todos
los geriatras de Castilla y Ledn, interrogandoles sobre si
existia algun tipo de colaboracién entre los Servicios de
Traumatologia y Geriatria. Se preguntaron datos sobre el
modelo de colaboracion, nimero de fracturas de cadera
valoradas por Geriatria al afio, porcentaje de intervenidos,
tipo de anestesia y detalles sobre el manejo de problemas
clinicos habituales, posibilidades de rehabilitaciéon y
recursos disponibles. Se les indic6 que algunas preguntas
sobre temas de gestion (estancia hospitalaria, estancia
prequirdrgica y mortalidad), las consultaran con los
Servicios de Documentacion Clinica de cada hospital.

Se contactd con los geriatras via telefonica para
explicarles el estudio y posteriormente por correo
electrénico. Se elabord un enlace donde podian encontrar
las preguntas, responder y enviar las respuestas. Los datos
fueron analizados calculando los porcentajes sobre la
muestra total.

RESULTADOS:

De los 14 hospitales publicos de la comunidad,
existe colaboracion entre Traumatologia y Geriatria en 13
de ellos. Todos excepto el hospital de Soria donde habia
existido esta colaboraciéon hace unos afios. El Hospital de
SanJuan de Dios de Ledn, concertado con Sacyl (Servicio de
Salud de Castilla y Ledn), dispone de Servicio de Geriatriay
Traumatologia donde son intervenidos ancianos con
fractura de cadera remitidos por Sacyl, por lo que también
particip6 enla encuesta.

En la tabla 1 aparecen los hospitales que han
participado respondiendo la encuesta.

Se aportan datos del nimero de ancianos con
fractura de cadera que valora Geriatria en cada hospital de
nuestra comunidad (Figura 1).

El modelo de colaboracién entre Traumatologia y
Geriatria mas utilizado en Castilla y Ledn es el de geriatra
consultor con seguimiento diario (86% de los hospitales),
con un alto grado de implicacién por parte de Geriatria y
con una coordinacion establecida formalmente entre
ambas especialidades mediante visita conjunta y/o
reuniones formales en la mitad de los hospitales. La
intervencion del geriatra es valorada positivamente por
otros especialistas, especialmente por Traumatologia con
quien se colabora en la programacién quirdrgica y
Anestesia, completando la valoracién e intentando situar al
paciente en las mejores condiciones antes de la cirugia.

Para completar la intervencion, Geriatria realiza
informe de alta en el 71% de los centros y realiza
seguimiento ambulatorio en el 86%, favoreciendo asi la
continuidad asistencial.

Los datos de estancia media (10 dias), de los
pacientes con fractura de cadera recogidos en nuestro
estudio, son discretamente mejores que los publicados en
nuestro pais***

La estancia prequirurgica (3 dias) es comparable a
la publicada por Vidan MT* en un hospital de Madrid.

La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
con fractura de cadera en nuestra comunidad es del 5%,
similar alos datos publicados en nuestro medio*

En cuanto al tratamiento de problemas clinicos, se
observa un seguimiento en las pautas recomendadas por
las Guias de Practica Clinica’* variable.

La transfusion se utiliza en anemia aguda con Hb
menor de 8 o mayor si hay patologia concomitante que se
beneficie de la misma, siguiendo las recomendaciones de
las guias”*y en algunos casos utilizando hierro intravenoso
para evitar transfusiones™.

Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013 e



En un tercio de los centros cuentan con protocolo
de deteccion y tratamiento de Delirium, utilizando en la
mayoria de los centros los farmacos y dosis
recomendadas®.

El tiempo de demora quirdrgica en pacientes
antiagregados es algo superior de lo recomendado™ (AAS
300: 3 dias; Triflusal: 4 dias; Clopidogrel: 7 dias)

El uso de anestesia regional (AR) en nuestra
comunidad es del 96%, muy superior al de anestesia
general (AG)”

No disponemos de estudios aleatorizados
realizados en pacientes con ASAIIl o IV que comparen AGy
AR, aunque los beneficios de la AR parecen mayores seguin
aumenta el riesgo perioperatorio del paciente®.

Los bloqueos periféricos del miembro inferior
pueden utilizarse tanto para la anestesia como para la
analgesia pre y postoperatoria con ventajas importantes
sobre la analgesia intravenosa, mayor calidad de la
analgesia con menor cantidad de analgesia parenteral u
oral, mayor satisfaccion del paciente, menor morbilidad y
una mejory mas rapida rehabilitacion. A pesar del benéeficio,
es un método infrautilizado * *. Sélo en un 29% de los
hospitales de nuestra comunidad se realizan bloqueos
nerviosos.

La analgesia adecuada, precoz, individualizada y
anticipdndose a las maniobras dolorosas, en el paciente con
fractura de cadera alivia el sufrimiento, permite el descanso,
la movilizacion y el inicio precoz de la rehabilitacion (grado
B, nivel de evidencia IIb) y contribuye a reducir la
morbimortalidad , la estancia hospitalaria y los costes™. En
nuestra comunidad el 57% de los hospitales dispone de un
protocolo de tratamiento del dolor en fractura de cadera. Se
utiliza mayoritariamente Paracetamol y Metamizol, siendo
el Tramadol el opioide més pautado (86%).

Estado actual de la ORTOGERIATRIA

en Castilla y Leon

La mitad de los centros tienen protocolo de
deteccion de Nutricién y se pauta suplementos
nutricionales en el 50% de los pacientes, de acuerdo con
algunas de las recomendaciones de guias clinicas
recientes”.

Solo un 30% de los centros tienen protocolo de
deteccidn y tratamiento de Osteoporosis. Los tratamientos
mas utilizados son Calcio, Vitamina D y Bifosfonatos, de
acuerdo con alguna de las guias de practica clinica
publicadas en nuestro pais™.

Los beneficios del tratamiento con Calcio y
Vitamina D, antirresortivos, duales u osteoformadores
actuales estan fuera de toda duda en base a la evidencia
cientifica actualmente disponible. No obstante, se debera
tener en cuenta a la hora de iniciar una prescripcién, la
eficacia antifracturaria demostrada en los ensayos clinicos,
atendiendo a la poblacién estudiada y en los distintos tipos
defractura™.

En todos los casos se hace Valoracién Geriatrica
Integral Las escalas mas empleadas son: indice de Barthel
en el 79% de los casos y la Escala de Cruz Roja fisica en el
14% , Pfeiffer 57%, MMSE 21% y Escala de Cruz Roja
Mental 14%. La mayoria de los geriatras (93%), evallan
comorbilidad y el 30% utilizan la escala de Charlson. En
todos los casos, el geriatra adapta el tratamiento del
paciente a las circunstancias actuales, a la guia
farmacoterapéutica del hospital y trata las complicaciones
perioperatorias.

El 57% de los geriatras contestan que disponen de
rehabilitacion hospitalaria, beneficidndose de la misma, el
30% delos pacientes.
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El 93% de los geriatras contestan que tienen
recursos para rehabilitar a sus pacientes al alta.

Enla comunidad solo se dispone de una Unidad de
Recuperacion funcional hospitalaria integrada en el
Servicio de Geriatria del Hospital San Juan de Dios de Ledn,
donde se derivan el 30% de los ancianos con fractura de
cadera.

En algunos hospitales de nuestro entorno, entre el
20 y el 67% de los ancianos tras fractura de cadera, son
derivados a Unidades de Media Estancia (UME) tras

intervencion del geriatra®. El beneficio de estas unidades
en cuanto a mejoria funcional, prevencién de ingreso en
residencias y menor mortalidad®, estd ampliamente
demostradoy cuentan con un grado de recomendacién A.
Sin embargo, existe una gran variabilidad en cuanto al uso
de los distintos recursos debido a la distinta disponibilidad,
métodos de clasificacion y heterogeneidad de los
pacientes. Por ello, la ausencia de Unidades de
Recuperacion Funcional o UME, como recurso especifico de
Geriatria, puede llevar a utilizar el Unico recurso disponible
(rehabilitacion en residencias), aunque no sea el recurso

recomendado por el Equipo de Valoracién Geriatrica®™ .

500 Figura 1. Numero de fracturas de cadera de pacientes mayores,
atendidos por Geriatria, por hospital al afio.
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Tabla 1. Hospitales que participaron en la encuesta sobre
Ortogeriatria:

- Complejo Asistencial de Palencia
- Hospital de Medina del Campo (Valladolid)
- Hospital Clinico Universitario de Valladolid
- Hospital de “San Juan de Dios” de Ledn
- Complejo Asistencial de Zamora
- Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
- Hospital “El Bierzo" de Ponferrada (Ledn)
- Complejo Asistencial Universitario de Burgos
- Hospital "Santos Reyes” de Aranda de Duero (Burgos)
- Hospital Universitario “Rio Hortega” de Valladolid
- Hospital “Santiago Apdstol” de Miranda de Ebro (Burgos)
- Complejo Asistencial Universitario de Le6n
- Complejo Asistencial de Segovia
- Complejo Asistencial de Avila
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| cAPITULO2
Recomendaciones de TROMBOPROFILAXIS en

fractura de cadera del anciano

Dra. M@ Paz Martinez Badds

Meédico Especialista en Hematologia del Complejo Asistencial de Avila.
Dr. Antonio Javier Rios Sanchez

Meédico Especialista en Traumatologia del Complejo Asistencial de Avila.
Dra. Margarita Montero Diaz

Meédico Especialista en Traumatologia del Complejo Asistencial de Avila.

Introduccion
La fractura de cadera se considera de forma genérica una cirugia con riesgo hemorragico intermedio’

A continuacion se plantea cémo manejar la tromboprofilaxis en pacientes con distintos tipos de antiagregacién previa, en
los diferentes momentos de la hospitalizacién.

SITUACION PREVIA A FRACTURA DE CADERA

1. Sin tratamiento previo antiagregante ni
anticoagulante

2. Con tratamiento anticoagulante Antivitamina K
3. Con nuevos anticoagulantes

4. Con tratamiento antiagregante

FASES EN RELACION CON LA CIRUGIA
1. Preoperatorio
2. Perioperatorio
3. Postoperatorio

EJEMPLOS DE FARMACOS DISPONIBLES PARA
PROFILAXIS

1. Heparina de bajo peso molecular: Enoxaparina
(Clexane®)

2. Heparina de bajo peso molecular: Dalteparina :
(Fragmin®)
3. Fondaparinux : (Arixtra®)

4. Heparina no fraccionada : Heparina Nay
heparina Ca.
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Se recomienda intervenir a los pacientes con
fractura de cadera lo antes posible, la demora quirdrgica
supone un empeoramiento del prondstico’.

Debera diferirse la cirugia cuando el paciente
tenga complicaciones agudas susceptibles de mejoria con
tratamiento especifico.

El riesgo hemorragico estd aumentado en los
siguientes tipos de pacientes:

- de muy bajo peso (<50kgr)

- con insuficiencia renal moderada (aclaramiento de
creatinina de 30-50 ml/min)

- con insuficiencia renal severa (aclaramiento de
creatinina < 30 ml/min)

- Coninsuficiencia hepéatica

- Con trombopenia (cifra de plaquetas inferior a 75.000)

- Tratamiento con antiagregantes plaquetarios,

anticoagulantes orales (AVK 'y NAO), Antiinflamatorios
no esteroideos.

PACIENTES SIN TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO
PREVIO

La fractura de cadera se asocia a un riesgo
importante de enfermedad tromboembolica (ETEV). Sin
tromboprofilaxis el riesgo de TVP es de 1 de cada 3
pacientes y el riesgo de TEP sintomatico de 1 de cada 17
pacientes.!

La tromboprofilaxis ha reducido la incidencia de
ETEV del 45 % al 3-10 % con ligero incremento del riesgo
hemorrégico.!

Recomendaciones de TROMBOPROFILAXIS

en fractura de cadera del anciano

1. Periodo Preoperatorio :

Si la demora quirurgica es mayor de 24 h y si no
hay datos de sangrado activo debera iniciarse
tromboprofilaxis farmacolégica desde el mismo momento
del ingreso, con HBPM o Fondaparinux (en el caso de
paciente con antecedente de trombocitopenia inducida por
heparina) a dosis de profilaxis de alto riesgo/24 h*

Enoxaparina 40 mg/sc/24 h (si Ccr<30 ml/min 20

mg/24h)

Dalteparina 5.000 Ul/sc/24 h (si Ccr<30 ml/min

2500 Ul/24h)

Fondaparinux 2.5 ml/sc/24 h (si Ccr 30-50 ml/min

1.500 UI/24 h; si Ccr<30 ml/min contraindicado)

Serecomienda realizar un recuento de plaquetas a
los 5-7 dias de inicio de HBPM para descartar TIH
(trombocitopeniainducida por heparina)

Si el paciente se opera durante las 24 horas
siguientes a su ingreso la tromboprofilaxis farmacologica se
inicia en el periodo postoperatorio.

2. Peri- operatorio

Si el paciente ha iniciado la profilaxis con HBPM, el
intervalo entre la Ultima dosis de HBPM y la intervencién
quirdrgica debe ser ***:

a. > 12 h (HBPM a dosis de profilaxis).

b. Siel paciente tiene insuficiencia renal es aconsejable 24h
entre laadministracién delaHBPMy laIQ.

c. Si el estudio de coagulacion o las plaquetas son
anormales, consultar con Hematologia.
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3. Periodo Postoperatorio

La tromboprofilaxis se iniciara lo antes posible en
el postoperatorio siempre que la hemostasia
postquirdrgica sea correcta.

Profilaxis postoperatoria:

- Enoxaparina 40 mgr/sc/24 h (si Ccr<30 ml/min 20
mgr/24h) inicio a las 6-8 horas del postoperatorio.

- Dalteparina 5.000 Ul/sc/24 h (si Ccr<30 ml/min 2500
Ul/24h)inicio a las 12 h del postoperatorio con una
dosis reducida de 2.500 Ul'y continuar cada 24 h con
la pauta habitual.

- Fondaparinux 2.5 ml/sc/24 h (si Ccr 30-50 ml/min
1.500 UlI/24 h; si Ccr<30 ml/min contraindicado).
Inicio 6 horas después de la intervencién. No se
recomienda la utilizacion de Fondaparinux en el
postoperatorio si la puncién subaracnoidea ha sido
hematica o el paciente tiene factores de riesgo de
sangrado.

Se debe prolongar la tromboprofilaxis durante 35
dias (4-6 semanas).

Se debe de iniciar la movilizacién tan pronto como
seaposible.

Se recomienda el empleo de métodos mecanicos
de tromboprofilaxis como adyuvantes a la profilaxis
farmacoldgica

CAPITULO 2

PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO
CON AVK (Acenocumarol-Sintrom® 6 Warfarina-
Aldocumar®)**

El 6-12% de los pacientes con fractura de cadera
estan anticoagulados con AVK; la causa mas prevalente es
la fibrilacién auricular, seguida por la enfermedad
tromboembodlica (ETEV) y los portadores de valvulas
cardiacas mecanicas.

La mortalidad por causa hemorragica en los
pacientes por fractura de cadera es el doble si estan
anticoagulados. El INR se correlaciona con el riesgo de
sangrado.

Es importante estratificar el riesgo trombdtico y el
riesgo hemorragico en estos pacientes.
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Recomendaciones de TROMBOPROFILAXIS

en fractura de cadera del anciano

Estratificacion del riesgo tromboembélico (CHEST 2012)*

Categoria de riesgo Valvula cardiaca mecanica Fibrilacion auricular Tromboembolismo venoso
Alto (>10%/Y ATE o >10%/mes - Cualquier valvula mecanica en posicion mitral. - Score CHADS, de 50 6 VTE** reciente (<3m)
de VTE - Valvulas mecanicas de tipo Jaula-bola o jaula- - Ictus o AIT reciente (<3m). Trombofilia severat
disco - Enfermedad valvular cardiaca reumética

en posicion aortica.
- AIT o Ictus reciente (<6 meses)

-VTE dentro de los 3-12 meses previos

-VTE recurrente
e (1RSI EAV p AT . . R - o
Intermedio (4%-10' @/ano riesgo ATE Valvula bi-disco (dqble dISCO)‘ aortica con factores de Score CHADS de 3 6 4 Tr,omboflll.a no severa.

0 4-10%/mes riesgo VTE riesgo de ictus* -Céncer activo (tratamiento en los 6
meses previos o en tratamiento
paliativo)

Bajo (riesgo ATE <4%/afio o riesgo Vélvula de doble disco aortlca( sin F|br|I§C|on auricular ni Score CHADS, de 0-2 (sin ictus ni AIT previos) VTE hace m(as de 12 meses y no otros
VTE<2%) otros factores de riesgo de ictus factores de riesgo

*Factores de riesgo de ictus: > 1 de los siguientes factores de riesgo: fibrilacion auricular, Ictus o AIT previo, HTA, diabetes, Insuficiencia cardiaca congestiva, > 75
afos.

**VTE: tromboembolismo venoso

tTrombofilia severa: deficiencia de proteina C, proteina S o antitrombina, anticuerpos antifosfolipidos o trombofilia multiple (heterocigoto compuesto FV Leiden +
mutacion del gen de la protrombina)

#Trombofilia hereditaria no severa: heterocigoto para el FV Leiden o mutacion G20210A del gen de la protrombina

Estratificacion del riesgo hemorragico segun el tipo de fractura y el tipo de cirugia’

- Fractura persubtrocanterea o peri protésica
Alto . 3 .z B B B . . . .
- Cirugia: reduccion abierta junto a enclavado largo y fresado femoral o placa atornillada y recambio de una protesis anterior de cadera
-Fractura pertrocantérea
Moderado o ) ) ) ) )
- Osteosintesis con enclavado percutaneo de una fractura inestable; artroplastia total o parcial de cadera;placa atornillada
- Fractura subcapital no desplazada y pertrocanterea estable: osteosintesis con tornillos de una fractura subcapital no desplazada y enclavado
Bajo
percutaneo de una fractura pertrocantérea estable

1. Periodo preoperatorio -Si INR entre 2-5 administrar 1/2 Ampolla de vitamina K1
(fitomenadiona): 5mg=0.5ml.

- Si INR > 5 administrar 1 ampolla de vitamina K1
(fitomenadiona): 10 mgr=1ml.

