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Durante las Ultimas tres décadas se ha desarrollado en
nuestro pais un grado progresivo de colaboracion, centrada en
el medio hospitalario, entre los servicios de traumatologia vy
ortopedia y los de geriatria. Al menos alli donde estos Ultimos
estan implantados. Se trata de una ‘sinergia” que ha
demostrado ser muy positiva, especialmente para el paciente,
que tiene sus origenes en el Reino Unido hace ya méas de medio
siglo y que se ha oficializado de alguna manera en todo el
mundo bajo ladenominacion de ortogeriatria.

Este fendmeno, que en el caso espafiol se empezd a poner
en marcha en unos pocos hospitales madrilefios al inicio de los
aflos noventa, demostrd en seguida su eficacia y su eficiencia.
Esto fue asi en términos de salud. Se detectd desde el inicio una
reduccion en las tasas de mortalidad. Junto a ello menos
complicaciones de cualquier tipo que, ademas se detectaban
antes y se trataban mejor. Un mayor grado de recuperacion
funcional y una preparacion més adecuada para que el
seguimiento al alta se establezca en unos términos mas
positivos 'y seguros para el paciente. Pero las ventajas se
evidenciaron también desde los primeros momentos en
términos econdmicos, en eso que los gestores llaman
eficiencia. Se redujeron los dfas de estancia hospitalaria y los
tiempos preoperatorios. Lo mismo ocurrid con la tasa de
reingresos. Se racionalizé a la baja el consumo de farmacos y
de otros productos asociados a la patologia causal. EI menor
indice de complicaciones fue otra fuente de ahorro

Ademés, traumatdlogos, ortopedistas y geriatras han
bendecido esta forma de trabajo en equipo desde el primer
momento. Han establecido lazos firmes y estables de
colaboracion, ha aumentado la confianza reciproca en el logro
de unos buenos resultados y se ha alcanzado una conciencia
claradelas cosas se estaban haciendo mejor. Indicativo de esto

es el hecho de que cabe afirmar con la evidencia que
proporciona el tiempo transcurrido que nunca, en ninguno de
los lugares en los que este encuentro se ha iniciado, se ha
producido una marcha atras posterior.

Tras las primeras experiencias, en seguida empezaron a
aparecer en nuestro pafs publicaciones que evidenciaban estas
ventajas. Lo mismo ocurria en otros entornos europeos o
americanos. La consecuencia fue que a medida que iban
proliferando servicios o unidades de geriatria en los hospitales
espafioles esta préactica asistencial fue amplidndose en su
ambito geografico y consolidandose en sus resultados. Al hilo
de ello se fueron multiplicando todo tipo de publicaciones y de
presentaciones en los congresos de la especialidad. También
surgieron numerosos encuentros cientificos de caracter
monografico, destinados a contrastar experiencias y, en la
medida de lo posible, a consensuar protocolos comunes y
gufas clinicas de actuacion.

En este contexto se sitUa la monografia que tiene Vd. entre
sus manos. Se trata de una importante aportacion colectiva de
caracter mixto entre ambas especialidades que contribuye a
enriquecer el tema. Lo hace incorporando, ademas, unas
caracteristicas especificas que le confieren un valor afiadido. En
primer lugar tiene su origen en uno de esos encuentros a los
que aludia més arriba entre compafieros embarcados en una
tarea comun. Unos encuentros en este caso regionales aunque
abiertos a otras zonas geogréficas préximas donde se
contrastan experiencias al respecto. Unos encuentros que se
mueven ya en el horizonte de su tercera convocatoria y con
una clara vocacion de continuidad, algo que no resulta facil en
el contexto médico actual. Este caracter continuista que esta en
el origen del libro serfa el primero de los valores afiadidos que
desearfa destacar.
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La propia naturaleza de su origen hace que los contenidos
de la monografia estén mas orientados a traducir experiencias
propias que no revisiones procedentes de la literatura. Contar
lo que uno hace representa un arriesgado ejercicio de
sometimiento al juicio de los demas, pero como contrapartida
muy positiva supone la posibilidad de recibir criticas
constructivas que contribuyan a mejorar el futuro propio, asf
como de ofrecer a los compafieros ideas que pueden serle
Utiles. Cuando tras la presentacion oral eso se lleva al papel las
posibilidades de mejora se multiplican.