- Si presenta sangrado activo asociar concentrado
complejo protrombinico para reversién inmediata de AVK a
dosis de 20-30 Ul/kg. El Plasma fresco congelado no se
recomienda.

Tras el diagndstico de fractura de cadera se
recomienda suspender los AVK y valorar revertir la
anticoagulacién con vitamina K*

- Si INR < 2 suspender AVK e iniciar HBPM a dosis de
profilaxis de alto riesgo.
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- Repetir el INR a las 8 horas de la administracion de
vitamina K y repetir la misma actitud en funcién del INR
hastaINR < 2-

Cuando el INR sea menor de 2 se inicia la
administracion de HBPM:

- A dosis de profilaxis de alto riesgo trombotico si el
paciente tiene un riesgo trombotico moderado o bajo o es
un paciente de alto riesgo trombodtico que se va a operar en
las 24 horas siguientes o tiene datos de sangrado activo sin
riesgo vital.

- A dosis terapéuticas en un paciente de alto riesgo
trombbdtico si la cirugia se va a demorar 48 h o méas y no
tiene datos de sangrado activo.

En esta situacion la intervencion quirtrgica se
puede programar, generalmente, en 24-48 h.

2. Peri operatorio

- Realizar un estudio de coagulacién antes de la
intervencion quirdrgica para asegurar que el INRes < 1.5.

- Elintervalo entre la Ultima dosis de HBPM y la intervencién
quirdrgica debe ser:

a. > 12 h si HBPM a dosis de profilaxis , el paciente
no presenta insuficiencia renal y el estudio de coagulaciény
las plaquetas son normales.

b. 24 h si HBPM a dosis terapéuticas o tiene alguna
de las alteraciones anteriores.

CAPITULO 2

3. Postoperatorio

Inicio de la profilaxis antitrombotica post-
intervenciéon lo antes posible, cuando la hemostasia
postquirdrgica sea correcta, con HBPM a dosis profilactica:

- Enoxaparina 40 mg/sc/24 h (si Ccr<30 ml/min 20 mg/24h)
inicio a las 6-8 horas del postoperatorio.

- Dalteparina 5.000 Ul/sc/24 h (si Ccr<30 ml/min 2500
Ul/24h)inicio a las 12 h del postoperatorio con una dosis
reducida de 2.500 Ul y continuar cada 24 h con la pauta
habitual.

- Fondaparinux 2.5 ml/sc/24 h (si Ccr 30-50 ml/min 1.500
UI/24 h; si Ccr<30 ml/min contraindicado). Inicio 6 horas
después de la intervencién. No se recomienda la utilizacién
de Fondaparinux en el postoperatorio si la puncion
subaracnoidea ha sido hematica o el paciente tiene
factores de riesgo de sangrado.

Reintroduccién de los AVK

- Reintroducir los AVK cuando la hemostasia este
controladay no haya tratamientos que interfieran de forma
importante con los AVK (Ej. Antibioticos) : 2°-3° dia post1Q.

- Solapar AVKy HBPM durante 2-3 dias hasta conseguir INR
enrango adecuado.
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Actitud si no es posible la reintroduccion de los
AVK por cualquier circunstancia.

- Pacientes de riesgo trombodtico bajo e intermedio:
mantener HBPM a dosis de profilaxis de alto riesgo
(ajustado a la funcidén renal) hasta que se puedan
reintroducirlos AVK.

- Pacientes de alto riesgo trombdtico: si no es posible
reintroducir AVK a partir del 2° -3° dia post IQ y el paciente
tiene una hemostasia correcta sin datos de sangrado activo,
se debe cambiar el tratamiento a HBPM a dosis terapéutica
hasta lareintroduccion de AVK.

- Enoxaparina 1 mg/kg/12 h 6 1.5 mg/kg/24 h (si
aclaramiento de creatinina < 30 mli/kg 1
mg/kg/24 h).

- Dalteparina: 150 UI/Kg/24 h (si aclaramiento de
creatinina < 30 ml/min ajustar dosis con
actividad anti Xa)

- Fondaparinux: segun peso < 50 kg 5 mg/24h; 50-
100 kg 7.5 mg/24 h; >100 kg 10mgr/24 h. si
aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min reducir
dosis a la dosis correspondiente a la fraccion de
peso inmediatamente anterior (gj. >100 kg 7.5
mg/24 h). Si aclaramiento de creatinina menor
de 30ml/min no se recomienda.

PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO
CON LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES
(NAO)**

Los nuevos anticoagulantes orales aprobados en
Espafia para la profilaxis antitrombotica en la fibrilacion
auricular son:

Recomendaciones de TROMBOPROFILAXIS

en fractura de cadera del anciano

- Rivaroxaban (Xarelto®): accion anti-Xa
- Dosis 20 mgr/dia
- Dosis 15 mgr/24 h si aclaramiento de creatinina
entre 15-49 ml/min)
- Dabigatran (Pradaxa®): accién anti-Ila
-Dosis 150 mgr/12 h

- Dosis 110mgr/12h (si edad > 80 afos o
aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min).

Las pautas de actuacién estdn basadas en las
propiedades farmacocinéticas y en la valoracién
individualizada de los riesgos trombdtico y hemorragico
del paciente.

Las complicaciones hemorragicas con los nuevos
anticoagulantes orales son iguales o inferiores a las
presentadas por los AVK. Observandose menor hemorragia
intracraneal y mayor sangrado digestivo con Dabigatran.

DABIGATRAN 150 mg/2 v x dia

T1/2=14-17h FR normal o IR leve - CrCl> 50 mL/min

T1/2 =16-18 h IR moderada - CrCl 30 — 50 mL/min

T1/2=58-9h FR normal o IR leve - CrCl> 50 mL/min
T1/2=9h IR moderada - CrCl 30 — 50 mL/min

Propiedades farmacocinéticas: dosis de farmaco
y vida media estimada
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CAPITULO 2

1. Periodo Preoperatorio - Medidas hemostéticas generales: fluidoterapia

y transfusion de hemoderivados.
Estos farmacos no tienen antidoto especifico. Al

ingreso del paciente con fractura de cadera se debe

- Sisangrado con compromiso vital: Contactar con
suspender el farmaco.

UCI y/o Hematologia: tratamiento con concentrado de

complejo protrombinico, rFVIIa, antifibrinoliticos.

Estos farmacos tienen una vida media muy corta.
Intervalo de seguridad en el preoperatorio

(tiempo recomendable de demora quirdrgica): 2 vidas

medias®

Manejo de la
preoperatorio:

hemorragia en el periodo

Tiempo de seguridad segun funcién renal y tipo de cirugia.

Dosis del farmaco Funcion renal del

Cirugia de bajo riesgo hemorragico
paciente

Cirugia de alto riesgo hemorragico
(tiempo entre la Gltima dosis del farmaco y la cirugia)

(tiempo entre la Gltima dosis del farmaco y la cirugia)

Dabigatran 150 o 110

mgr/2v xdia

FR normal CrCl> 80

mL/min Esperar 24 h antes de la cirugia

Esperar 48 h antes de la cirugia

IR leve

CrCl 50-80 mL/min Esperar 24-48 h antes de la cirugia.

Esperar 72 antes de la cirugia.

IR moderada

CrCl 30 — 50 mL/min Esperar 48- 72 antes de la cirugia.

Esperar 96 h antes de la cirugia

Rivaroxaban 20 mgr /1

vxdia

FR normal o IR leve

CrCl> 50 mL/min

Esperar 24 h antes de la cirugia

Esperar 48 h antes de la cirugia

IR moderada
CrCl 30 = 50 mL/min

Esperar 48 h antes de la cirugia

Esperar 72 h antes de la cirugia

IR grave
CrCl 15 -30 mL/min

Esperar 72 h antes de la cirugia -
Desconocido

Esperar 96 h antes de la cirugia-
desconocido
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En casos de cirugia urgente que no admita
demora:

- Intentar esperar al menos 12-24 h entre la Ultima
administracion del farmacoy la cirugia

- Valorar reversién con concentrado de complejo
protrombinico (contactar con hematologia)

- Optar por anestesia general.

Si la demora quirlrgica se prolonga mas de 48-
72h se aconseja el inicio de terapia puente con HBPM seguin
la funcion renal del paciente:

-HBPM adosis profilaxis de alto riesgo

2. Periodo peri operatorio

Antes de la cirugia comprobar que la creatinina
plasmatica es <1.5 mgr/d|, la cifra de plaquetas y el estudio
béasico de la coagulacién del paciente son normales.

Si se ha iniciado profilaxis con HBPM deben de
transcurrir al menos 12 horas entre la Gltima administracion
de HBPM a dosis profilactica y 24 h entre la Ultima dosis de
HBPM a dosis terapéutica yla cirugia.

3. Periodo postoperatorio
Si la hemostasia postquirdrgica es correcta y
tolerancia via oral: inicio de los nuevos anticoagulantes
orales a las 24 h post- cirugia.

Si no hay tolerancia via oral y/o persiste riesgo
hemorragico iniciar terapia puente con HBPM a dosis de
profilaxis de alto riesgo.

Recomendaciones de TROMBOPROFILAXIS

en fractura de cadera del anciano

En paciente de alto riesgo trombodtico con
intolerancia para la via oral pero sin riesgo hemorragico
HBPM a dosis terapéuticas a partir de 48-72 h de la cirugiay
reintroducir su tratamiento anticoagulante via oral en
cuanto sea posible.
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v v
Qx antes de 24 h: , :
NO HBMP hasta Qx des';‘;e'\;ge 24 h:
después de la Qx
I |

Enoxaparina 40

Dalteparina 5000
(20 en Insuf Renal)

(2500 Insuf Renal)

12h - Qx - 6.8h 12h - Qx - 12h
\4

Fondaparinux
X 2,5
(1500 Insuf Renal)

12h - Qx - 6h INR<2: HBPM
INR>2: Vit K
y coagulac 8h después —
NO PAUTAR HBPM
hasta INR <2

v

Alto riesgo trombét’ y Qx
>2 dias:
-Enoxaparina 1,5mg/Kg/24h
- Dalteparina 150 Ul/Kg/24h
- Fondaparinux, segun peso.
- 24h-Qx-6/12h -

v

Riesgo trombotico
medio/bajo:
-Enoxaparina 40
- Dalteparina 5000
- Fondaparinux 2,5
- 12h-Qx-6/12h -

Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013




Gestion del PACIENTE ANTIAGREGADO en

Ortogeriatria

Dr. Santiago de Pablos Davila
Jefe de Servicio de Anestesiologia del Complejo Asistencial de Avila.

Introduccién

La alta prevalencia de la patologia vascular arterial en ancianos condiciona que el 80% de los pacientes con enfermedad
vascular sintomética o varios factores de riesgo tomen algun farmaco antiagregante’. De toda la poblacién quirirgica el 8% esta
en tratamiento con aspirinay el 17,5% de los pacientes de edad superior a 40 afios que se intervienen de cirugia mayor no cardiaca
reciben tratamiento con alglin Antiagregante plaquetario preoperatoriamente”.

Los antiagregantes se utilizan como prevencion primaria en personas asintomaticas pero con varios factores de riesgo:
edad, diabetes, dislipemia, hipertensién, tabaquismo. Segln la Sociedad Europea de Cardiologia’, sélo muestra beneficio en
pacientes con riesgo cardiovascular alto o moderado, es decir, pacientes en los que coexisten varios factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV).

Pero predominantemente se utilizan como prevencion secundaria tras episodios de Infarto agudo de miocardio, angina,
revascularizacion coronaria, ictus isquémico, fibrilacion auricular, valvulopatia o arteriopatia periférica’.

Actualmente es el Acido Acetil Salicilico (AAS) el farmaco mas utilizado tanto en prevencién primaria, como secundaria
cuando se realiza monoterapia, asocidndose a clopidogrel cuando se realiza terapia doble por episodio isquémico agudo o
implantacién de stent coronario. En menos ocasiones se asocia AASy trifusal o dipiridamol.

Manejo periopefatorio

"'I
El anestesidlogo en colaboracjén con los
traumatologos responsables y el espeC|aI|sta med|co que
|nd|caeItratamlentovaloran 9

Riesgo trombo si se suspende la
antiagregacion plaguetaria (AAP).

1. Riesgo tromboético de su!pender la AAP. ' 4
La‘interrupcién del tratamiento con AAS en pacient
con enfermedad coronaria incrementa en TRES veces
riesgo de complicaciones cardiovasculares a los 7-14 dia

De forma similar se incrementa el riesgo tras la suspension
En caso de suspension®i€lianto tiempo antes? de tratamiento con clopidogrel’.

Riesgo hemorragicot@e la técnica quirdrgica
propuesta.

Como condiciona la téc"nica anestésica.
Posible tratamiento alteffativo temporal.

Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA- Avila 2013
-

%



Los factores que contribuyen a ello son:

- Efecto rebote e hiperreactividad de las nuevas
plaquetas.

-El propio acto quirdrgico proporciona un estado
de hipercoagulabilidad.

-En pacientes con fractura de cadera se
incrementa de riesgo derivado de la
inmovilizacion.

El riesgo trombdtico de un paciente con patologia
cardiovascular se puede clasificar como en la siguiente
tabla“.

Estratificacion del riesgo trombético

Estratificacion del riesgo trombdtico

Prevencién primaria en pacientes con factores de riesgo cardio-
vascular: diabetes, hipertension, insuficiencia renal, etc.
— Patologia estable, transcurridos mas de 3 meses tras:
= |nfarto de miocardio (JAM).
* Cirugia de revascularizacion coronaria (CRC).
* |ntervencion percutanea coronaria (IPC).
= Implante de un sfent corwencional coronario (SC).
* |ctus isquémico
(6-12 meses si complicaciones, diabetes o baja fraccién de
eyeccion).
Transcurridos méas de 12 meses tras stent farmacoactivo (SFA).
Enfermedad arterial periférica.
Transcurridos menos de 3 meses tras:
1AM, CRC, IPC, ictus isquémico, implante de un SC
{menos de 6 semanas: riesgo muy elevado)
{menos de 6 meses si complicaciones)
Transcurridos menos de 12 meses tras implante de un SFA,

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58(Supl. 1):1-16

Tabla 1. Estratificacion del riesgo trombotico.

CAPITULO 3

2. Riesgo hemorragico de la técnica quirdrgica
propuesta.

La cirugia ortopédica mayor realizada en las
fracturas de cadera puede ser de BAJO, MODERADO O
ALTO RIESGO HEMORRAGICO segun el tipo de fracturay la
técnica quirdrgicaempleada. Tabla 2°.

De su magnitud dependen la incidencia
transfusional, reintervenciones, aumento estancia
hospitalariay morbimortalidad.

En general los AAP predisponen al sangrado
espontaneo.

EI AAS > 200mg y el tratamiento con Clopidogrel
se asocia a un incremento discreto del sangrado. Burger et
al’. demostraron mediante un metaanélisis, en diferentes
tipos de cirugia no cardiaca, que el riesgo hemorragico se
multiplica por 1,5 si se mantiene el tratamiento con aspirina
aesasdosis.

Estudios recientes no evidencian mayor riesgo de
hemorragia asociada a la continuacion de Aspirina a dosis
bajas (75-100 mg) en cirugia no cardiaca.

Se suele simultanear con tromboprofilaxis venosa
(Heparinas) cuyos tiempos de administracion preoperatoria
también hay que respetar.
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Tabla 2. Estratificacién general del riesgo hemorragico
segun el tipo de fractura e intervencién quirurgica.

El sangrado no supone un riesgo vital para el paciente ni compromete

el resultado de la cirugla y habitualmente no requiere transfusion

= Tipo de fractura: subcapital no desplazada y pertrocantérea estable

= Tipo de cirugla: osteosintesis con tornillos de una fractura
subcapital no desplazada, y enclavado percutdneo de una
fractura pertrocantérea estable

* Reduccion de una luxacion de protesis de cadera

La hemarragia suele aumentar la necesidad de transfusion yfo
la hemostasia quirdrgica puede ser dificil
= Tipo de fractura: fractura pertrocantérea

= Tipo de cirugia: osteosintesis con enclavado percutaneo de una
fractura inestable; artroplastia parcial o total de cadera; y placa
atornillada

La hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida

del paciente porque este tipo de fracturas asocia un sangrado

maés alto que las demas fracturas y suceden en pacientes

mas fragiles

= Tipo de fractura: persubtrocantérea o periprotésica

= Tipo de cirugia: reduccién abierta junto a enclavado largo vy
fresado femoral o placa aternillada y recambio de una protesis

anterior de cadera

Libro Azul de la fractura osteoporética en Espafia. SEFRAOS. F Gomar
Sancho, J Gonzélez Macias, C Cassinello Ogea, P Carpintero Benitez, A Dias
Pérez.’

3. Técnica anestésica.

Son intervenciones quirdrgicas que permiten en casi todos
los casos técnicas anestésicas neuroaxiales (epi o
intradural). Siendo utilizada por la mayoria de los Servicios
de Anestesia en mas de un 90% de estas intervenciones.
Generalmente se da prioridad a la Anestesia regional sobre
Anestesia general ya que:

-Previenen la agregacién plaquetaria en MMII por
vasodilatacién.

-Disminuye el sangrado intraoperatorio por la
moderada hipotension.

Gestion del PACIENTE ANTIAGREGADO

en Ortogeriatria

-Evitan complicaciones respiratorias
postoperatorias.

‘Disminuyen el sindrome confusional en el
postoperatorio.

Pero si bien algunos autores encuentran menor
mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo® sin embargo a
medio plazo no disminuye la mortalidad frente a
Anestesia general en las fracturas de cadera’™.

Los AAP aumentan el riesgo de hematoma
epidural. Las Tienopiridinas contraindican la puncién
raquidea™. Aspirina a dosis 75-100 mg no contraindican la
puncién raquidea®.

En pacientes con fractura de cadera y riesgo
trombdtico moderado o alto (probablemente en
tratamiento con Clopidogrel o Clopidogrel y AAS), valorar la
Anestesia general y retirada/sustitucion de Clopidogrel
solo 3-5 dias.

4. Posible tratamiento alternativo temporal.

Se ha sugerido y utilizado heparina a dosis
terapéuticas: Recordar que el tratamiento con
anticoagulantes (Heparinas y similares) no sustituye al
tratamiento antiagregante.

Se han utilizado antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) con duraciéon corta y moderado efecto
antiagregante, como el Flurbiprofeno. Hoy dia no es la
mejor eleccién.
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El empleo de Tirofiban y Epifibatide (antiGPIIb/Ila)
podria ser beneficioso por su corta duracion, pero su uso
intravenoso requiere el ingreso preoperatorio 5 dias antes.

Antiagregantes con efecto reversible (Cangrelor) cuya
utilidad todavia esté en estudio™™

En el momento actual el AAS 75-100 mg se plantea
como lamejor opcion para mantener o sustituir”.

5. Tiempos de espera hasta la cirugia en pacientes

antiagregadOSS.a.m,n )

Es importante sefialar que la cirugia de fractura de
cadera en ancianos se debe considerar como semi-urgente
y consecuentemente tiene mas riesgo que la cirugia
programada.

Se aconseja evaluar si el hipotético aumento de
riesgo hemorragico del clopidogrel o AAS justifica el
retraso de la cirugia de fractura de cadera y asumir un
incremento de las complicaciones tromboembodlicas y la
mortalidad.

En estos pacientes, hay que pautar ademas
tromboprofilaxis venosa (en todas las fracturas de cadera).
Esto es asi porque las HBPM no previenen la isquemia
arterial y los antiagregantes no se recomiendan como
terapia Unica para prevenir trombosis venosa.

En la gestién perioperatoria del tratamiento
antiagregante es imprescindible una evaluacién
individualizada de cada paciente y cada procedimiento
quirdrgico. Los algoritmos de actuacién suponen una ayuda
en latoma de decisiones, pero siempre debera prevalecer la
decision tomada por el equipo médico responsable del
paciente, unavez valorado el riesgo/beneficio en cada caso.

CAPITULO 3

Recomendaciones:

A/ PACIENTES CON RIESGO TROMBOTICO BAJO.
(Profilaxis primaria)

Generalmente en tratamiento con AAS solo o
asociado a AINE, Trifusalo Dipiridamol.

Retirar AINE, Trifusal y Dipiridamol y dejar AAS a
75-100 mg/dia.

Programable en 24 horas (independientemente
deladosis de AAS que tomase) tanto para anestesia general
como raquidea.

Solossi el tipo de fractura/intervencion es de riesgo
hemorrégico alto (tabla 2) valorar retirada de AAS 3-5 dias.

B/ PACIENTES CON RIESGO TROMBOTICO
MODERADO. (Profilaxis secundaria)

Generalmente en tratamiento con AAS,
Clopidogrel o ambos.

Suspender Clopidogrel, manteniendo AAS o
sustituyéndolo a dosis de 75-100 mg/dia:

- Si la indicacion de anestesia raquidea es clara o la
fractura/intervencién es de riesgo hemorragico alto: 5-7
dias (las ultimas evidencias recomiendan 5 dias).

- Si es factible anestesia general y la fractura/intervencion
NO es de riesgo hemorragico alto: suspensién y sustitucion
deciclo corto 3-5 dias.
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C/ PACIENTES CON RIESGO TROMBOTICO ALTO O
MUY ALTO. (Profilaxis secundaria < 3 meses) Tabla 1.

Generalmente en tratamiento con Clopidogrel mas AAS

- Si la indicacion de anestesia raquidea es MUY clara o la
fractura/intervencion es de riesgo hemorragico alto:
Mantener AASy retirar Clopidogrel en ciclo corto 3-5 dias.

- Si es factible anestesia general y la fractura/intervencién
NO es de riesgo hemorragico alto: Mantener AAS y retirar
Clopidogrel 3 dias.

6. Reintroducir la antiagregacion lo antes posible: AAS

ANTICOAGULANTES

Un porcentaje que varia entre el 6%y el 10% de los
pacientes que ingresan por fractura de cadera estan
anticoagulados, la mayoria por fibrilacién auricular,
enfermedad tromboembdlica venosa y menos del 1% por
valvulas cardiacas metalicas.

La mortalidad por hemorragias en pacientes que
sufren traumatismos y estan anticoagulados, es el doble
que en pacientes no anticoagulados. Por ello, se
recomienda revertir la anticoagulaciéon con vitamina K e
intervenirlo antes posible de la fractura.

Pero la interrupcién del anticoagulante, unido al
estado de hipercoagulabilidad que ocurre tras la fractura,

Gestion del PACIENTE ANTIAGREGADO

en Ortogeriatria

aumenta en gran medida el riesgo de trombosis, por lo que
se recomienda una terapia puente perioperatoria con
heparinas de bajo peso molecular a dosis profilactica.

En pacientes con alto riesgo tromboembolico
(menos de 3 meses de ACV o enfermedad tromboembdlica
arterial o venosa, mas de 2 protesis valvulares o proétesis
mitral o adrticas antiguas, trombofilia grave y pacientes con
FA y CHADS' superior a 5-6 (CHADS: ICC, HTA, >75 afios,
DM, historia de ACV o TIA, todas puntian 1y ACV/TIA
puntla 2) y fractura subcapital no desplazada se sugiere
una pauta de HBPM a dosis anticoagulantes’.

-Suspender anticoagulacién (Sintrom).

- SiINR > 2 pautar vit Ky repetir coagulacion.

- Cuando el INR sea < 2 seiniciala HBPM a dosis profilactica
unavez al diay se programa la cirugia. Si es un paciente con
alto riesgo tromboembdlico, la dosis de HBPM sera
anticoagulante.

- Si el INR persiste > 2 continuar con vitamina Ky no pautar
HBPM hasta que el INR sea inferiora 2.

- La Vitamina K, una ampolla oral o iv revierte parcialmente
la anticoagulacién en menos de 24 horas.

- Se debe repetir estudio de coagulacion antes de la cirugia
y si el INR es > 1,5, y la cirugia es urgente, plantearse la
reversion preoperatoria con complejo protrombinico.

- El tiempo que pase desde la Ultima dosis de HBPM hasta la
cirugia debe ser superior a 12 h, excepto en pacientes con
dosis anticoagulantes o si tienen insuficiencia renal que
tienen que pasar 24 horas.

- En pacientes anticoagulados con sintrom, para hacer
anestesia neuroaxial es necesario tenerINR < 1,4.
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NUEVOS ANTICOAGULANTES

Se han introducido nuevos farmacos
anticoagulantes anti —Xa (Apixaban y Rivaroxaban) o anti-
Ila (Dabigatran), con diferente dosis segun la indicacion
(fibrilacién auricular, profilaxis o tratamiento de
enfermedad tromboembdlica).

Serecomienda que las pautas de actuacién tengan
en cuenta las propiedades farmacocinéticas de estos
farmacos y el riesgo trombdtico y hemorragico de cada
paciente. En la mayoria de los pacientes con fractura de
cadera, sin otro trastorno hemostatico ni insuficiencia renal,
se puede intervenir 48 h después de la interrupcién del
farmaco, sin sustitucién. Para ello, es importante asegurarse
de laausencia de insuficiencia renal (aclaramiento mayor de

50%) y estudio de coagulaciony plaquetas normales.

En la siguiente tabla 3 se pueden ver los tiempos
de seguridad recomendados para los anticoagulantes mas

13,14,15,16

utilizados incluidos los de reciente introduccion

CAPITULO 3

Tabla 3. Estimacidn de los tiempos minimos de sequridad recomendadas entre las
dosis administradas de un anticoagulante y la cirugia y anestesia.

Intervalo de sequridad

preoperatorio postoperatorio

; 1 Se puede reiniciar el AVK a las 24 h de

¢ 24 h tras revertir con finalizar la cirugla, sin terapia puente
vitamina K + INR < 1.4 postoperatoria con HBPM o

* 5i no se revierte con 2 Realizar terapia puente con HEPM:
vitamina K: 3 dias sin : - Inicidndola con HBPM profildctica
acenocumarol o 5 dias sin 5 bl

AVK erfarina-INR <14 ‘en alas 12 horas del fin de la cirugia
ambos casos ZE - La HBPM profiléctica/24 h: se mantiene

« Si se pauto HBPM los dias 1. al 4.° del postoperatorio, y se
profiléctica, = 12 h tras anade AVK, durante los dias 3.y 4. del
{iltima dosis postoperatorio

- Desde el 5.° dia solo AVEK

34 h tras (ltima dosis 46h

Intervalo de sequridad

Farmaco

Dabigatran
profilaxis

El intervalo de seguridad entre

.. |la Gltima dosis administracia y
Dabigatrén | o ag depende del ACr, sies 24 horas

alliLUGY Ukallie] s 50% 48 h

* Entre 30% vy 49%: 51-72 h

22 h tras Gltima dosis 6h

Rivaroxaban
profilaxis

El intervalo de segundad
aentre la Gltima dosis
Rivaroxaban | administrada y una AS debe ser:

anticoagulante| * En < 65 afios y sin 24 hores
insuficiencia renal: 27 h

¢ En los demas: 39 h

ﬁ%ﬁ;ﬁg 30 h tras Gltima dosis 6h
El intervalo de seguridad
entre la L'Jitéma dosis

. administrada y
Apixabdn |0 AS debe ser: 24 horas

anticoagulante) o, £ = 65 afos v sin

insuficiencia renal; 36 h
* En los demas: 45 h

Se contraindica la utilizacion de catéter epidural en los pacientes anticoagulados con
AVK, con los nuevos ACO o con HBPM a dosis anticoagulante. AVK: acenocumarol y
warfarina. La SEDAR (Sociedad de Anestesia y Reanimacién) no menciona el tiempo mi-
nimo de seguridad entre 13 ltima dosis de AVK y la anestesia regional neurcaxial, cuando
el ACO es revertido con vitamina K.

Los tiempos de seguridad con los nuevos ACO se basan actualmente en datos farmacocing-
ticos y en estudios con pocos pacientes y con funcion renal normal, por lo que la decision
debe ser individualizada v valorando los riesgos y beneficios.

Si se ha optado por administrar HBPM antes de la ciruglia, se deben cumpli los intervalos
libres de HBPM recomendados por la SEDAR, 12 h si la HBPM se ha administrado a dosis
profildctica y 24 h si se ha administrado a dosis anticoagulantes.

Libro Azul de la fractura osteoporotica en Espafia. SEFRAOS. F Gomar
Sancho, J Gonzélez Macias, C Cassinello Ogea, P Carpintero Benitez, A Dias
Pérez’
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EEETTCENEE  Geoion del PACIENTE ANTIAGREGADO

Si la cirugia se va a retrasar mas de 2 dias, se
recomienda HBPM a dosis profilactica a partir del segundo
dia sin anticoagulante. Como en los casos previos, deben
pasar 12h desde la Gltima dosis de HBPM hasta la cirugia’.

El Foro de Consenso de la Sociedad Espafiola de
Anestesia Regional (ESRA)* sugiere la siguiente pauta en
pacientes con fractura que la cirugia se puede retrasar:

o Interrumpirel farmaco.

o Se puede intervenir con anestesia general,
pasadas 2 vidas medias sin tomar el farmaco
/Apixaban 30h, Rivaroxaban 18-26h, Dabigatran
34h)

o Se puede intervenir con anestesia regional,
pasadas 3 vidas medias sin tomar el farmaco
(Apixaban 45h, Rivaroxaban 27-39 h, Dabigatran
48-51 h'y 72h si aclaramiento de creatinina entre
49y 30%)
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Enfoque quirirgico de la
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De manera general la patologia que puede afectar a la columna vertebral la podemos dividir en dos grandes grupos:
patologia traumaticay patologia degenerativa.

Dentro de la patologia traumatica, la fractura vertebral, podemos diferenciar de manera principal: fracturas vertebrales
producidas por traumatismos de alta energiay fracturas vertebrales osteoporéticas.

Las primeras de ellas son mas frecuentes en pacientes jovenes, principalmente varones, ocasionadas por traumatismos de
alta energia producidas por accidentes de trafico, laborales, actividades deportivas, etc. Aproximadamente el 6% de los
politraumatizados que son atendidos en un servicio de urgencias, presentan algun tipo de lesion a nivel de la columna vertebral. La
mitad de ellos sufren afectacion neuroldgica de algun tipo, desde tetraplejias y paraplejias hasta lesiones radiculares parciales.

—

.
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CAPITULO 4

Por otro lado tenemos las fracturas vertebrales
osteoporoticas, en este caso el perfil de pacientes que
sufren estas fracturas es completamente distinto: suelen ser
mujeres, de edad avanzada, producidas por traumatismos
de baja energia, con una elevada incidencia, aunque en
muchos casos no se diagnostican en el momento en que se
producen™.

En este capitulo nos vamos a centrar en las
fracturas vertebrales osteopordticas Estas fracturas son la
complicacion mas frecuente de la osteoporosis, aunque
sélo se diagnostican en el momento de su produccién
aproximadamente el 30% de las mismas. Se localizan
principalmente a nivel del transito dorso-lumbar,
aumentando su incidencia de manera exponencial a partir
delos 65-70 afios de edad.

Estas fracturas vertebrales osteopordticas son un
problema sanitario de primer nivel dada su frecuencia y la
influencia que tienen sobre la calidad de vida de los
pacientes. La deformidad y el dolor secundario a las
fracturas, conlleva alteracién de la movilidad, deterioro
funcional, limitacion de la actividad social y aumento del
grado de dependencia. Cuando nos planteamos el
tratamiento de una fractura vertebral osteoporética,
tenemos dos tipos de posibilidades:

-1. Tratamiento conservador.

-2. Tratamiento quirdrgico.

Enfoque quirirgico de la COLUMNA

OSTEOPOROTICA

Tratamiento conservador de la fractura vertebral
osteoporotica.

Dentro del tratamiento conservador se encuentra
la utilizacién de analgésicos, reposo relativo, empleo de
distintos tipos de fajas/corsé, la realizacion de ejercicios
fisicos (inicialmente de extensién y potenciacion de la
musculatura lumbar y abdominal) y las terapias fisicas y

rehabilitadoras.

Con estos tratamientos conservadores se
consigue una evolucion favorable con un alivio del dolor en
mas del 80% de los pacientes que sufren una fractura
vertebral osteoporotica.

Pero existe un porcentaje cercano al 20% de los
pacientes en los que a pesar de un adecuado tratamiento
conservador se produce una progresion del dolor y la
incapacidad. En estos pacientes nos podriamos plantear un
tratamiento quirurgico.

Tratamiento quirargico de la fractura vertebral
osteoporotica.

Dentro de las opciones quirurgicas que
actualmente tenemos para el tratamiento de las fracturas
vertebrales osteoporoticas destacamos dos grandes
grupos.

A. Tratamiento quirdrgico mediante
instrumentaciones vertebrales, que emplean de manera
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principal tornillos, aunque también pueden utilizarse
alambres o ganchos, que se anclan en las vértebras a través
de los pediculos vertebrales al ser esta la parte mas sélida
de las vértebras. El problema principal de este tratamiento
es que nos encontramos ante pacientes de edad avanzada,
habitualmente con un mal estado general debido a la
existencia de patologia concomitante a nivel cardiaco,
respiratorio, renal, etc. Esto hace que toleren mal estas
cirugias que son generalmente largas y con importantes
sangrados, aumentando la tasa de infecciones y
complicaciones quirurgicas. Para intentar solventar estos
inconvenientes se han desarrollado nuevas técnicas
quirdrgicas percutaneas o minimamente invasivas.

Otro de los principales problemas de estos
tratamientos con instrumentaciones vertebrales son la mala
calidad del hueso en los que se anclan estos tornillos
vertebrales debido a la osteoporosis, lo que ocasiona
desanclajes de estos instrumentales, fracturas adyacentes a
las mismas y alteraciones de los perfiles sagitales y
coronales de la columna. Para intentar superar estas
complicaciones debidas a los malos anclajes de los
instrumentales en estas columnas osteoporoticas, se han
desarrollado nuevos disefios como son los tornillos
cementados o los expansibles, que intentan evitar esta
complicacion al aumentar la solidez de la uniéon con el
hueso.Imagenes 1y 2.

CAPITULO 4

Imagen 1. Imagen 2.

Instrumentacion vertebral Desanclaje de instrumentacion

B. Tratamiento quirlrgico mediante técnicas de
cementacion vertebral. Se trata de las técnicas de
vertebroplastiay cifoplastia.

Las técnicas de cementacién vertebral,
vertebroplastia y cifoplastia, son relativamente recientes.
Las primeras referencias sobre la utilidad de la
vertebroplastia son de finales de los afios 80, cuando se
empezaron a utilizar para el tratamiento de los angiomas
vertebrales. Posteriormente y dada la eficacia de las mismas
se fue ampliando para al tratamiento de otros tipos de
lesiones tumorales con asiento a nivel de la columna
vertebral y fue a finales de los afos 90 cuando se
comenzaron a utilizar para el tratamiento de las fracturas
vertebrales osteoporéticas™.
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CAPITULO 4

Ambos procedimientos consisten basicamente en
la introduccién de cemento dentro del cuerpo vertebral,
con una serie de diferencias entre ellas como veremos mas
adelante.

Se trata de dos técnicas percutaneas con las
ventajas que ello supone como es la utilizacion de
pequeiias incisiones, con lo que el sangradoy la agresividad
sobre las partes blandas es muy bajo. Suelen ser cirugias de
corta duracidon con lo que los riesgos anestésicos son
menores, la posibilidad de infecciones disminuye y son
mejor soportadas por estos pacientes en los que la edad
avanzada y la presencia de enfermedades concomitantes
supone de por si un elevado riesgo anestésico y quirlrgico.
La corta duracién de ambas técnicas y la rapida
recuperacién de las mismas posibilitan periodos de
hospitalizacion minimos con las ventajas que ello supone
para el paciente, al evitar largos periodos de
encamamiento. Permiten una inmediata reincorporacién
del mismo a su medio habitual y a sus actividades de la vida
cotidiana, sin poder olvidar los beneficios econémicos que
esto conlleva’.