Un tercer valor afiadido se desprende del esfuerzo por
lograr puntos de encuentro. Son varios los capitulos que se
adentran en el camino de eso que mas arriba sefialaba como la
busqueda de protocolos o guias clinicas. Hacerlo juntos
traumatologos y geriatras supone otro valor afiadido.

Por lo demas el libro esta presentado de una manera muy
atractiva, es de lectura comoda, muy rico en imagenes
ilustrativas, y esta muy bien cuidado por parte de quienes han
ejercido la labor de coordinacion. Estamos ante una obra de la
que se van a beneficiar geriatras y traumatélogos, pero
también otros muchos especialistas como médicos de familia,
internistas e incluso gestores sanitarios.

Se por experiencia que, contrariamente a lo que mucha
gente piensa, la tarea de editar un libro a partir de un curso
resulta extremadamente compleja y nunca facil. Por todo ello,
junto con mi agradecimiento por la deferencia que supone
invitarme a sumarme al proyecto a través de la redaccion de un
prélogo, quiero felicitar a autores y editores por la labor bien
hecha. Felicitar también a Vd, querido lector, que, sin duda, va a
ser el primero en beneficiarse del contenido de estas paginas
gue tiene entre sus manos

José Manuel Ribera Casado
Catedrdtico Emérito de Geriatria
Académico Numerario de la RANM
(Real Academia Nacional de Medicina)
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Fracaso en Osteosintesis de fractura de cadera

INTRODUCCION

Como fractura de cadera entendemos todas aquellas que
se producen alrededor de esta articulacion, siendo las mas
frecuentes las que afectan a la extremidad proximal del fémur.
En Estados Unidos se registran mas de 250.000 de estas
fracturas cada afio, calculandose que seran en torno a 350.000
en 2020 debido al envejecimiento de la poblacion’. En Espafia
se producen unas 33.000/afio’.

La mortalidad postfractura no sigue un patron
homogéneo, sino que varia en funcion de la edad y el sexo. Es
mas elevada en los varones, en los que oscila entre el 32 y el
62% al afio de la fractura, mientras que en las mujeres se sitla
entre el 17y el 29%. Tambien es mayor entre los mas ancianos,
pasando del 7% al afio en los de menos de 75 afios al 33% en
los de més de 85 afios’.

Este tipo de fractura es mas frecuente en mujeres (78%) y
se da en pacientes ancianos con comorbilidad asociada, con
una alta repercusion tanto individual como social. Estas
fracturas presentan una tasa de mortalidad hospitalaria en
torno a un 5%, con una alta repercusion en la situacion
funcional y social del paciente. Se calcula que suponen un
gasto anual de méas de 14.000 millones de dolares.

TIPOS DE FRACTURAS

Existen 2 grandes grupos de fracturas de la extremidad
proximal de fémur, segun sean intraarticulares (fracturas
subcapitales) o extraarticulares.

- Fracturas Intraarticulares o del Cuello Femoral’

Las fracturas del cuello femoral tienen un alta repercusion
en la viabilidad de la cabeza femoral, puesto que dada la
anatomia vascular van a presentar una alta incidencia de
retardo de consolidacién y pseudoartrosis, asi como de
necrosis avascular de la cabeza femoral, al afectar al anillo
arterial sinovial.