Ambas técnicas se realizan de manera muy similar,
utilizando anestesia general o mediante anestesia local mas
sedacion del paciente.

Se coloca al paciente en decubito prono en una
mesa radiotransparente en quiréfano.

Enfoque quirirgico de la COLUMNA

OSTEOPOROTICA

Posteriormente es necesario realizar la identificacién de
una serie de estructuras anatémicas, como son los
pediculos y cuerpo vertebral de la vértebra fracturada para
poder realizar de manera adecuada y segura estas tecnicas
quirurgicas. La identificacion de las estructuras anatomicas
se realiza mediante un aparato intensificador de rayos X
que deberemos de emplear durante todo el procedimiento.

Una vez identificados los pediculos y cuerpos
vertebrales y de manera percutanea introducimos una
canula de trabajo a través del pediculo hasta llegar a la zona
del cuerpo vertebral. Esta es una parte comdn para ambas
técnicas, y a partir de este momento es cuando empiezan
las diferencias entre ambas. (Imagen 3)

En el caso de la vertebroplastia introduciremos
directamente un cemento de polimetilmetacrilato dentro
del cuerpo vertebral el cual, mediante una reaccion
exotérmica, sufrird un proceso de fraguado y
endurecimiento que aumentara la resistenciay la capacidad
de soporte de carga de la vértebra fracturada.
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CAPITULO 4

En la cifoplastia, previa a la cementacion, se hacia el canal vertebral. En segundo lugar se pretende
introducen sistemas expansivos (como pueden ser restaurar, al menos en parte, la altura del cuerpo vertebral y
balones), que pretenden elevar y restaurar la altura del se consigue corregir y mantener el perfil sagital fisioldgico
cuerpo dela vértebra fracturada. delacolumnavertebral. Imagen4y 5)

Imagen 3.
Colocacién percutanea de la aguja guia a través del
pediculo vertebral.

Al utilizar estos sistemas expansivos se consigue
un doble efecto, el de crear una cavidad en el interior del

cuerpo de la vértebra en la que, una vez extraido el sistema

de expansion empleado, depositaremos el cemento acrilico Imagen4yS5.
con el mismo efecto anteriormente referido, pero con la RX lateral de columna lumbar, con fractura acufiamiento
ventaja de un menor riesgo de fuga de cemento vertebral prey post realizacién de cifoplastia.
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Enfoque quirirgico de la COLUMNA

OSTEOPOROTICA

A pesar de que la vertebroplastia y cifoplastia son R (olefitalatis
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CAPITULO 5

FRACTURA PER Y SUBTROCANTEREA DE CADERA

Dr. Manvuel Garcia Alonso

Jefe de Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario "Rio Hortega” de Valladolid.

Dr. José A. Valverde Garcia

Jefe del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Asistencial de Avila.

Dr. Javier Nistal Rodriguez

Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario "Rio Hortega” de Valladolid.

Dr. Alvaro de la Rubia Marcos

Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Asistencial de Avila.

En el caso de las fracturas osteoporéticas hay que considerar el tratamiento de la fractura en si (tratamiento quirargico) y
también el de la enfermedad de base (tratamiento médico de la osteoporosis).

Enlos resultados del tratamiento de la fractura influyen factores:

- Nomodificables: estado previo a la misma, comorbilidad, calidad ésea, forma de los fragmentos y tipo de fractura.

- Modificables: reduccion, implante y técnica quirirgica.

Analizando los factores modificables, la reduccion de la fractura se debe realizar mediante traccion longitudinal y rotacion hasta
conseguir un buen contacto cortical, en caso de no conseguirse se debe abrir el foco de fractura, ademas se ha de tener una buena
vision radidscopica en proyecciones anteroposteriory axial.

En relacién al implante pueden
utilizarse disenos intramedulares (clavo
con tornillo deslizante) y extramedulares

(clavo-placa). El enclavado endomedular 4

presentaria una serie de ventajas como
son: mayor adecuaciéon biomecanica,
estabilidad inmediata permitiendo
movilizaciéon y carga precoz y también
menor agresion quirldrgica, tiempo de
exposicion, pérdida sanguinea y tiempo
de radiacion. El implante ideal en las
fracturas per y subtrocantéreas de
cadera deberia reunir una serie de
caracteristicas como son:

- Fijacién de la cabezay cuello femoral.

- Permitir la posibilidad de colapso e impactacion d
- Posicion intramedular para acortar el brazo d@

- Mantener lalongitudy rotacion.
- Permitir carga precoz.
- Técnica de implantacién constante.

Nuestra experiencia con el enclavado endomedular en
clavo Gamma (Figs. 1ay 1b), revisamos 224 fracturas con este implan

1994 con los siguientes resultados™:

omenzoé con el
e 1989 a octubre de

Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013




CONSOLIDACION

MOVILIZACION 2,7 dias
CARGA EN 12 SEMANA
TIEMPO MEDIO INTERVENCION 31 min.

TIEMPO MEDIO EXP. RADIOLOGICA

y complicaciones:

VARO >20°

ACORTAMIENTO >2 cm.

P B

ROTURA DEL IMPLANTE

PSEUDIOARTROSIS

TOTAL 23 (10,26%)

= > ESHE < EN

Figura. 1a Figura. 1b

FRACTURA PER Y SUBTROCANTEREA

DE CADERA

Las conclusiones de esta revision nos hicieron
pensar en alguna mejora sobre el implante:

- 2 tornillos a la cabeza para evitar rotacion y estabilizar
lafijacién a ésta.
- Menor angulacién del clavo para facilitar su entrada.
- Un solo orificio distal para debilitar lo menos posible
la diéfisis.
Estas mejoras se plasmaron en el clavo Claufitt
(Figs. 2ay 2b), revisando nuestra serie de 103 fracturas con

este implante (1997-2000) obtuvimos los siguientes
resultados y complicaciones™:

CONSOLIDACION

MOVILIZACION 2,7 dias
CARGA EN 12 SEMANA 89,3%
TIEMPO MEDIO INTERVENCION 42 min.

TIEMPO MEDIO EXP. RADIOLOGICA

VARO >20°

ACORTAMIENTO >2 cm.

INFECCIONES B

ROTURA DEL IMPLANTE

PSEUDIOARTROSIS -

PROTUSION

N Bl © BOSE — OSE | NS
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VARO >20° 1
ACORTAMIENTO >2 cm. 0
ROTURA DEL IMPLANTE 0
PROTUSION 0
TOTAL 7 (7%)

Figura. 2a Figura. 2b

Nuestra experiencia con el clavo TFN (Figs. 3ay 3b)
comenzd en el afo 2005 y en la revision de nuestros
primeros 100 casos encontramos los siguientes resultados

MOVILIZACION 2,7 dias
TIEMPO MEDIO INTERVENCION 28 min.
NECESIDAD DE FRESADO 0

Figura. 3a

Figura. 3b

Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013



La evolucién de este Ultimo implante fue el clavo
PFNA con un disefio de hoja espiral, sistema de bloqueo,
versatilidad en longitud, didmetro y angulacionesy mejoras
enelinstrumental®.

Tras la descripcion de nuestra experiencia con
distintos implantes endomedulares nos planteamos la
cuestion de ;hacia donde vamos en el tratamiento de las
fracturas pertrocantéreasy subtrocantéreas de cadera?.

Las fracturas extracapsulares de la extremidad
proximal del fémur constituyen un problema mecanico,
siendo puntos clave la reduccion y colocacion del implante:
posicién centro-centro y adecuada distancia punta-apice
del tornillo cefélico.

Siguiendo la clasificacion AO, se consideraban
estables las fracturas 31A 1.1, 1.2, 1.3y 31A 2.1 pudiéndose
colocar un implante endomedular o una placa con tornillo,
el resto serian fracturas inestables necesitando de implante
endomedular.

Al 1

Estables

A2 1 2 3

A3 1

FRACTURA PER Y SUBTROCANTEREA

DE CADERA

Aparecen en la actualidad nuevos criterios de
inestabilidad como son:

- Fracturasbasicervicales.

- Roturadelapared lateral.

- Fracturas31Al.3.

- Desplazamientoinicial de la fractura.

- Gradode conminuciény nimero de fragmentos.

Las fracturas basicervicales 0 31 AL.1, 1.2 y las que
presentan trazo basicervical se producen en una zona sin
inserciones musculares y con el problema afiadido de la
posible rotacion, ademas esto Ultimo puede ser el inicio de
un cut out™® (Figs. 4a y 4b) por lo que se preconiza el uso de
un tornillo antirotatorio.

Figura. 4a Figura. 4b
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En fracturas intertrocantéreas se debe reducir y
realizar compresion del foco, utilizando clavo con tornillo
deslizanteyy, en ciertos tipos, tornillo antirotatorio (Figs. 5ay
5b).

Figura. 5a Figura. 5b

Las fracturas 31 A3 presentan un gran
desplazamiento por las inserciones musculares, siendo
fracturas de dificil reduccién en las cuales nos planteamos el
uso de tornillos deslizantes y utilizamos clavos de 240 mm.

Las fracturas subtrocantéreas tienen
condicionamientos similares a las 31 A3, utilizando cerclajes
y clavos sin tornillo deslizante, de larga longitud, dinamicos
tipo Recony tornillo distal dinamico.

CAPITULO 5

Los sistemas de augmentacion (utilizacion de
tornillos cementados en la cabeza femoral) se indican en
situaciones de pérdida del sistema trabecular, necesidad de
recambio de la hoja espiral, cuando la reducciéon o
colocacion del implante es subodptima, casos de gran
fragilidad 6sea o posibilidad de cut out (Fig. 6)".

Figura. 6a

Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013



FRACTURA PER Y SUBTROCANTEREA

DE CADERA

Presentamos a continuacién una tabla resumen de
las indicaciones de los implantes en fracturas
pertrocantéreasy subtrocantéreas de cadera:

ESTABLES: Clavo o placa deslizante con tornillo

el Ol antirotatorio.

INCLUYAN TRAZO

BASICERVICAL INESTABLES: Clavo deslizante con tornillo

antirotatorio.

ESTABLES: Clavo o placa con tornillo deslizante.

DIVERUHOC A TERES INESTABLES: Clavo deslizante con tornillo

antirotatorio.

TRAZO SIMPLE (tipo 3 AO): Clavo con tornillo
no deslizante y bloqueo dinamico.

SUBTROCANTEREAS

TRAZO CON EXTENSION DIAFISARIA o
COMPLEJO: Clavo largo tipo Recon con bloqueo
distal dinamico.

Como conclusiones podemos decir que:

- No existe evidencia cientifica de la mayor parte de
las técnicas quirdrgicas usadas en las fracturas de
cadera.

- Notodaslas fracturas soniguales.

- Es fundamental cuidar la técnica quirdrgica y
elegirelimplante mas adecuado a cada fractura.
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PREVENCION SECUNDARIA de Osteoporosis en

el paciente geriatrico FRAGIL

Dr. Alfonso Gonzalez Ramirez

Meédico Especialista en Geriatria del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
Dra. Carmen Pablos Hernandez

Meédico Especialista en Geriatria del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Introduccién
La osteoporosis es una enfermedad cronica que actia de manera silente durante largos periodos de tiempo hasta la aparicion de clinica

asociada. Al igual que en otras enfermedades cronicas relativamente asintomaticas -como la hipertensiéon o la diabetes-, las primeras
manifestaciones de la osteoporosis suelen corresponder a eventos mayores, potencialmente graves, que suponen un gran impacto en el estado de
salud del anciano repercutiendo principalmente en su funcionalidad, derivando en la dependencia de terceros e incluso, en ocasiones, provocando

lamuerte’.
Adiade hoy, la definicion de la enfermedad mas aceptada es sin duda la del panel de expertos del National Institute of Health (NIH), quela

describe como una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por masa ésea baja, deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo y un
consecuente aumento de la fragilidad del hueso, o lo que es lo mismo, una susceptibilidad incrementada a las fracturas”. Esta definicién destaca la
importancia de la calidad 6sea, que depende no sélo de la densidad mineral del hueso (DMO), sino de conceptos emergentes que confieren una
nueva dimension a la valoracién de la osteoporosis: geometria del hueso, microarquitectura y porosidad, recambio 6seo, microfracturas y
composicién de la matriz extracelular, entre otros’.

La Geriatria estd ampliamente
sensibilizada, al igual que otras muchas
especialidades médicas y/o quirirgicas, con la
osteoporosis y enfermedades afines. El programa
formativo de la especialidad en Geriatria (Orden
SCO/2603/2008, de 1 de septiembre), reconoce
dentro de sus objetivos formativos especificos el
conocimiento de las enfermedades metabdlicas
Oseas. El interés y conocimiento de la osteoporosis
se demuestra igualmente en base a los textos

especializados en Geriatria, nacionales e
internacionales, que tratan extensamente y de
manera diferenciada dicha patologia. Por todo ello
no es de extrafiar que cerca de la mitad de los
articulos publicados cada afo en relacién a la
osteoporosis tengan que ver, directa o
indirectamente, con el anciano (figura 1).
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PREVENCION SECUNDARIA de Osteoporosis en

el paciente geriatrico FRAGIL
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Figura 1. Evolucién de las publicaciones indexadas respecto al término “osteoporosis” y “osteoporosis” y
“"anciano” en los Ultimos 30 afios. Fuente: PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Osteoporosis y ancianos

A principios de los afios 40 del siglo pasado, Fuller
Albright comenzé a emplear la terapia estrogénica en
pacientes postmenopausicas en las cuales habia
constatado una susceptibilidad aumentada a presentar
fracturas. Sin embargo, no toda osteoporosis se ajustaba a
este perfil de deficiencia estrogénica. Es por ello que, en la
década de los 70, B. Lawrence Riggs comenzd a distinguir
dos tipos de osteoporosis primarias o involutivas, la
postmenopausica y la del anciano, fisiopatoldgicamente

diferenciadasy cuyas caracteristicas definitorias se recogen
en la tabla II. Riggs intent6 establecer un paralelismo entre
la osteoporosis del anciano o tipo Il y el recambio 6seo
disminuido; a dia de hoy se sabe que tanto en la tipo I como
en la tipo II podemos encontrar situaciones de recambio
6seo acelerado o enlentecido. A pesar de este hallazgo, es
innegable la presencia de fendmenos caracteristicos en la
edad avanzada que no estan presentes en otros tipos de
osteoporosis y que moldean la forma de presentacién de la
mismay sus complicaciones.
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CAPITULO 6

-MUJERES (6/1) DE 51 A 75 ANOS

- PERDIDA DE HUESO TRABECULAR
ACELERADA

- HIPOFUNCION PARATIROIDEA

- F. DE COLLES Y VERTEBRALES

- MENOPAUSIA: DETERMINANTE

-MUJERES (2/1) >70 ANOS

- PERDIDA NO ACELERADA DE
HUESO TRABECULAR Y CORTICAL
- HIPERFUNCION PARATIROIDEA
-F. VERTEBRALES Y FEMUR PROX.
- PERFIL MULTIETIOLOGICO

POSTMENOPAUSICA

(TIPO I DE RIGGS)

DELANCIANO

(TIPO Il DE RIGGS)

Figura 2. Osteoporosis tipo I y II, segin Riggs.

El metabolismo éseo implica a una amplia lista de
factores de sefalizacién humorales, endocrinos y celulares
que interactdan entre si de forma alin no del todo aclaraday
que se traducen en un adecuado acoplamiento entre los
fendmenos necesarios de destrucciony formacién 6seas. La
alteracion de este delicado equilibrio es lo que provoca, en
Ultima instancia, el aumento de la fragilidad del hueso y el
inevitable riesgo de fractura del mismo. Sin embargo, a esta
situacion de fragilidad y fractura se puede llegar de diversas
formas:

1. Como producto de situaciones en las que el
recambio éseo es muy elevado, siendo notablemente altos
tanto los fenémenos de resorcion como de formacién dsea.
Es el caso de la osteoporosis corticoidea, con una afectacion
inicial mas marcada a nivel trabecular que cortical,
consecuencia de la diferente tasa de recambio 6seo en uno
y otro tipo de hueso.

2. Ensituaciones en las que formacién, pero sobre
todo resorcion estan incrementadas, provocando asi el
desacoplamiento entre los diferentes sitios de remodelado
Oseo activos, en situaciones en las que los factores
hormonales tiene un peso determinante (hipogonadismo,
hiperparatiroidismo, deficiencia estrogénica).

3. Cuando la presencia de un recambio 6seo
enlentecido, afectando fundamentalmente a los
fendmenos de formacién dsea, no es capaz de hacer frente
a la presencia de microfracturas ni reparar el dafo
estructural del esqueleto al ritmo en el que éste se produce,
derivando en el acimulo de microfracturas no reparadas y
la consecuente fractura por fragilidad posterior (en
hepatopatias, diabetes mellitus o edad avanzada, aunque
como hemos visto no en todos los casos). Este concepto de
insuficiencia 6sea seria el mas afin a la insuficiencia de
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organos y sistemas y a la pérdida progresiva de la reserva
funcional que estamos acostumbrados a abordar en
geriatria, cuando la imposibilidad de responder ante un
factor de estrés anadido provoca el fracaso de dicho érgano
osistemay laaparicion de manifestaciones clinicas.

Osteoporosis, caidas y fracturas

No siempre las caidas han sido contempladas
como un importante problema sanitario, particularmente
en la poblacién anciana. El primer y mas importante autor
en hablarnos de las caidas desde una perspectiva moderna
de salud fue Sir Bernard Isaac, profesor de Medicina
Geriatrica en la Universidad de Birmingham, con su famoso
libro The Challenge of Geriatric Medicine. De ahi en
adelante, desde la Geriatria se han dado incontables
aportaciones respecto a las caidas, ya sea desde estudios
epidemioldgicos clasicos, como en el disefio y validacién de
herramientas de valoracién, como en cuanto a taxonomia y
sistematizacién dentro del estudio de las mismas.

La razon subyacente en este interés por las caidas
radica en el hecho de ser uno de los sindromes geriatricos
mas prevalentes (mas del 30% de mayores que viven en la
comunidad se caen cada afio, siendo la mitad de ellos
caedores de repeticién, con una incidencia creciente por
cada década de vida cumplida®, asi como por ser uno de los
marcadores mas universalmente empleados en la
detecciéon del perfil clinico de fragilidad. A menudo, las
caidas marcan un antes y un después en la biografia del
anciano, significando por si solas o asociadas a otros
sindromes geriatricos su entrada en la dependencia de
terceros.

Las caidas han de considerarse no sélo por ser el
precipitante méas inmediato de la fractura de cadera (cerca
del 90% de las fracturas de cadera en ancianos se producen
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después de una caida), sino porque la presencia de este
sindrome implica, en igualdad de parametros éseos, un
mayor porcentaje de fracturas’.

Desde el punto de vista epidemioldgico, vemos
que la incidencia de fracturas por fragilidad aumenta de
forma significativa con la edad. Ao tras afio, la fractura de
cadera eleva su incidencia hasta superar al resto de
fracturas en los pacientes muy ancianos (figura 3).
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Figura 3a. Incidencia de la fractura de cadera, vertebral o de
colles por sexo y edad. Adaptado de Sambrook y Cooper®.
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Figura 3b. Incidencia de la fractura de cadera, vertebral o de
colles por sexoy edad. Adaptado de Sambrook y Cooper®.

Podriamos pensar que este fendmeno se debe ala
progresién de la osteoporosis y a la consecuente alteracién
de la calidad del hueso, aunque cada vez son maés las voces
que hablan de la concurrencia de factores extradseos y una
etiologia multifactorial para explicar este incremento
exponencial (siendo el sindrome de las caidas, uno de los
determinantes con mas peso).

Como ocurre en el caso del FRAX index, la no
consideracion de las caidas dentro de los algoritmos de

CAPITULO 6

valoracion de riesgo de fractura hacen que, cuando dichas
herramientas son aplicadas a ancianos, estemos
infraestimando el riesgo de fractura y por lo tanto privando
de tratamiento antiosteopordtico a pacientes que se
beneficiarian claramente del mismo’.

Por otro lado, las Guias de Buena Practica Clinica
(GBPC) en el manejo de fractura de cadera en ancianos
recogen, sistematicamente, la necesidad de valorar el
sindrome de las caidas al abordar esta patologia®.

Modelos integradores de osteoporosis en el anciano.
Relaciones con el sindrome de fragilidad y la
sarcopenia.

Cada vez nos encontramos con modelos mas
integradores que relacionan la osteoporosis en el anciano
con otros sindromes geriatricos distintos de las caidas; el
mas frecuentemente invocado, la sarcopenia. Descrita
inicialmente por Rosemberg en 1989, el Grupo de Trabajo
Europeo sobre la Sarcopenia en Ancianos de la European
Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) define la
sacopenia como un sindrome caracterizado por la pérdida
gradual y generalizada de masa muscular esquelética y la
fuerza, con riesgo de presentar eventos adversos tales
como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y
mortalidad’. Hueso y musculo se encuentran intimamente
relacionados, pues mantienen un crecimiento coordinado
durante el desarrollo, siendo afectados negativamente de la
misma forma porla edad, las enfermedades crénicas, la baja
actividad fisica y el insuficiente aporte energético. Ademas,
a nivel hormonal factores tan importantes como el IGF-1, la
dehidroepiandrosterona, la hormona de crecimiento, la
vitamina D, andrégenos y estrégenos —todos ellos con un
potente efecto anabdlico por su accion estimulante tanto
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de osteoblastos como de miocitos- ven disminuidos sus
niveles en la edad avanzada.

Por si esto fuera poco, la presencia de infiltracion
grasa de las fibras musculares o mioesteatosis, presente en
la sarcopenia, pone en relacion esta entidad con las
recientes teorias que investigan la relacion entre
osteoblastos y adipocitos. No hay que olvidar que estas tres
estirpes celulares (adipocitos, miocitos, osteoblastos),
derivan de la misma célula madre mesenquimal y que
comparten vias de sefializacién celular que sirven de control
y explican la proliferacién y diferenciacion hacia una u otra
estirpe, si bien los mecanismos de este complicado
equilibrio alin estan por conocerse en profundidad™.

Por otro lado, la fragilidad es un sindrome
geriatrico que aparece como consecuencia de deterioros
acumulativos, relacionados con la edad, de varios sistemas
fisiologicos, con alteracion de la reserva homeostatica y
disminucion de la capacidad del organismo de soportar el
estrés, lo que aumenta la vulnerabilidad a resultados de
salud adversos como caidas, hospitalizacion,
institucionalizaciény muerte®.

En la tabla I se recogen los criterios establecidos
por Linda Fried para la deteccién de pacientes fragiles
(presencia de 3 o mas criterios) o prefragiles (2 criterios),
que como podemos observar estan intimamente
relacionados con la integridad y funcién del sistema
musculo-esquelético (debilidad muscular, lentitud de la
marcha, bajo nivel de actividad fisica...)"".

PREVENCION SECUNDARIA de Osteoporosis en
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1) PERDIDA DE PESO NO INTENCIONADA

Mas de 5kg o bien mas del 5% del peso corporal en el
ultimo afo

2) DEBILIDAD MUSCULAR

Fuerza prensora de la mano dominante menor del 20%
dellimite de la normalidad ajustado por sexo e IMC

3) BAJA RESISTENCIA - CANSANCIO

Autorreferido por la misma persona e identificado por 2 o
maés preguntas de la escala CES-D

4) LENTITUD DE LA MARCHA

Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de
4.5m inferior al 20% del limite de la normalidad ajustado
porsexoy altura

5) NIVEL BAJO DE ACTIVIDAD FiSICA

Célculo del consumo de calorias semanales por debajo
del quintil inferior ajustado por sexo

Tablal. Criterios de deteccion de fragilidad de Linda Fried.

Fragilidad y sarcopenia estan intimamente
relacionadasy a veces superpuestas en un mismo escenario
clinico. La mayoria de ancianos fragiles presentan
sarcopenia, mientras que Unicamente una parte de los
ancianos con sarcopenia son fragiles. Y es que la fragilidad
engloba no sélo una dimensién fisica sino también una
dimension psicolégica y social igualmente importantes
(valoradas mediante el estado cognitivo, apoyo social y
otros factores ambientales).
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Prevencién farmacoldgica de la osteoporosis tras
fractura

Es importante no tomar una actitud nihilista frente
a la osteoporosis tras la presencia de fracturas; hay que
tener bien presente que la aparicion de una fractura por
fragilidad, sea cual sea, implica un aumento en el riesgo de
presentar nuevas fracturas de hasta un 90%. De acuerdo a
los metaandlisis disponibles, el riesgo incrementado a
causa de una fractura previa es independiente de la DMO
medida y del sexo del paciente®”. Pero mas importante aun
es el hecho de que, el presentar una fractura tras otra
fractura previa por fragilidad, aumenta significativamente
el riesgo de muerte en los primeros cinco afios tras
refractura, si bien se mantiene este exceso de mortalidad al
menos durante los 10 afios siguientes™.

CAPITULO 6

El tratamiento de la osteoporosis debe ser una de
las intervenciones prioritarias en el anciano, ya sea en las
Unidades de Ortogeriatria, la consulta externa
especializada o cualquier otro nivel asistencial en el que se
valore al anciano. Teniendo en cuenta que tenemos delante
a un paciente ya diagnosticado de osteoporosis
sintomatica en virtud de la presencia de una fractura por
fragilidad, no se entiende la abstencion terapéutica. Los
beneficios del tratamiento con calcio y vitamina D,
antirresortivos, duales u osteoformadores actuales estan
fuera de toda duda en base a la evidencia cientifica
disponible. No obstante, se debera tener en cuenta a la hora
de iniciar una prescripcion la eficacia antifracturaria
demostrada en los ensayos clinicos, atendiendo a la
poblacion estudiada y en los distintos tipos de fractura
(tablall).

“fractura vertebral previa.
*s6lo en subgrupos de poblacién (anélisis post hoc).
‘grupo mixto de pacientes con y sin fractura vertebral
OSTEOPOROSIS OSTEOPOROSIS OSTEOPOROSIS OSTEOPOROSIS prevalente.
DENSITOMETRICA ESTABLECIDA® DENSITOMETRICA ESTABLECIDA® ‘sélo Teriparatida.
NE No Evidencia disponible.
+ + NE + (incluye cadera) THS Terapia Hormonal Sustitutiva.
+ + NE + (incluye cadera)
NE + NE +°
+ + NE +¢
+ + + + (incluye cadera)
+ + NE NE
NE + NE +¢
Tabla II. Eficacia antifracturaria en base a los
. by . by
B i +(incluyecadera) | +(incluyecader) | yictintos ensayos clinicos controlados
. H 15
. . +(ncluyecadera) | +° aleatorizados. Adaptado de Kanis et al”.
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CAPITULO 7

Tratamiento de la OSTEOPOROSIS SEVERA
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Introduccién

La osteoporosis es una enfermedad generalizada del sistema esquelético caracterizada por la pérdida de masa dsea y el
deterioro de la microarquitectura del tejido, que compromete la resistencia ésea y condiciona como consecuencia una mayor
fragilidad y susceptibilidad a las fractruras’. Esta definicion del National Institute of Health (NIH) integra dos caracteristicas: La
cantidad de masa 6sea (componente cuantitativo) y el concepto de resistencia-fragilidad 6sea(componente cualitativo).

La calidad ésea; que se refiere a la microarquitectura del tejido éseo, es sélo objetivable mediante técnicas agresivas como
la biopsia dsea y por tanto poco aplicable a la practica clinica. El componente cuantitativo puede estimarse a través de la densidad
de masa 6sea (DMO), que se expresa en gramos de mineral por unidad de superficie (cm’). La DMO puede estimarse por una amplia
variedad de técnicas, entre las que se considera la DEXA como patrdn oro, sin embargo, pese a su facilidad para ser evaluada, la
DMO no representa mas que un 70% de la resistencia del hueso, lo que explica las diferencias en la incidencia de fracturas en

pacientes con lamisma DMO.
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En funcion de estos datos, la OMS establecio en

11994 las categorias o criterios diagnosticos de la

osteoporosis sobre la base de criterios epidemiologicos
que tienen en cuenta la evolucion de los valores de lamasa
o0sea con la edad (evaluados mediante DMO) y la
prevalencia elincidencia de las fracturas osteop@roéticas en
mujeres posmenopausicas de raza blanca®. Se definen asi
cuatro categorias:

Normal: cuando la DMO'es superiora—1 DEen la escalaT.
Osteopenia: cuando la DMO se situaentre —1 y —2,5 DE en
laescalaT.

Osteoporosis: cuando la DMO es inferior a—2,5 DE‘en la

escalaT.
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Osteoporosisigrave o establecida: cuando al criterio de
osteoporosisseanade la presencia de fracturas.

Es importante destacar que la osteoporosisho es
el dnico factor de riesgo de fracturas'y l@BMO no es, por
tanto, el Unico parametro que predice el riesgo de fractura.
De hecho, en la actualidad, para decidir cuande iniciar el
tratamiento para la osteoporosis, se evalia no s6lo laDMO,
sino, también el riesgo absoluto de fractura individualizado
a 5-10 afos, incorporando faetores de riesgo
independientes de la DMO como la edad, sexo, peso,
fracturas previas, antecedentes familiares de fracturas,
tabaquismo, consumo“de glucocorticeides, ingesta de
alcohol y otros®. Por tanto, la osteoporosis es'un factor de
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riesgo mas de fracturas y es este incremento del riesgo de
fracturas por fragilidad el que marca las decisiones
terapéuticas.

Las fracturas osteopordticas son aquellas
localizadas en zonas de baja DMO, o bien aquellas que
ocurren tras una caida desde la propia altura o fracturas de
bajo impacto. La presencia de fracturas por fragilidad se
asocia a un mayor riesgo de presentar nuevas fracturas
osteoporoticas, asi como a un aumento de la mortalidad y
una disminucién de la calidad de vida. Es por todo ello por
lo que la presencia de fracturas osteoporoéticas
(osteoporosis establecida o severa), nos condiciona la
indicacion y tipo de tratamiento médico a seguir.

En Espafa se calcula que 2 millones de mujeres y
800.000 varones presentan osteoporosis, en un estudio de
Diaz Curiel y cols., en el que se realizd DXA a 1.305 mujeres
espafiolas entre 20 y 80 afios, se encontrd una prevalencia
de osteoporosis en mujeres >50 afios del 26,07% (IC 95%,
22,57-29,57%)°. Los estudios en varones indican que la
prevalencia es del 8,1% en mayores de 50 afios y asciende
conlaedad hasta el 11,3% en mayores de 70 afios®.

Tratamiento médico en la osteoporosis
postmenopausica severa

En la actualidad hay mdultiples opciones
Terapéuticas disponibles para el tratamiento de la
osteoporosis que podemos clasificar como formadores de
hueso o anabdlicosy los anticatabdlicos o antirresortivos.

Cuando hablamos de pacientes con un riesgo
elevado de fractura, es decir aquellos con osteoporosis
establecida o severa o en aquellos en los que hayan
fracasado los tratamientos previos, los osteoformadores
(Teriparatida) juegan un papel fundamental, dado que no
s6lo producen un incremento notable de la DMO

Tratamiento de la OSTEOPOROSIS SEVERA

como consecuencia de la formacién neta de hueso, sino
que también mejoran la microarquitectura y las
propiedades biomecéanicas de este hueso. La Teriparatida
induce la formacién de hueso de novo incrementando la
tasa de remodelado 6seo a favor de la formacién con
aumento de la conectividad trabeculary el grosor del hueso
cortical, mejora las propiedades mecénicas del hueso
dando como resultado una disminucién significativa en las
fracturas vertebrales y no vertebrales en mujeres
postmenopausicas con osteoporosis, varones y
osteoporosis corticoidea. Es por ello que su utilizacion se
considera apropiada fundamentalmente en pacientes con
unriesgo elevado de fracturay en aquellos en los que hayan
fracasado tratamientos previos (paciente con nueva
fractura por fragilidad pese a tratamiento durante un afio
con un buen grado de adherencia y el descenso en la DMO
previa al tratamiento). La guia de practica clinica de la
Sociedad Espafola de Investigaciones 6seas y Metabolismo
Mineral (SEIOMM) desarrolla un algoritmo terapéutico en
esalinea (Fig 1).

; | Dsteoporasis posmenopausica® Y
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Figura 1. Algoritmo de decision clinica de la SEIOM (2008).
OP: Osteoporosis

En Enero 2014, el Comité para la Evaluacion de Riesgos en
Farmacovigilancia europeo (PRAC), ha recomendado suspender la

autorizacion para comercializacion del ranelato de estroncio por el
riesgo cardiovascular
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Cuando revisamos las recomendaciones internacionales
para el tratamiento de la osteoporosis severa, las
recomendaciones del National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) ante la combinacion de unos
valores de T-score, edad y numero de fracturas que
suponen un riesgo elevado de aparicion de fracturas (Fig. 2)
también son claras: indicacion de Teriparatida en aquellas
pacientes con DMO muy bajas (T-score < 3.5-4) con o sin
fracturas previas segun la edad y en aquellas con respuesta
inadecuada a Bifosfonatos. Asi mismo, la guia clinica de la
Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia
recomienda el tratamiento con Teriparatida en aquellas
pacientes con osteoporosis severa (grado de evidencia 1A).

>65 afos -4.0 SD o inferior ~ —---------
>65 anos -3.5 SD o inferior mas de dos
55-64 afios -4.0 SD o inferior mas de dos

Figura 2. Indicaciones del tratamiento con Teriparatida segun
combinacion de T-score, edad y numero de fracturas

3.- Osteoporosis severa en el varén

La osteoporosis del varon representa un
importantey creciente problema de salud que se encuentra
infradiagnosticada en la poblacién general, presenta una
mayor morbimortalidad que en mujeres y una mayor
prevalencia de osteoporosis secundaria (40-60%). Las
causas mas importantes cuantitativamente son las
asociadas al exceso de alcohol, la inducida por
glucocorticoides y el hipogonadismo primario o
secundario.

Por causas poco conocidas, pero probablemente
relacionadas con una mayor prevalencia de comorbilidades
y la menor asistencia terapéutica, la mortalidad hospitalaria.
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por fractura de cadera y fractura vertebral es el doble en
varones que en las mujeres (10% frente a 4,7%) y la
mortalidad al afio de la fractura también es mayor en
varones con respecto a mujeres (35-37% frente a 28%).
Ademas, después de una fractura de bajo trauma el riesgo
relativo de otra fractura también es mayor en los varones
(OR: 3,4; 95%IC: 2,68-4,48) en comparacién con las mujeres
(OR: 1,95; 95% IC: 1,7-2,25) y la probabilidad de ser
estudiado o tratado tras una fractura de cadera es menoren
varones (4,5%) que en las mujeres (49,5%)* .

Pese a estos hechos, la informacion referente a
estudios farmacoldgicos en varones son escasos y casi
todos se basan en incrementos de la DMO y no en la
reduccién del nimero de fracturas, asi mismo, los tamafos
muestrales y periodos de seguimiento son también mas
reducidos que en los estudios en mujeres. AUn asi,
debemos tener en cuenta que, como en el caso de la OP
postmenopausica en aquellos pacientes varones con OP
severa o con repuesta inadecuada a la terapia antirresortiva
el tratamiento indicado debe ser Teriparatida™*, (Fig. 3).