Dada esta peculiaridad se han establecido diversas
clasificaciones para orientar tanto el tratamiento como la
viabilidad post-fractura de la cabeza femoral, siendo la mas
utilizada la Clasificacion de Garden de 1961 que permite
identificar 4 patrones de fractura en funcion de la alineacion de
las trabéculas dseas y la cortical externa:

-GARDEN 1: puede ser incompleta, aunque
habitualmente es una fractura estable impactada
envalgo

-GARDEN 2: fracturas completas no desplazadas

-GARDEN 3: fracturas con angulacién marcada
sin desplazamiento importante.

-GARDEN 4: desplazamiento completo entre los
fragmentos.

En cuanto al manejo de estas fracturas, va a venir definido
por las caracteristicas de la misma y la edad y estado general
del paciente. El tratamiento va a ser fundamentalmente
quirdrgico (sintesis con tornillos, artroplastia parcial o total),
aunque se debera valorar una actitud conservadora en
paciente con escasa demanda funcional y/o alto riesgo
quirdrgico.
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Fracaso en Osteosintesis de fractura de cadera

- Fracturas extraarticulares **

Son fracturas inter, trans o subtrocantéricas,
extraarticulares, que no van a comprometer la vascularizacion
de la cabeza femoral, por lo que el tratamiento de eleccidn va a
consistir enla reduccion y osteosintesis de la fractura.

Existen multiples clasificaciones, siendo las més Utiles:

-CLASIFICACION DE EVANS: las divide en fracturas
estables, en las que la cortical posteromedial permanece
intacta, o inestables, siendo aquellas en las que existe una
conminucion de la cortical posteromedial o patrones de
fracturainversos.

-CLASIFICACION DE LA OTA (ORTHOPAEDIC
TRAUMA ASSOCIATION): las divide en 3 grupos con sus
subgrupos en funcion de la oblicuidad de la fractura y el grado
de conminucion:

- Fracturas tipo 1: simples, en las que permanece intacta
la cortical lateral del trocanter mayor.

- Fracturas tipo 2: conminutas, con un fragmento
posteromedial, pero con la cortical lateral del trocanter mayor
intacta.

- Fracturas tipo 3: en las que la linea de fractura se
extiende a través de ambas corticales.

OSTEOSINTESIS DE LAS FRACTURAS DE EXTREMIDAD
PROXIMAL DE FEMUR

A'lo largo de la Historia se han ideado multiples métodos
de osteosintesis para la reduccion vy fijacion de las distintas
fracturas de extremidad proximal del fémur. Ya encontramos
referencias en época de los antiguos aztecas, que llamaban
teomiquetzani al que inmovilizaba los huesos. Estos eran muy
habiles desarrollando diferentes sistemas para entablillar las
fracturas y realizar tratamientos, mucho antes de que llegara
Cristobal Colén a América.

Mas adelante Bernardino de Sahagun describe el uso de
ramas de ocote tratadas con miel en la cavidad medular de
fémures fracturados con pseudoartrosis del foco de fractura.
Pero no fue hasta los siglos XIX y XX cuando se empezaron a
desarrollar los distintos dispositivos de osteosintesis.
Langenbeck y luego Nicolaysen, en 1887, reportaron cierto
avance en el tratamiento con osteosintesis, utilizando tornillos
y clavijas. Hey Groves mas adelante utilizd clavos
intramedulares en las fracturas por heridas de guerra, pero se
desestimé al presentar altas tasas de infeccion.

A partir de lainvencion de de los rayos X en el afio 1925 por
Roentgen empezaron a surgir nuevos implantes. Smith
Petersen en 1931 utilizé el primer implante metélico en cadera
(clavo trilaminar) y mas adelante Rush en 1939 uso clavos de
Steinman para sintetizar fracturas de cubito y fémur proximal.
En la 22 Guerra Mundial Kuntscher desarrolld un enclavado
intramedular que cambid el tratamiento de dichas fracturas.