Osteoporosis por Tratamiento hormonal con| | Medidas Generales
™ 1hi ——> | Testosterona
hipogonadismo Dieta
Si existen contraindicaciones 2
o ineficacia del tratamiento Calcio
hormonal
Vitamina D
| |Osteoporosis
idiopitica 1* Opci6n: Fjercicio fisico
Risedronato
PTH Medidas de
prevencion
2* Opcion: de caidas
| [Osteoporosis Calcitonina

Figura 3. Tratamiento de la osteoporosis en el var6n**
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4.- Conclusiones

La principal consecuencia de la osteoporosis son
las fracturas. Dada la elevada mortalidad y descenso en la
calidad de vida de los pacientes que las sufren, asi como el
elevado coste sanitario de las mismas, el desarrollo de
farmacos debera ir encaminado a la disminucion del riesgo
de sufrirlas. La osteoporosis severa supone un mayor riesgo
de fracturas que estadios previos, por lo que el enfoque
terapéutico deberd buscar no sélo un incremento de la
DMO (responsable del 70% de la resistencia dsea), sino
también de la mejora de la microarquitectura y las
propiedades biomecanicas del hueso. Es por ello que la
Teriparatida se convierte en una herramienta
farmacoldgica de especial interés en este grupo
seleccionado de pacientes, siendo el farmaco de eleccién
en las principales guias de practica clinica nacionales e
internacionales en los pacientes con osteoporosis severa.
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ENFERMERIA en el paciente geriatrico

traumatologico

Diia. Ana Martin Antonio
Enfermera del Servicio de Traumatologia del Complejo Asistencial de Avila

INTRODUCCION

Aunque existen multiples patologias en lo referente al paciente ortogeriatrico, la fractura de cadera constituye uno de los
problemas de salud mas frecuentes. La repercusion funcional de la fractura de cadera en el anciano es obvia en lo referente a la
capacidad de deambulacién, pero ademas la fractura provoca una incapacidad en el resto de actividades de la vida diaria. La
repercusion en el area cognitiva es también conocida; no sélo porque la fractura de cadera es mas frecuente entre los portadores de
demencia, sino también porque durante la hospitalizacion por fractura de cadera la aparicién de delirium aparece en la mitad de los
casos.

Como profesionales de enfermeria, ante un paciente geriatrico traumatolégico, nos podemos preguntar cual es nuestro
papel. Formamos parte de un equipo interdisciplinar, formado por varios profesionales (geriatra, traumatélogo, trabajador social,
celador, enfermera y auxiliar de enfermeria). Cada uno de los miembros del equipo tiene una responsabilidad, pero todos somos
igual de importantes, ya que todos y cada uno de nosotros giramos alrededor de nuestro paciente, al que debemos tratar como un
ser bio-psico-social.

GERIATRA
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ENFERMERIA en el paciente geriatrico

traumatolégico
Lo que diferencia al personal de enfermeria del resto intervenciones enfermeras a lo largo del proceso de
de los miembros del equipo interdisciplinar, son las horas cuidado del paciente).
que pasamos junto a nuestros pacientes. En nuestro primer
encuentro con él, dentro de la unidad de hospitalizacion, En los pacientes ortogeriatricos con fractura de cadera los
empezaremos por presentarnos, conocerle e identificarle. diagnosticos enfermeros mas habituales son:
Siguiendo las normas de nuestro centro hospitalario 1- Deterioro de la movilidad fisica.
sobre “seguridad del paciente”, procederemos a colocarle
la pulsera de identificacion, comprobando que los datos 2-Riesgo de deterioro de laintegridad cutanea.
son correctos. A continuacion le situaremos dentro del
hospital y acto seguido comenzaremos a realizar la 3- Riesgo de infeccion.
valoracién de enfermeria. Para ello usaremos el modelo de
14 necesidades basicas de Virginia Henderson, que define 4- Riesgo de estreflimiento.
la necesidad como aquello que es esencial al ser humano
para mantener su vida o asegurar su bienestar. Segun esta 5- Riesgo de retencion urinaria.
autora, las necesidades bésicas, estan satisfechas por la
persona cuando tiene el conocimiento, la fuerza y la 6- Riesgo de tromboembolismo pulmonar.
voluntad para cubrirlas. La enfermera ayuda o suple a la
persona a satisfacer dichas necesidades. 7- Riesgo de delirio.
Si una o varias de las necesidades no estan
satisfechas porque el paciente no sabe, no puede o no
recibe la ayuda necesaria para realizarlas, estaremos ante En el siguiente cuadro resumen, se adjunta el plan
un paciente dependiente. En esta situacion se encuentran de cuidados estandarizado utilizado en el paciente con
todos los pacientes que nosotros cuidamos con fractura de fractura de cadera en el Hospital Nuestra Sefiora de
cadera. Sonsoles de Avila, que esta validado por la Comisiéon de

Cuidados yaprobado porla direccion de Enfermeria.

Una vez realizada y registrada la valoracién de
enfermeria, procederemos a realizar el plan de cuidados
individualizado de enfermeria, utilizando un lenguaje
estandarizado NANDA-NIC-NOC. La NANDA recoge los
diagnosticos de enfermeria, que se pueden definir como la
identificacion de los problemas de salud del paciente porla
enfermera. La NIC es la clasificacion de las intervenciones de
enfermeria con sus respectivas actividades. Por Ultimo la
NOC, realiza una clasificacion completa y normalizada de
los resultados enfermeros (evalla los efectos de las

@ Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013



CAPITULO 8

DIAGNOST / F. RELACION

RESULTADOS
INDICADORES

INTERVENCIONES
ACTIVIDADES

DREM0SS - DETERIORO DELA
MOVILIDAD FISICA

FREQ3072 - Deterioro
musculoesqueletico
FRE12004 — Malestar o dolor
FRE15047 — Prescripcion de
restneeion de movimuentos

RES00208 - MOVILIDAD
® Movimiento
nmscular

* Mantenimiento de la
posicion corparal

INT00840 - CAMBIO DE POSICTON

Animar al paciente a participar en los cambios de posicion, 51 procede.

Colocar en posicion de alineacion corporal comecta.

Fomentar 1z rezlizacion de ejercicios achves o pasivos coll un margen de movimentos, &
resulta apropiade.

Mantener 1z posicion ¥ la integridad de la traccién.

Coloear los ohjetos de uso frecuente al aleance. }

INT01801 - AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: BANO-HICTENE

Proporcionar ayuda hasta que &l pactente sea totalmente capaz de asumr los autocwdades

DRIN004T - RIESGO DE DETERIORO
DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

FRIN5003 — Factores mecamicos
(p.qj. fuerzas de cizallanuento,
Dresion. sujeciones)

FRIOB02E — Inmovilidad fisica

ERES01101 - INTEGRIDAD
TISULAF: FIEL Y
MEMBRANAS MUCOSAS

® Pielintacta

INT03540 - PREVENCION DE ULCERAS POR FPRESION,

Wigllar estrechamente cualgquier zonz enrojecida

Mantener |z ropa de cama lmpia v seca v sin arrugas.

Utihzar camas y colchones especiales, 51 proceds.

Aplicar protectores para los codos v los talones, i procede.
Proporcionar un hapecte par ayudar al paciente en los cambios de peso frecuentemente.
Acempar una mitneion adecuada, esperialments protemas, vitaminas B y C, lieno v calonas
por medio de suplementos, 51 &5 preciso.

DRI00004 - RIESGO DE INFECCION

FRI15046 — Procedmuentos

Invasivos

ERES01101 - INTEGRIDAD
TISULAF: FIEL Y
MEMBRANAS MUCOSAS

# Indwacion
# Entema

INTOZ440 - MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE ACCESO VENOSO

»  Mantener uma tecnica aseptica slenpre que se manipule el catéter venose.

®  Cambiar los sistemas, vendajes v tapones de acuerdo con el protocolo del centro,

¥ Observar =1 hay sipnos v sintemas asoctados con infeceion local o sisténuea (enmrojecimments,
tumefaceion, sensibilidad, malestar).

DEIN0LS - RIESGO DE
ESTRENIMIENTO

FRIOO0O0S — Actividad fizica
imenfici
FRIO2006 — Cambio en el tipo de
alimentos ingendes o en el paton
de ahmentacion

RES00501 - ELIMINACION
INTESTINAL

® Pabon de elimincacidn
® Facibdad de elinmnacion
de heces

INT00450 - MIANEJO DEL ESTRENIMIENTO/IMPACTACION
¥ Conprobar movimisntos intestinales, incliyendo frecuencia, consistencia v color de las
#  Instrui al paciente/farmbia sobre la relacion entre dieta, ejercicio v la ngesta de liquides

para &l estrefimmento/impactacion.
W Instruir al pactente/fammlia sobre el use comrecte de laxantes.
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ENFERMERIA en el paciente geriatrico

traumatolégico

CODIG | COMPLICACIONES INTERVENCIONES : ACTIVIDADES

CPO0022]1 - RETENCION URINARIA INT00590 - MANEJO DE LA ELINONACTON URINARIA

»  Observar s1 hay signes v smtomas de retenc1on unmana.

#  Controlar pengdicaments la elimnacién winaria, mehryendo la frecuencia, consistencia,
olor, velumen ¥ color.

CPO00010 - TROMBOEMBOLISMO PULMONAR INT04106 — CUIDADOS DEL EMBOLISMO PULMONAR
¥ Evaluar el dolor tordcico (intensidad, localizacién, radizcidn, durscidn v factores de
intensidad o alric).
®  Observar el esquema resprratorio por 51 aparecen sintomas de dificultad respiratona (disnea,
taqupnea v faliz de amm).
®  Observar si hay sintomas de codgenacion tisular inadecuada (pakidez, cianosis v llenado
capilar lento).

. INT06440 - MIANEJO DEL DELIRIO

CPO00304 - DELIRIO O SINDROME CONFUSIONAL AGUDO ¥ Fomentar el use de dispositivos de aynda que aumente la activacion sensorial( gafas,
dispositivos de audicion v dentadwra postiza)

Identificar los factores eholémcss que causan delma.

Mantener 1m ambiente hbre de peligros.

Dhsponer un mvel adecuade de superaisionviglancia para controlar al paciente y permmtiv la
implementacion de zociones terapeuticas sl es necesario.

Dhsponer un ambiente de baja estirmlzcion para el paciente cuya desorientacion aumenta con
sobreestimmlacion.

Conmmicarse con frases simples, directas y deseripitvas.

. % 89

INTERVENCIONES / ACTIVIDADES

INT01400 - MANEJO DEL DOLOR
¥ Feahizar una valoracion exhaustiva del dolor que inchuya la localizacion, caract | apancian/duracion, frecuencia, cahdad, mtensidad o severidad del dolor v factores
desencadenantes.
#®  Proporcionar a la persena wn alivio del dolor dpiimo mediante analgésicos prescmios.
®  Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a fravés de una valoracion continua de 1z experiencia deolorosa.

INT06630 — MONITORIZACION SIGNOS VITALES
®  Controlar penddicamente presion sanguinea, pulso, temperatura ¥ estado respiratorio, =i procede.
®  Observar periodicamente el color, 1a temperatira v la bumedad de 1a piel.

INTO7310 — CUIDADOS DE ENFERMFERIA AL INGRESO

Presentarse a 51 mismo ¥ su fimeidn en los enidados.

Onentar al pacients/farmbia‘zeres quendos en las metalaciones del centro.

Obtener la historia al ingresar, incluyendo mformacion sobre enfermedades médicas anteriores, medicaciones y alergias.
Realizar la valoracion fisica al mereso, @1 procedes.

Realizar la valoracion psicosecial al ingreso, s1 proceds.

Realizar la valoracion de nesgo al ingreso ( p. Ej., nesgo de caidas, deteccion de TB, valoracién cutanea).

Establecer el plan de cndados del paciente, los diapnosticos de cindados de enfermeria, resultados e intervenciones.

L]
L ]
L ]
»
»
L J
L

10 - AYUDA AL AUTOCTIDADO

¥ Alentar |3 independencia pero intervimendo =1 &l paciente no realiza la accion dada.
¥ Animar al paciente a realizar actividades novmales de la vida diana ajustadas al nrvel de capacidad.
®  Estzblacer una rutina de actividades de autormdados.
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El plan de cuidados de enfermeria no es estatico;
podemos y debemos realizar modificaciones del mismo
dependiendo dela evolucién de nuestros pacientes.

En nuestro hospital, perteneciente a la red SACYL, se
registra dentro del programa informatico Gacela Net, que
ademas permite guardar comentarios individualizados de
cada paciente.

En todos los pacientes hospitalizados, se debe
planear el momento del alta, y esto no quiere decir que en
ese instante todos los diagnosticos de enfermeria que estan
registrados en el plan de cuidados se hayan resuelto. Puede
que algunos de los problemas existentes no estén
solucionados; de ahi, la importancia de un documento
escrito de Informe de Enfermeria al Alta. Este documento
debe existir dentro de la historia clinica del paciente
porque, ademas de estar legislado segun el Real Decreto
1093/2010 de 3 de septiembre, asegura una continuidad
en los cuidados, al ser una forma de comunicacion entre los
profesionales de enfermeria de Hospitalizacién y Atencion
Primaria.

En el Informe de Enfermeria de Alta, ademas de los
datos de filiacién del paciente, se deben dejar registrados
los diagndsticos pendientes de resolver, los cuidados que
precisa segun la valoracion realizada por necesidades, la
educacion sanitaria realizada por los profesionalesy el nivel
de aprendizaje del paciente o la familia para realizar ciertas
actividades necesarias para el cuidado, y por ultimo
comentarios que pudieran ser de interés interprofesional.
Al informe de alta de enfermeria, se adjuntan por escrito,
una serie de recomendaciones , que deben ser explicadas
por la enfermera, tanto al paciente como al cuidador
principal antes de abandonar el centro hospitalario.

Las recomendaciones irdn encaminadas a que el
paciente pueda volver a recuperar, en la medida de lo

CAPITULO 8

posible, las actividades de la vida diaria que realizaba previo
alingreso hospitalario.

La primera de estas recomendaciones es la movilizacion.
Hemos de explicar al paciente la importancia de la mismay
los beneficios que le aportard el caminar. Debemos
informarle de los medios de apoyo que puede usar
(andador o bastones), asi como su correcto uso y
colocacion. Ademas le enseflaremos a realizar ejercicios
isométricos.

Otrarecomendacion sera explicar al paciente lo que debe
evitar, como por ejemplo posiciones forzadas, usar
zapatillas abiertas o caminar sobre suelos deslizantes.

También le indicaremos la importancia de la nutricion
para su pronta recuperacion, para lo cual debe ingerir una
dieta variada con alimentos ricos en proteinas,
recomendéandole comenzar por el segundo plato si no tiene
demasiado apetito.

Por Gltimo signos de alarma por los que deberia acudir a
su centro de salud, como por ejemplo la aparicién de fiebre,
dolor intenso, enrojecimiento o supuracion en la zona de la
herida quirudrgica.
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CAPITULO 9

REHABILITACION del anciano con fractura de cadera.

Experiencia en Leon

Dra. Encarnacion Martin Pérez
Jefe del Servicio de Geriatria del Hospital "San Juan de Dios” de Ledn.
Dra. Sonia Jiménez Mola

Meédico Especialista en Geriatria del Complejo Universitario Asistencial de Ledn.

INTRODUCCION

La fractura de cadera, como patologia de alta prevalencia en la poblacién anciana con una incidencia anual en Espafa de
100 casos/ 100.000 habitantes, se esta convirtiendo en un problema mayor de Salud Publica por el envejecimiento progresivo de la
poblacion. Esta patologia produce alta tasa de morbimortalidad, que se traduce en més de un 10% de personas fallecidas en el
primer mes, llegando al 30% en el primer afio. La mayoria de los fallecimientos suceden por complicaciones médicas y no por la
fractura en si, como reflejo de la alta prevalencia de comorbilidades asociadas en esta poblacién. Por otro lado, el grado de
recuperacién funcional tras la fractura es pobre aln, pues menos de la mitad van a regresar a situacion funcional previa y uno de
cada cuatro necesitaran soporte funcional importante.

El perfil de poblacion diana es el “anciano fragil”, mujer de mas de 80 afos con enfermedad crénica en la que pequefas
complicaciones le llevan rapidamente a la dependencia que aumenta la complejidad del tratamiento asi como la variabilidad en
resultados y nuevas complicaciones como dolor crénico, delirium.... Para un anciano sano, puede suponer la pérdida de grado de
independencia previa y para un anciano de riesgo, no regresar a casa o ser institucionalizado. Todo ello sin entrar en el coste
econdmico, pues se intervienen el 93,7% de las fracturas y el 90% de los costos son debidos a problemas médicos y sociales.

La caida, como causa fundamental de las fracturas
en el paciente fragil en la mayoria de casos, requﬁde un
enfoque global y multidisciplinar desde su aparicion hasta
el regreso del paciente a su domicilio. La fractura es la
complicacién mas grave de la Osteoporosis.

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como la Fundacién Internacional de Osteoporosis (FIO),
esperan que el nimero de fracturas osteoporoéticas de
cadera se triplique en los proximos 50 afos, pasandode 1,7
millones en 1990 hasta 6,3 millones en 2050".

El objetivo fundamental de la rehabilitacion es
conseguir la maxima recuperacion funcional y con el menor
grado de morbimortalidad, en una patologia considerada
factor independiente de mortalidad. La evidencia cientifica
y las guias de préactica clinica afirman que todo paciente que
supera una fractura de cadera se beneficia del tratamiento
rehabilitador.
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ATENCION INTEGRAL

En los Ultimos 50 afios la colaboracion entre
geriatras y traumatélogos en el manejo de la fractura de
cadera ha sido creciente. Esta colaboracion comenzé
gracias a Michael Devas, un cirujano ortopédico, y Bobby
Irvine, un geriatra, en 1960, en Inglaterra. Ambos compar-
tieron la idea de la repercusion que supone para un anciano
el padecer una fractura de cadera, la importancia de la
recuperacién de la funcién como objetivo principal del
tratamiento y la rentabilidad del trabajo conjunto en la
busqueda de dicho objetivo, surgiendo asi el concepto de
Ortogeriatria como forma de mejorar los resultados. Esta
colaboracién se ha traducido en distintos modelos de
atencién, que van desde el tratamiento compartido en salas
de trauma en la fase aguda hasta el seguimiento en fase de
Rehabilitacion y convalecencia (dibujo 1: Atencidn
integral).