En 1959 la AO desarrolld unas placas para fémur proximal
de angulo fijo utilizadas tanto en fracturas de fémur proximal
como para la sintesis de osteotomias correctoras, con
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Fracaso en Osteosintesis de fractura de cadera

complicaciones derivadas de la falta de compresion a nivel del
trazo intertrocantérico. Méas adelante, en la década de los 70,
se desarrollaron dispositivos con placas vy tornillos deslizantes
con distintas angulaciones para la sintesis de estas fracturas,
como el enclavado intramedular flexible de Ender en1977.

En la actualidad ha proliferado el uso de distintos
dispositivos de osteosintesis (Figura 1) tanto de las fracturas del
cuello femoral como para las intertrocantéricas. En las
primeras lo méas extendido es el uso de tornillos canulados de
esponjosa de rosca parcial, aunque también se emplean
dispositivos de tornillo deslizante. En cuanto a las fracturas
intertrocantéricas, los mas utilizados son el enclavado
endomedulary el sistema placa-tornillo deslizante. También se
han utilizado placas de angulo fijo, actualmente mas indicadas
enlafijacion de osteotomias subtrocantéricas.

Actualmente existe una gran controversia entre el
dispositivo de clavo-placa y el clavo endomedular™. Ambos
presentan resultados similares en cuanto a la recuperacion de
los niveles de funcion prelesionales o el nivel de deambulacion
conseguido. Lo que si se ha observado son mejores indices de
deambulacion para el clavo intramedular en el postoperatorio
temprano.

Figura 1: De izquierda a derecha: enclavado trocantérico, placa-tornillo deslizante, placa angulada de fémur proximal,
tornillos canulados y artroplastia parcial cementada.
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Fracaso en Osteosintesis de fractura de cadera

COMPLICACIONES DE LA OSTEOSINTESIS DE
LAS FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL

Se pueden dividir en 2 grandes grupos:

-GENERALES: inherentes a distintos tipos de fracturas y
cirugias, tales como la aparicion de una trombosis venosa
profunda y/o tromboembolismo pulmonar, agravamiento de
su patologfa basal, infeccion superficial o profunda de la herida
quirdrgica, etc

-FRACASO DE LA OSTEOSINTESIS: en muchas ocasiones
son fracasos secundarios a errores técnicos, no
consiguiendose una reduccion y estabilizacién adecuadas de
la fractura. Esto asociado a la mala calidad ésea en pacientes
con osteoporosis hace que puedan aparecer las siguientes
complicaciones:

-Pérdida de fijacion (desplazamientos secundarios,
cut-out...)

-Desmontaje (migraciones de tornillo cefalico,
movilizacion...)

-Deformidad con rotacién patoldgica, acortamientos...
-Pseudoartrosis

-Rotura del material

-Fracturas perimplante

-Necrosis avascular.

Pueden asociarse a un antecedente traumatico o
tener una aparicion progresiva, caracterizandose por una
clinica de dolor e impotencia funcional creciente. Hay que
tener en cuenta los sintomas tales como fiebre, signos de

infeccién local, patologia asociada, etc. Para el diagndstico en
la mayoria de los casos sirve con una radiograffa simple.

Pérdida de fijacibn y desmontaje del sistema de
osteosintesis

En cuanto a las fracturas del cuello femoral, existen
diversos articulos que comparan los resultados de la
osteosintesis de las fracturas desplazadas del cuello femoral
con diferentes implantes, especialmente tornillos canulados
frente a tornillos deslizantes, no encontrandose diferencias
significativas en los resultados a corto y largo plazo. En otros
articulos sf se evidencian diferencias en relacion a un mayor
tiempo intraoperatorio con los tornillos deslizantes, mientras
gue en el caso de la colocacion de tornillos de esponjosa la
proporcién de revisiones tiende a ser mayor, pero sin
diferencias estadisticamente significativas.