Continuidad
Asistencial

CAPITULO 9

EVIDENCIA CIENTIFICA Y GUIAS DE PRACTICA
CLINICA EN RECUPERACION FUNCIONAL

Las Guias de Practica Clinica recomiendan que la
Rehabilitacion tras una Fractura de cadera comience desde
el momento del ingreso, bajo un enfoque multidisciplinar,
en el que, tanto el paciente como la familia conozcan el plan
de tratamiento, expectativas razonables de recuperacion,
aungue ésta sea lenta y fecha prevista de alta. Todas
coinciden que las bases de la recuperacion funcional se
centran en: 1) movilizacion precoz en las primeras 24 horas
tras la intervencién, 2) inicio sedestacién y carga precoz de
miembro intervenido y, por uUltimo Rehabilitacion activa
precoz.

Los ensayos aleatorizados no han mostrado
consenso sobre cual es el modelo 6ptimo de atencién. Se
describen cinco modelos posibles :

1. Atencion tradicional en salas de Ortopedia con
variable intervencién del geriatra. Clasico modelo
de geriatria consultor.

2. Atencion inicial en Servicio de Ortopedia y
posterior traslado a hospital con Unidad de
Recuperacion Funcional.

3. Tratamiento inicial en Traumatologia y traslado
posterior a Centro Residencial especializado
como estancia temporal para recuperacion
funcional. El principal beneficio de este modelo es
la reduccion de la estancia hospitalaria

4. Atencién Compartida en Unidad de Ortogeriatria
gue combina atencidon quirdrgica con evaluacion
geriatrica y rehabilitadora hasta alta. Modelo mas
moderno e integrador

5. Atencién en servicio de Traumatologia y alta
precoz a domicilio en régimen de Rehabilitacién
domiciliaria.
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CAPITULO 9

Como podemos apreciar, se muestra variabilidad
en cuanto a las unidades de recuperacion funcional, bien en
hospitales generales o en hospitales de Apoyo durante
fases posteriores de la enfermedad pero también en la
terminologia. Desde 1) Programas formales incluyendo
valoracion temprana por equipos geriatria (New Zealand
Guidelines Group, NZCG) a 2) acceso sistematico a soporte
médico ortogeriatrico desde el ingreso (BOA-BGS). Las
guias de practica clinica revisadas y consensuadas:

Acute management and inmediate rehabilitation
after hip fracture amongst people aged 65 years
and over. New Zealand Guidelines Group (NZGG)
y data de 2003.

2007: Blue Book. British Orthopaedic Association
en colaboracion de British Geriatrics Society (BOA-
BGS), Age Anaesthesia Association,...):

o desde el momento de la fractura hasta la
prevencion secundaria.

o Impulso del National Hip Fracture
Database.(www.nhfd.co.uk)

2007. La Guia de buena practica clinica en
Geriatria. Anciano afecto de fractura de cadera.
Elaborada conjuntamente por la Sociedad
Espafiola de Geriatriay Gerontologiay la Sociedad
Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SEGG-SECOT

Scottish Intercollegiate Guidelines Se publicé por
primera vez en 1997 y la Ultima revision data de
2009. La entidad responsable es Royal College of
Physicians de Edimburgo. Tiene su origen en el
Scottish Hip Fracture Audit, un registro creciente
de las Fracturas de Cadera en los hospitales
escoceses. Fueron los primeros en poner en
marcha ambas estrategias de manera simultanea:

REHABILITACION del anciano con fractura de

cadera. Experiencia en Leén

o Elregistro de fracturas

o La guia de practica clinica basada en la
Evidencia

UNIDAD DE ORTOGERIATRIA DEL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS

El Hospital San Juan de Dios de Ledn es un hospital médico-
quirdrgico, privado concertado con SACYL, sin animo de
lucroy con capacidad de 276 camas. El Servicio de Geriatria
se cred en el afio 2009, siendo la puesta en marcha de la
Unidad de Ortogeriatria en enero de 2011, iniciativa con el
apoyo de gerencia del mismo centro. El modelo de atencién
interdisciplinar, una vez revisado perfil y caracteristicas del
centro se establecio:

1) Interconsulta Geriatria desde ingreso para
valoracién y prevencién de los Sindromes
Geriatricos y comorbilidades. Un geriatra en el
Servicio de Traumatologia

2) Programa de Rehabilitacién Precoz

3) Plan de alta desde el momento de IQ. Limitacién
en Cuidados Continuados y dependiente de
SACYL.

Proceso Fractura de cadera: Diagrama de flujos en fase
aguda (figura 1). El paciente es derivado desde el Servicio de
urgencias del CAULE (*) a nuestro centro para intervencién
quirdrgica.
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Figura 1 ;
HOSPITALIZACION N I S POSTOPERATORIO
> TRAUMATOLOGIA - Q 24 HORAS
: VALORACION INTEGRAL
—> ICGERIATRIA > o RFOPERATORIA
> PREOPERATORIO +> FECHA PREVI’STA DE
INTERVENCION
Desde el mismo servicio de Urgencias de nuestro 2.Cirugia

centro se pone en marcha el dispositivo, iniciando estudio
preoperatorio e IC previa al Servicio de Geriatria. Cuando el
paciente sube a Sala de Traumatologia, se establece en las
primeras 24 horas, fecha probable de intervencién (Scottih b. Profilaxis perioperatoria
Guidelines Hip fracture®: Tiempo de demora no debe sufrir
retraso, incluso por Infeccion Respiratoria. Retrasos
superior a las 48 horas producen aumento dolory grado de 3.Enplanta
dependencia).

a. Intervencién en las primeras 48 horas tras
ingreso

c. Oxigenoterapia perioperatoria

a. Inicio alimentacion en el postoperatorio

Siguiendo las recomendaciones de la revision Cochrane en inmediato. Suplementaciéon nutricional si
pacientes que sufren fractura de cadera: precisa (Nivel A)
1. Alingreso: b.  Profilaxis tromboembdlica

a. Correcta hidrataciony fluidoterapia .. .
! fonyTiui b 4. Postoperatorio inmediato

b. Correcta analgesia. Suplementar con bloqueantes si

precisa. a.  Mouvilizacion precoz. Inicio sedestacion a las

o, L » 24-48 h trasintervenciéon
c. Monitorizacion balance hidrico. Colaboracion del

geriatra en esta fase preoperatoria mediante la b. Rehabilitacion precoz y establecimiento de
Valoracién geriatrica integral con especial atencion a plandealta
problemas médicos, farmacolégicos y preventivos,

) ) En estas cuatro fases de la fase aguda de la fractura
Sindrome Confusional Agudo (SCA).

de cadera, la intervencion conjunta de traumatélogo y
d. Prevencién de Ulceras por presion geriatra es primordial.

e.Elaboracion de plan terapéutico
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REHABILITACION del anciano con fractura de

cadera. Experiencia en Leén

Siguiendo las recomendaciones de las guias, entre - NZCG (*) Los paciente con fractura de cadera intervenida
ellas la NICE’, informan al paciente y /o familiar que deben ser movilizados y deben cargar con ayudas cuanto
“después de ser intervenido, se le debe ofrecer antes traslalQ.

rehabilitacion. Un programa de tratamiento que incluya
fisioterapia que le ayude a su recuperacion tras la fractura.
Debe comenzar en el hospital y continuar después de su

- BOA-BGS Los pacientes deben sentarse y cargar peso
cuanto antes tras laintervencion.

estancia como parte de soporte o en forma de cuidados - SEGG-SECOT Sentar al paciente a las 24 h tras la operacién
intermedios. El dia después de la intervencién debe ser y progresivamente iniciar la deambulacion en caso de
valorado y ofrecer movilizacién (ejercicios) salvo que exista que permita el apoyo inmediato.

limitacion médica o quirdrgica. El ingreso en centro - SIGN La movilizacién debe iniciarse en las primeras 24 h.
residencial no debe ser excluyente de realizar un programa Debe permitirse el apoyo del miembro intervenido.

de Rehabilitacion activa” L o ;
- GEIOS La movilizacién y la rehabilitacién deberian

Todas las Guias de Practica Clinica muestran unanimidad: comenzar en las primeras 24 h en la mayoria de los casos.
Figura 2 ; MOVILIZACION PRECOZ:
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De esta forma y tal como se muestra en la figura 2,
la movilizacién precoz en nuestro centro se inicia desde la
sala de Traumatologia con sedestacion precoz en las
primeras 24-48 horas tras la cirugia y recogido en protocolo
salvo complicacion médica o quirlrgica, la mas frecuente es
la presencia de Sindrome Confusional Agudo (Todo
paciente fragil con fractura de cadera debera ser manejado
en una sala de Traumatologia con accesibilidad a Soporte
Aguda®).

PERFIL DE LA POBLACION ATENDIDA

A continuacién, mostramos los datos
correspondientesa 2011y 2012:

- Tipo de Actividad : concertada
-2011:155
-2012: 80 pacientes

-Herramientas de trabajo: Valoracion Geriatrica Integral.
Recogida de datos

- Comorbilidades al ingreso
- Situacién funcional previa: Barthel
- Cognitivo (diagnostico al ingreso de demencia)

- Seguimiento

CAPITULO 9

- EPOC

DIABETES, ACVA,
- CARDIOPATIA

- DEMENCIA

Edad media 87,9 (Sd= 6,2) . Rango
de74a104afios

Sexo 85% Mujeres

Comorbilidades 56,2 % de

hospitalizados
presentan >4
comorbilidades

Estancia preoperatoria

1,96 diasSD=1,28

Mortalidad Intrahospitalaria

3.2%

Estancia media

12,11 dias

Funcional previo

22,6%- Barthel previo >
60/100

Deambulan
Social
- Proceden de Residencias | 29 7%
- Residencia al alta 30,9%

Complicaciones

52,4% -delirium

24%-1. Cardiaca

Tabla 1
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CAPITULO 9

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

El Servicio de Geriatria dispone de una Unidad de
Recuperacion Funcional para fractura de cadera donde
trabaja un equipo multidisciplinar (médico, enfermeria,
trabajador social, auxiliar) y un médico rehabilitador como
interconsultor para valoracién y reeducacion en las marcha
o rehabilitacion activa, segln tipologia del paciente,
situacion basal previa y grado de soporte familiar . Un 30%
de pacientes intervenidos, continla recuperacion en esta
unidad donde el perfil es: mujer en el 75% de casos, mayor
de 85 afios (72%), deterioro cognitivo casi en el 30 %,
marcha independiente previa a la fracturay mas de cuatro
comorbilidades (tabla 2). La recuperacién posterior y

Figura 3: Se muestra diagrama de actuacion en esta fase:

REHABILITACION del anciano con fractura de

cadera. Experiencia en Leén

recursos para la misma refleja mayor variabilidad, como
muestran otros estudios donde intervienen principalmente,
grupo de edad, grado de movilidad previo y presencia o no
de deterioro cognitivo. Los datos arriba reflejados muestran
una poblacién muy fragil de especial riesgo, en la que
estaria indicada terapia rehabilitadora intensiva por riesgo
de institucionalizacién por comorbilidades, grado deterioro
cognitivo y presencia de delirium. El equipo multidisciplinar
colabora en la decision sobre tipo de terapia mas adecuada
acorde al perfil y necesidades del paciente. La educacién al
paciente y familiar es llevada a cabo por enfermeria. La
velocidad de recuperacion es un parametro mas variable y
directamente influenciado por la edad y comorbilidad del
paciente.

Ve

BARTHEL
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PREVIAY AL
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RHB PLANTA
PLAN MOVILIZACION
INFORME ALTA: 30 dias
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Edad >85- 72%
75-85-38%
<75-4%

Sexo 75% -mujer

Estancia Media 30 dias (max.- 106)

Comorbilidades 4-5

Demencias 37%

Motivo de alta 88%-mejoria
7%- exitus

Barthel alta40/100 35 % -caminan

Tabla 2

CONCLUSIONES

La Valoracion ortogeriatrica es una herramienta
imprescindible en los ancianos que sufren fractura de
cadera que permita identificacion precoz de problemas o
descompensaciones que pudiesen retrasar la cirugia.

La identificacion precoz de aquellos individuos
candidatos a tratamiento rehabilitador multidisciplinar
(unidad recuperacién funcional o Rehabilitacion
domiciliaria) permitird recuperar movilidad y grado de
independencia, facilitando regresar al estadio previo a la
fractura, con el consiguiente bienestar.

La continuidad asistencial, la coordinacién e
integracion de servicios son herramientas de trabajo Utiles
en la atencidn de estos pacientes.

CAPITULO 9

BIBLIOGRAFIA

1. Sloan JP, Protocols in primary care geriatrics. Eds Sprnger (2°
ed). New York 1997

2. BGS. Commissioning Hip Fracture Care.
www.hice.org.uk/media/HipFractureCABTTool.xls

3. National Clinical Guideline Centre (UK). The Management of Hip
Fracture in Adults [Internet]. London: Royal College of Physicians
(UK); 2011. (NICE Clinical Guidelines, No. 124.) Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK83014/

4. New Zealand Guidelines Group. Acute management and
immediate rehabilitation after hip fracture amongst people aged
65 years and over. 2003. www.nzgg.org.nz/guidelines/
dsp_guideline_popup.cfm?guidelineCatID = 32&guidelinelD = 7.

5. Stott DJ, Handoll HH. Rehabilitation of older people after hip
(proximal femoral) fracture. Cochrane Database Syst Rev. 2011
Mar 14;(8):ED000023. doi: 10.1002/14651858.EDO0O

6. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Prevention
and management of hip fractures in older people. SIGN
Publication No 56. Edinburgh: SIGN. 2002.
www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/56/index.html

7. Cameron [, Crotty M, Curry C, Finnegan T, Gillespie L, Gillespie
W, et al. Geriatric rehabilitation following fractures in older
people: a systematic review. Health Technol Assess 2000;4(2):i-iv,
1-111 www.cochrane.org/reviews/clibaccess.htm

8. Gonzalez J, Alarcon T, Pallardo B, Gotor P, Mauledn J, Gil E.
Ortogeriatria en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales. Rev
Esp Geriatr Gerontol 2008; 43 (4): 239-251

9. Givens JI. Functional recovery after hip fracture: the combined
effects of depressive symptoms, cognitive impairment, and
delirium J Am Geriatr Soc 2008 Jun;56(6):1075-9. doi:
10.1111/j.1532-5415.2008.01711.x. Epub 2008 Apr 18.

10. Penrod JD et al.Heterogeneity in hip fracture patients: age,
functional status, and comorbidity.) Am Geriatr Soc. 2007
Mar;55(3):407-13.

11. Martinez-Reig M et al. The orthogeriatrics model of care:
systematic review of predictors of institutionalization and
mortality in post-hip fracture patients and evidence for
interventions J Am Med Dir Assoc. 2012 Nov;13(9):770-7. doi:
10.1016/j.jamda.2012.07.011. Epub 2012 Sep 1.

Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013




y
en el hospital “Infanta Sofia” de Madrid.

Dr. Rafael Bielza Galindo. Dr. Alejandro Ortiz Espada.

FEA de Geriatria. Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes. Madrid. FEA de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital "Santa Cristina”. Madrid.

Dra. Asuncién Mora Casado. Dra. Blanca Tapias Salinas.

Jefa de Seccion de Hematologia. Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes. Madrid. Meédico Especialista en Anestesiologia. Hospital Universitario “La Paz”. Madrid.

Dr. Ricardo Moreno Vicente. Dra. Estefania Arias Mufiana.

FEA de Rehabilitacién. Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes. Madrid. FEA en Geriatria. Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes. Madrid.
Introduccion:

La fractura de cadera (FC) es un problema de salud frecuente en el anciano y constituye la peor complicacién de la
osteoporosis, debido al impacto sobre la calidad de vida y su elevada morbi-mortalidad asociada’

En Espafia se producen unas 33.000 FC al afio, con una incidencia de 511 casos por 100.000 habitantes en mayores de 65
afios, tasa que aumenta exponencialmente con la edad, situdndose la media en 82 afios’.

La fase aguda de este proceso, incluye la hospitalizacion urgente, la intervencion quirdrgica para reducir y estabilizar la
fractura, la atencién en el postoperatorio y la recuperacion funcional inmediata. Su duracion es variable y abarca desde varios dias
hasta unas tres semanas, segun los casos’. La mortalidad en la fase aguda es baja (alrededor del 5% en Espafia) y las consecuencias
funcionales de la FC son deletéreas, ya que a los 6 meses, tan sélo el 50-60% recuperan su capacidad de caminar previa, el 40-50%
recuperan laindependencia previa en las actividades basicas de la vida diariay el 25-30% recuperan las actividades instrumentales’.

El coste medio de la asistencia hospitalaria a los
pacientes con FC es de 15.573 euros en la comunidad de
Madrid*’. A lo que habria que afiadir los consecuentes a la
institucionalizacion (50-70% en el momento del alta y 15-
25% permanecen un ano) o la sobrecarga en los domicilios,
endonde el 30% son dependientes de otra persona®’.

La edad, el deterioro funcional y las caracteristicas
“clinicas de estos pacientes (pluripatologia, polifarmacia,
prevalencia de deterioro cognitivo, frecuencia de
complicaciones agudas) les confiere la complejidad
suficiente como para ser considerados pacientes geriatricos
que se benefician de un tratamiento integral por equipos de
Geriatria durante su ingreso en los servicios de
Traumatologia®’.
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Modelos asistenciales para la fase aguda de la fractura
de cadera:

Existen fundamentalmente tres modelos de
asistencia: hospitalizacion convencional en camas de
traumatologia, geriatra consultor (desde el principio o a
demanda del médico especialista en Traumatologia) y
recientemente las llamadas Unidades de Agudos de

6-11

Ortogeriatria”™.

- Geriatra consultor del especialista médico en Traumatologia, en
pacientes ingresados en camas de traumatologia.