El fracaso de la osteosintesis en las fracturas
intertrocantéricas’ se caracteriza a menudo por el colapso en
varo del fragmento proximal, lo que puede derivar en un efecto
cut-out” a nivel de cabezay cuello femorales (Figura 2), o enun
desmontaje del sistema. La incidencia es variable, en torno aun
4% y aumenta hasta un 20% en el caso de fracturas inestables.
En cuanto alas causas de pérdida de fijacion, en muchos de los
casos se debe a defectos técnicos, asociados a una mala
calidad 6sea, como por ejemplo’™:

- Localizacion excéntrica del tornillo cefélico,
quedando una sintesis menos estable..

- Fresado inapropiado, con debilitacion de la cortical
lateral a nivel intertrocantérico y posible fractura
Oseaaesenivel.
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Fracaso en Osteosintesis de fractura de cadera

- Excesivo colapso de la fractura, con protrusion de
tornillo cefélico o desviaciones envaro.

- Acoplamiento incorrecto entre tornillo cefalico y
tornillo de bloqueo, lo que deriva en migraciones
externas o intrapélvicas del tornillo cefalico.

- Osteopenia importante

Figura 1: Efecto cut-out de enclavado femoral.

Aunque el tratamiento debe individualizarse, en
muchos de estos casos el rescate protésico es la mejor
solucion. En el caso de pacientes jovenes y/o con buena
calidad &sea se puede plantear el realizar una nueva sintesis
mas estable. Ademas, en todos estos casos se debe descartar
la presencia de una infeccién asociada que favorezca la
movilizacion del material de sintesis.

Pseudoartrosis y rotura del material de sintesis

Esta complicacion presenta una incidencia de menos
de un 2%, aunque aumenta en caso de fracturas con patrones
inestables””. Clinicamente se caracteriza por un
dolorpersistente a los 6 meses de la fractura con

radiotransparencia  en la radiografia y posible pérdida
progresiva de la alineacion de los fragmentos, aunque en los
casos de rotura de material se puede manifestar de manera
aguda.

En todos los casos se debe descartar también la
presencia de una infeccion asociada. El diagnostico es
radioldgico, pudiendo ser necesaria la realizacion de una TC si
los bordes de la fractura no estan bien definidos.

El tratamiento consiste en dar estabilidad al foco de
fractura con una nueva sintesis y aportar injerto, ya sea
autdlogo o de donante. En caso de que dicha sintesis sea
insuficiente por las caracterfsticas de la lesion, del hueso y del
paciente, se debe plantear realizar una artroplastia.

Fracturas peri-implante

Estan asociadas a una alta morbimortalidad, puesto
que comprometen tanto al paciente como a la viabilidad del
implante previo. A la hora de plantearse su abordaje, se debe
valorar la fractura, la calidad ¢sea, la estabilidad del implante y
la situacion médicay funcional de paciente, teniendo en cuenta
que el objetivo del tratamiento es consequir la consolidacion
de la fractura con una correcta recuperacion funcional del

13,14

paciente™".

Dentro de este tipo de fracturas podemos hablar de 2
grandes grupos, en funcion de si se localizan alrededor de
dispositivos intramedulares o extramedulares.

Dentro del grupo de las fracturas alrededor de
dispositivos extramedulares el tratamiento variara en funcion
de lafractura previay sintesis realizada:
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Fracaso en Osteosintesis de fractura de cadera

-TORNILLOS CANULADOS: habitualmente la fractura se
produce tras una caida casual con un mecanismo de giro
brusco asociado, en pacientes con carga completa precoz tras
la fijacion. Se cree que juegan un papel importante de su
aparicion:
-La colocacion de los tornillos con muy poca
angulacion, de modo que la region de inserciéon es en
la zona con cortical femoral mas fina, (proximal al
trocanter menor)
-El'brocado de orificios que luego son desechados sin
poner tornillo, lo que va a debilitar la cortical
-La existencia de microfracturas en la insercion de
tornillos sin terrajar previamente, lo que aumenta el
estrés en la zona subtrocantérica produciendo la
fractura durante la carga.

-TORNILLO-PLACA O LAMINA-PLACA: se han descrito
fracturas femorales alrededor de los orificios distales del
implante. Este fendbmeno esta asociado a la colocacion del
implante con una inadecuada angulacion respecto al eje
femoraly a la perforacion de la cortical anterior por los tornillos
en un hueso de mala calidad. En estos casos se puede optar
por sustituir el implante por un dispositivo extramedular de
mayor longitud. Otra opcion es sustituirlo por un clavo
endomedular teniendo en cuenta que la agresion del fresado
del canal puede comprometer la vascularizacion de un fémur
ya previamente intervenido con pérdida de la vascularizacion
periostica (Figura 3).

Figura 3: Fractura subtrocantérea por
estrés tras sintesis de fractura subcapital
de fémur con tornillos canulados
(izquierda). Fractura periplaca en sistema
de placa-tornillo deslizante (derecha)
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En cuanto a las fracturas que se producen alrededor
de dispositivos intramedulares, segun el momento en el que
aparezcan podemos distinguir entre:

-INTRAOPERATORIAS: durante la cirugia, especialmente
durante el preparado del canal, puesto que existe riesgo de
perforacion de la cortical femoral diafisaria por la gufa o el
sobrefresado. La opcién terapéutica méas habitual es el cambio
de implante por uno de mayor longitud que supere la fractura.

-POSTOPERATORIAS: en no desplazadas, si tiene alto riesgo
quirdrgico, se debe plantear un tratamiento conservador,
teniendo en cuenta los problemas derivados de un
encamamiento o descarga prolongados. En fracturas cerca del
clavo o poco distales al mismo valorar encerrojado o cambio
por enclavado largo, siempre y cuando el clavo supere en
longitud a la fractura en 2 diametros femorales. Por otro lado,
en fracturas distales que no permitan enclavado largo se
deben utilizar placas como sistema de sintesis. Por Ultimo, en
caso de fracturas proximales y conminutas, se debe valorar el
realizar una artroplastia con vastagos de revision.

Necrosis avascular

Complicacién que se da con mas frecuencia en
fracturas subcapitales desplazadas”®, evidenciandose una
mayor incidencia en caso de retraso de la cirugia y reduccion
excesiva en valgo. Rara en fracturas intertrocantéricas, en las
que se puede producir una lesion del sistema epifisario arterial
en caso de colocacion posterosuperior a nivel de la cabeza
femoral del tornillo cefélico.

La clinica es variable, aunque se caracteriza por la
aparicion de un dolor inguinal que aumenta de forma
progresiva o0 se mantiene constante. En muchos casos la clinica
no va a tener siempre una correlacion radiogréfica, siendo de
utilidad la RMN para diagnosticar este tipo de lesiones.

En aquellos casos en los que el riesgo quirdrgico sea
importante o la clinica no limite la actividad del paciente por
dolor o impotencia funcional, estarfa indicado un tratamiento
conservador. En el resto de casos se debe realizar una
artroplastia parcial o total segin la edad del paciente,
funcionalidad y afectacion acetabular.

10 CLAVES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS DE EXTREMIDAD PROXIMAL DE
FEMUR®"

Dado que muchos de los casos de fracasos de la
osteosintesis se relacionan con errores técnicos asociados a la
baja calidad dsea en pacientes ancianos, la AAOS realizé una
revision, llegando a definir 10 claves para realizar una sintesis
adecuada de estas fracturas, especialmente de las que se
producen a nivel intertrocantérico.

1.- DISTANCIA PUNTA — APEX (FIGURA 4): es uno de los
factores mas importantes a la hora de determinar el posible
desmontaje de este tipo de sintesis. Consiste en la suma de las
distancias desde la punta del tornillo cefélico hasta el apice de
la cabeza femoral. La posicién ideal es cuando la punta del
tornillo cefalico se encuentra profunda y central, a 10mm del
hueso subcondral, consiguiéndose buenos resultados si la
distancia de la punta al apex de la cabeza femoral en las
proyecciones APy axial es menor a 20-25mm.
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ap

Figura 4: célculo de la distancia punta-apex.