El sistema mas extendido en la actualidad, consiste
en la colaboracion entre Geriatria y Traumatologia, para la
asistencia a la FC en su fase aguda. Esta colaboracion ha
demostrado disminuir la estancia prequirdrgica, aumentar
la tasa de cirugia, reducir las complicaciones, mejorar el
resultado funcional, disminuir la mortalidad, mejorar el
acceso a la rehabilitacion, reducir la estancia hospitalaria, el
nimero de interconsultas a otros especialistas y los costes
del tratamiento. MUltiples experiencias espafiolas han sido
publicadas al respecto’.

- Unidades de Agudos de Ortogeriatria:

La responsabilidad compartida entre los servicios
de Traumatologia y Geriatria es desde el ingreso y esta
dirigida a intensificar la coordinacion entre ambos servicios
compartiendo la responsabilidad del tratamiento **. Entre
las ventajas que tiene este modelo se encuentran la
agilizacion del proceso y reducciéon de la estancia
hospitalaria, el aumento de derivaciones a unidades de
recuperacién funcional, la reduccion de complicaciones y el
ahorro de costes.

CAPITULO 10

Modelos de colaboracién en nuestro centro: “De la
teoria a la practica”:

El Hospital Universitario Infanta Sofia, es un
hospital secundario, que esta ubicado en San Sebastian de
los Reyes. Cuenta con un total de 283 camas hospitalarias,
para un area de mas de 306.000 habitantes que viven en 53
municipios de la zona norte de Madrid. En la zona de
influencia, se encuentran al menos 50 residencias, con un
total de 3639 residentes y se atienden anualmente unas 200
FC.

Desde la apertura del Hospital Universitario
Infanta Sofia (HUIS) en febrero de 2008, hasta finales del
2009, los tres geriatras del centro, atendian a los pacientes
con FC, mediante interconsultas a demanda del
traumatélogo. En diciembre de 2009, se establecié un
programa de interconsulta a geriatria para todos los
pacientes con FC mayores de 70 afios y un solo geriatra se
dedica a tiempo completo a este cometido. Ante el
beneficio percibido, desde abril de 2010, se establece la
Unidad de Ortogeriatria de Agudos (UOG) en el Hospital
Universitario “Infanta Sofia” (HUIS).

La via clinica de FC en el HUIS:

Para facilitar la implantacion de la UOG en nuestro
centro, se elaboré una via clinica en la que se implicaron los
servicios de Traumatologia, Anestesiologia y Reanimacion,
las secciones de Rehabilitacion, Hematologia y Geriatria, las
trabajadoras sociales y la direccion de enfermeria del
Hospital.

Las vias clinicas, son planes asistenciales que se
aplican a enfermos con una determinada patologia y que
presentan un curso clinico predecible.
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NIRRT viA CLINICA y UNIDAD DE ORTOGERIATRIA

en el hOSpital “Infanta Sofia’® de Madrid. Dificuliades en la puesta en marcha

Definen las secuencia, duracién y responsabilidad
optima de las actividades de médicos, enfermeras, y otros
profesionales para un diagnostico o un procedimiento
particular, minimizando retrasos, mejorando el uso de
recursos, maximizando la calidad de la asistencia, y
evitando lavariabilidad enla practica clinica.

Para su elaboracion, se revisaron las principales
Guias de Practica Clinica publicadas, tanto nacionales como
internacionales.

Se incluye en el documento: Matriz temporal, Plan
de cuidados de enfermeria, Manejo del paciente en
urgencias, Cuidados preoperatorios en planta, Manejo del
paciente antiagregado y anticoagulado, Valoracion de
anestesia, Abordaje quirdrgico de la fractura de cadera,
Cuidados postoperatorios, Proceso de rehabilitacion,
Derivacion y recursos sociales ofertados, Reunién
multidisciplinar, Recomendaciones al alta y seguimiento,
Indicadores y cronograma del equipo multidisciplinar,
Anexosy Mapa del proceso.

En la matriz temporal de la via, se refleja que el
modelo de asistencia para la FC en nuestro centro consiste
fundamentalmente en el pase conjunto entre el especialista
en Traumatologia, el especialista en Geriatria y la enfermera
de la planta, asi como la reuniéon semanal multidisciplinar.
Estos dos elementos, constituyen dos de los ejes
fundamentales de una UOG.

Publicacion de nuestra experiencia en la Revista
Espaiiola de Geriatria y Gerontologia: “Implantacion
de una unidad de ortogeriatria de agudos en un
hospital de segundo nivel”

Hasta el momento no se habia publicado ningtn
trabajo en el que se demostraran beneficios de la UOG
respecto el modelo consultor, en hospitales de menos de
quinientas camas.

Recientemente mostramos nuestra experiencia en
la Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia y se
evidenciaron beneficios en la Unidad de Ortogeriatria
(UOG) respecto al geriatra interconsultor de Traumatologia,
que exponemos a continuacion.

Pacientes, material y métodos:
Inclusién de pacientes y tipos de intervencion:

Seincluyen un total de 169 pacientes consecutivos
con FC mayores de 75 afios atendidos en el HUIS desde el 1
de diciembre de 2009 hasta el 31 de septiembre de 2010.

Los pacientes son divididos en dos grupos, segin
el tipo de asistencia que han recibido:

- Enel grupo 1, se incluyen de forma prospectiva a
los pacientes con FC mayores de 75 afios atendidos desde
el 1 de diciembre de 2009 al 31 de abril de 2010, mediante
interconsultas regladas por parte de Traumatologia.

En este grupo, el enfermo ingresa procedente de la
urgencia a una planta de Traumatologia y es el
traumatdélogo el responsable del paciente. El geriatra, tras

@ Complejo Asistencial de Avila - ACTUALIZACION en ORTOGERIATRIA - Avila 2013



recibir la interconsulta, se coordina con el traumatdlogo,
pero el pase de visita no es simultaneo. Su papel consiste en
realizar una valoracién geriatricay un plan de cuidados en el
momento del ingreso para minimizar el riesgo quirdrgico.
Tras la intervencién atiende a diario las complicaciones
médicas postquirurgicas, que puedan surgiry se fomenta la
carga precoz. El rehabilitador valora al paciente en las
primeras 48-72 horas. El informe de alta es exclusivamente
del traumatodlogo y él mismo gestiona las interconsultas a
Rehabilitacion.

- En el grupo 2, se incluyd de manera prospectiva a
los pacientes con FC mayores de 75 afios atendidos desde
el 1 de mayo de 2010 al 31 de septiembre de 2010, que
reciben atencién enlanueva UOG.

En este grupo, el enfermo ingresa desde la
urgencia a camas de Traumatologia, en las que la
responsabilidad del enfermo es compartida entre geriatray
traumatdélogo. El nUmero de camas es variable y oscila entre
8 y 12 y se realiza un pase conjunto reglado diario
traumatoélogo-geriatra-enfermera y una reunidn
multidisciplinar semanal en la que participan Geriatria,
Traumatologia, Rehabilitacion, Enfermeria y trabajadora
social. En la reunién se evalla a cada paciente y se
establecen objetivos realistas teniendo en cuenta la esfera
clinica, funcional, mental y social (valoracién geriatrica
integral) y se busca la mejor ubicacién al alta.

Por parte de Geriatria, supone ejercer un control
mas intenso sobre el manejo clinico de los pacientes y
participar de manera activa en las decisiones sobre el
enfermo. Al alta, cada paciente recibe un informe de
Traumatologiay otro de Geriatria.

Para dar homogeneidad al proceso de FC en la
nueva unidad, se elabora una via clinica, basada en las

CAPITULO 10

principales guias de practica clinica® " ** " en la que

participan Geriatria, Traumatologia y Anestesia, las
secciones de Rehabilitacion, Hematologia y la supervisora
de Enfermeria de la planta y se protocolizan las principales
acciones de los profesionales implicados, asi como sus
tiempos de actuacion. El sistema informatico del centro
(Selene), ha permitido aplicar el contenido de la via a los
pacientesingresados con FC.

Descripcién de variables:

Para cada paciente se recogen las siguientes
variables al ingreso: edad, sexo, indice de Barthel (IB) previo
y al ingreso, escala Cruz Roja Funcional (CRF) previo, escala
Cruz Roja Mental (CRM), indice de Charlson y tipo de
fractura (intra o extracapsular). Dentro del CRM, se hizo un
subgrupo para pacientes con demencia establecida,
definida porun CRMigual o superiora 3.

En el momento del alta se registra: IB al alta, CRF al
alta, Eficiencia funcional [calculado como: (IBA-IBI) /
(Estancia global-Estancia precirugia)], tipo de cirugia,
estancia prequirlrgica, estancia global y ubicacién al alta
[residencia, domicilio UME (Unidad de Media Estancia) o
URF (Unidad de Recuperacion Funcional)].

Anélisis estadistico:

Todos los datos fueron incluidos en una base de
datos Excel y posteriormente analizados en el paquete
estadistico SPSS version 18.0.

Para comparar las variables cualitativas de ambos
grupos y valorar si hay diferencias, se emplearon las tablas
de contingencia con el estadistico chi cuadrado. Por ultimo,
para ver si hay diferencias entre las variables dependientes
cuantitativas en los dos grupos, se aplico la prueba de latde
Student.
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TR viA CLINICA y UNIDAD DE ORTOGERIATRIA

en el hOSpital “Infanta Sofia’® de Madrid. Dificuliades en la puesta en marcha

Resultados:

En la tabla 1 (al final del capitulo) se muestran los
resultados de las principales caracteristicas recogidas en los
dos grupos en el momento del ingreso en donde no se
evidencian diferencias estadisticamente significativas en las
variables registradas inicialmente, excepto una
comorbilidad discretamente superior en el grupo de la
UOG. Los pacientes incluidos en ambos grupos presentan
una elevada edad media [84,21 vs 86,10],
predominantemente mujeres [91,5% vs 87%)], con una
situacion funcional previa medida por el Indice de Barthel
de dependencia leve [73,88 vs 71,9], con la marcha
independiente segln el CRF [2,01 vs 2,08], con deterioro
cognitivo leve por el CRM [2 vs 1,87] y con una comorbilidad
moderada (I. Charlson) [2,24 vs 2,8]. La mayoria de nuestros
pacientes proceden de residencias de la zona.

En la tabla 2 y 3 (al final del capitulo) se exponen los
resultados de las distintas variables registradas en los dos
grupos en el momento del alta. Se registré una reduccion
en cuanto a la estancia global y prequirtrgica y una mayor
eficiencia funcional en el grupo de la UOG estadisticamente
significativa, y una mayor derivaciéon a unidades de
recuperacion funcional, aunque esta diferencia no fue
significativa.

Discusion:

En este estudio se describe la experiencia en el manejo
de los pacientes con FC en un hospital de segundo nivel de
reciente creacion.

La situacién basal de los pacientes, en poco difiere a la
de otras series espafiolas’, destacando en nuestro caso una

edad media superior y un mayor nimero de pacientes
procedentes de residencias, que habitualmente se sitda
entreel 20y el 35%""

El resultado mas relevante de nuestra intervencion, es
el notable descenso de la estancia media, que se situé en un
28%. Como referencia reciente, la reduccién del 34%
encontrada por Gonzalez Montalvo et al, se ajusta a la
presentada®

Por otra parte, también se ha logrado que los pacientes
sean operados en esta UOG un dia antes, con los beneficios
relativos a morbilidad y a mortalidad a corto y largo plazo™
' Este resultado, se ajusta al de otras publicaciones de
nuestro entorno, pese a no alcanzar las 24-48 horas
recomendadas por otros autores®”. Recientemente se ha
publicado que los retrasos en la intervencién, debidos a la
inestabilidad clinica de los pacientes, son los responsables
mas directos de resultados desfavorables en cuanto a
mortalidad® Aunque no disponemos del dato en nuestro
centro, sospechamos que la mayoria de las demoras, se
deben a la falta de disponibilidad de quiréfanos.

Este es el primer estudio en el que se demuestra la
utilidad de una UOG, en un hospital general no terciario en
nuestro pais, pero que presenta como limitacion la falta de
simultaneidad entre el grupo control y el de intervencién
(estudio de "antes-después").

Por otra parte hay que resaltar, que es el segundo
estudio en el que se incluye una valoracién funcional al alta.
En el previo, se describi6 una mejoria de la situacion
funcional al alta en el grupo de intervencion, medida por la
capacidad de deambular (83,5 % vs 74,3%). Aunque en
nuestro centro no se evidenciaron diferencias medidas por
el IB, se encontré una eficiencia funcional superior, que
concuerda con este resultado® En este sentido, destaca el
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nimero de pacientes que reciben rehabilitacion en la fase
aguda y su rapida valoracién, favorecida por la
informatizacién y protocolizaciéon de la atencion, que es
discretamente superior al 75-83,5% registrado en otros

417

centros ™.

Una de las razones, de la reduccién de la estancia, se
encuentra en el aumento de las derivaciones a Unidades de
Media Estancia (UME), que se aproxima al 34% conseguido
en algun centro’, pero que dista de estudios con Hospitales
de referencia para realizar derivaciones, en los que se
alcanzan cifras de incluso un 63%” Sin embargo, en los
pacientes en que no es posible el traslado, por rechazo del
paciente o de la familia, se les oferta la posibilidad de recibir
rehabilitacion ambulatoria desde el dia siguiente al alta.

El nimero de casos registrado en nuestro estudio,
acorde con el tamafio de hospitales no terciarios,
posiblemente haya impedido mostrar mejoras en algunos
aspectos como la situacion funcional o las derivaciones a
otros centros. Sin embargo, los buenos resultados al final de
la fase aguda, justifican por si mismos la puesta en marcha
de laintervencién estudiada.

La experiencia muestra los beneficios de la
intervencion a corto plazo, esperando nuevos resultados a
través del seguimiento de nuestros pacientes en términos
de ganancia funcional, prevencién de caidas, de
discapacidad y mortalidad. Un estudio reciente ha reflejado
el beneficio en la situacién funcional a través de un
seguimiento multidisciplinar. Sin embargo existen pocos
estudios todavia al respecto.

Finalmente destacamos, que éste es el primer estudio
en el que se muestra laimplantacion y los beneficios de una
UOG en un hospital de segundo nivel en el que se ha
conseguido una reduccién global de la estancia en casi
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cinco dias, la intervencién mas precoz de los pacientes, y
mejorar la eficiencia funcional. Estos resultados, dadas las
caracteristicas de nuestra poblacion (semejante a otras
muestras espafolas’), pueden ser extrapolables a otros
centros de similares caracteristicas.

Seguimiento de los pacientes con FC:

Desde el afio 2011, se realiza un seguimiento conjunto
de los pacientes con FC en una consulta multidisciplinar
Hematologia-Geriatria. Alli se abordan los principales
problemas geriatricos, la anemia perioperatoria y se realiza
prevencién secundaria. Los pacientes acuden a los 3 meses
yalafio.

Algunos datos de nuestro seguimiento han sido
recientemente divulgados en el 23 Congreso Nacional de la
Sociedad Espafola de Transfusion Sanguinea y Terapia
Celular (SETS): “Anemia perioperatoria en fractura de
cadera: situacion a los 3 meses”. Se observd una relacion
entre la Hemoglobina al ingreso en la UOG vy la situacion
funcional alos tres meses medida por el IB.
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Tabla 1: Descripcion de las caracteristicas basales de los dos grupos de pacientes ingresados con el diagnéstico de fractura de

cadera.
Tratados por traumatologia Tratados por la Unidad de p
con interconsulta a geriatra. Ortogeriatria
Pacientes 71 96
Edad 84,21+/-6,43 86,10 +/- 6,19 NS®
Mujeres 61(91,5%) 79 (87%) NS
IB previo 73,88 +/-22,7 71,99 +/- 24,8 NS
CRF’ previo 2,10 +/-1,21 2,08 +/- 1,31 NS
CRM*® 2+/-1,32 1,87 +/- 1,40 NS
Demencia previa* 32 (45,7%) 35(38,7%) NS
Procedencia
Domicilio 32 (45%) 45 (47%) NS
Residencia 39 (55%) 51 (53%) NS
Indice de Charlson 2,24 +/-1,27 2,83 +/- 1,47 0,035
Tipo de fractura
Intracapsulares 32 (45,1%) 35 (36,5%) NS
Extracapsulares 39 (54,9%) 61 (63,5%) NS

1.1B: Indice de Barthel.

2.CRF: Escala Cruz Roja Funcional.

3. CRM: Escala Cruz Roja Mental.

4.Demencia al ingreso: definida como CRM > 3
5.NS:nosignificativo.
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Tabla 2: Descripcion de las principales variables relacionadas con la situacion funcional de los dos grupos de pacientes ingresados
por fractura de cadera.

Tratados por traumatologia con Tratados por la Unidad de

interconsulta a geriatra. N = 71 Ortogeriatria. N = 96

Rehabilitacion durante el 63 (88,7%)

88 (91,6%)

ingreso.
Ib' ingreso 23,4 +/- 12,5 23,51 +/-11,15 NS
IB alta 41,9 +/- 20,1 44,02 +/- 17,5 NS
Eficiencia funcional’® 1,56 +/- 0,7 2,61 +/- 11 < 0,05
CRF’ alta 4+/-1,1 4+/-12 NS
1. IB: Indice de Barthel. 3. CRF: Escala Cruz Roja Funcional.
2. Eficiencia funcional: IBA-IBI/Estancia global-Estancia precirugia. 4.NS: no significativo.

Tabla 3: Descripcidn de las principales variables relacionadas con la estancia, derivaciones a otros centros y mortalidad de los dos
grupos.

Tratados por la Unidad de
Ortogeriatria. N = 96

Tratados por traumatologia con
interconsulta a geriatra. N = 71

3,82 +/- 2,08

Estancia prequirargica 4,61 +/- 2,5

Estancia global 16,46 +/-8,39 11,84 +/- 4,04 <0,001

Ubicacion al alta: Domicilio. 16 (22,5%) 16 (16,5%) NS
UME"* 10(14,1%) 23(23,9%) NS
Residencia. 42 (59,1%) 54 (56,5%) NS

Mortalidad 3(4.2%) 3(3,1%) NS

1. UME: Unidad de Media Estancia. 2. NS: No significativo.
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