2.-NO UTILIZAR UNA PLACA-TORNILLO DESLIZANTE EN
FRACTURAS SIN PARED: puesto que estos sistemas permiten
la traslacion medial de la diafisis femoral y la lateral del
fragmento proximal, fracasando la sintesis. En estos casos es
mejor utilizar el enclavado intramedular.

3.-UTILIZAR ENCLAVADO EN CASO DE PATRONES DE
INESTABILIDAD: es el caso de fracturas transtrocantéricas,
fracturas con fragmento posteromedial que implican pérdida
del calcar, subtrocantéreasy oblicuasinversas

4.-CUIDADO CON EL ARCO ANTERIOR FEMORAL: para
evitar fracturas de la cortical anterior en hueso osteoporético o
arco femoral aumentado. Para ello, en caso de no avance de
enclavado se debe realizar una radiografia lateral para ver la
punta del clavo. No se debe golpear por riesgo de fracturas de
la cortical anterior en fémures curvos y se debe tener cuidado

con los tornillos de encerrojado distal, puesto que si se
encuentran muy cerca de la cortical anterior pueden debilitarla
y producir fracturas iatrogénicas a ese nivel.

5.-ENTRADA DE CLAVO INTERTROCANTERICO
LIGERAMENTE MEDIAL A PUNTA DEL TROCANTER
MAYOR: lo que evita el desplazamiento lateral del clavo, con la
posibilidad de fractura de la cortical externa, y la reduccion en
varode lafractura.

6.-NUNCA SE DEBE FRESAR EL CANAL MEDULAR SIN
REDUCIR LA FRACTURA: en caso de no ser posible una
reduccion cerrada, se deberé hacer una reduccion abierta con
ayuda de cerclajes u otros dispositivos, puesto que si se fresa
sin reducir los fragmentos podemos debilitar de forma
asimétrica las corticales de la diafisis femoral y producir nuevas
fracturas.

7.-NO GOLPEAR EL CLAVO EN SU INTRODUCCION: se
debe vigilar la trayectoria, evitando la oblicuidad al
introducirlo, lo que es mas dificil en pacientes obesos, para
evitar las fracturas de la cortical externa del trocanter mayor,
inestabilizando la fractura previa.

8.-EVITAR LA REDUCCION EN VARO DEL FRAGMENTO
PROXIMAL USANDO COMO REFERENCIA LA RELACION
ENTRE LA PUNTA DEL TROCANTER Y EL CENTRO DE LA
CABEZA: ambos puntos deberfan estar en el mismo plano,
para disminuir el riesgo de cut-out de la cabeza femoral y de
desmontaje de la sintesis.

9.-ENCERROJADO DISTAL EN FRACTURAS CON
INESTABILIDAD ROTACIONAL O AXIAL: lo que aumenta la
estabilidad de la sintesis. En caso de presentar un trazo

—
oo =
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subtrocantérico es mejor realizar un enclavado largo CONCLUSIONES
encerrojado distalmente.

Las fracturas del fémur proximal presentan una alta

10.-EVITAR LA DBTRACC'@N'DEL FOCO DE FRACTURA: lo incidencia en la poblacién, con repercusion importante en la
que puede aumentar la posibilidad de pseudoartrosis (Figura morbi-mortalidad del paciente, lo que supone un importante
5), con desmontaje o rotura de material asociados. problema tanto individual como social.

Existen multiples dispositivos para la fijacion de estas
fracturas. El més utilizado hoy dia es el enclavado intramedular
en el caso de fracturas intertrocantéricas, aunque en diferentes
estudios no se han demostrado diferencias estadisticamente
significativas respecto a sistemas de placa-tornillo deslizante.
Existe una mayor tendencia al menor sangrado y duracion
intraoperatorios con el enclavado endomedular.

Muchas de las posibles complicaciones pueden
derivarse de unainadecuada reduccion o técnica quirdrgica, lo
que puede ser evitable si seguimos una serie de
Figura 5: Pseudoartrosis de fractura subtrocantérea con recomendaciones para intentar estabilizar los fragmentos de la

rotura de material por fatiga mejor manera posible.
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Preguntas al experto en Anestesia/Dolor en el anciano con fractura de cadera &

Q)
o)
©

1-;Qué medidas analgésicas son mas eficaces en los periodos preoperatorios y post-operatorios

inmediatos?

Inicialmente, reducir e inmovilizar la Fractura de
Cadera (FOC), administrar una analgesia multimodal
preventiva pautada que incluya un tratamiento del dolor
irruptivo que provoca movilizar al paciente y, disminuir la
demora quirdrgica.

La intensidad del dolor post-fractura o postoperatorio
y la necesidad de analgesia es extraordinariamente diferente
entre los pacientes. Pero en general, la intensidad del dolor es
importante y depende previsiblemente del trazo de la FOC:
subcapital, pertrocantérea o subtrocantérea; del grado de
desplazamiento y conminucion de los fragmentos, de la
calidad del hueso, del hematoma 'y de la contractura muscular
que produce la FOC. Entre todas las FOC, las extracapsulares
inestables y, especialmente las subtrocantéreas, son las que
requieren mas analgesia preoperatoria.

La analgesia multimodal preventiva en la FOC se basa
en administrar los analgésicos menores y opiaceos siguiendo
un ascensor terapéutico y no la escalera de la OMS, es decir,
comenzamos directamente con mini dosis de analgésicos
menores y opiaceos potentes a bajas dosis, por ejemplo,
paracetamol, metamizol o un AINE y oxycodona 5 mg para
conseguir una buena analgesia con minimos efectos adversos.
Ademas, en las fracturas pertrocantéreas inestables y
persubtrocantérea, es necesario asociar un bloqueo de nervio
femoral para controlar el dolor. Esto es asi porque el dolor de la
FOC se transmite principalmente por las fibras nociceptivas del
nervio femoral y cuanto més distal sea el trazo de la fractura y
mas contractura provoque, mas efectivo es este bloqueo. Tras
las primeras 24-48 h post-fractura o post-cirugia, la intensidad

del dolor disminuye, es entonces cuando se interrumpen los
opiaceos, no necesitando volver a realizar un blogueo
nervioso periférico.

Los tratamientos cronicos con opioides no se deben
retirar, aunque si conocer que su interaccion con ansioliticos
puede causar depresion respiratoria. La oxycodona a bajas
dosis, sola o unida a naloxona, es el opioide mejor tolerado por
el ancianoy, debe formar parte de la analgesia multimodal del
19y 2° dias post-fractura y postoperatorio. El tramadol asocia
nauseas y vomitos. La meperidina causa delirium vy
neurotoxicidad en los pacientes con insuficiencia renal. La
metadona puede precipitar arritmias. La morfina  causa
nauseas, prurito, retencion urinaria, estrefiimiento y, en los
pacientes con insuficiencia renal, utilizando dosis repetidas se
asocia a depresion respiratoria y muerte. Para tratar el dolor
irruptivo preoperatorio, se pueden utilizar morficos de
absorcién répida por via mucosay corta duracion (fentanilo en
chupa chups o en frotadores de la mejilla) durante las
movilizaciones para el aseo o la realizacion de radiografias.

En los pacientes con demencia o alteraciones
cognitivas, el dolor favorece el delirio y la agitacion, ambos se
pueden prevenir con una analgesia pautada de acuerdo al tipo
de fractura.
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2-;Cual es el papel perioperatorio de los bloqueos nerviosos periféricos (BNP)?

Actualmente se considera que los BNP deben
desempefiar un papel primordial en el manejo del dolor post-
fractura y postoperatorio. Sus ventajas residen en que
permiten una analgesia selectiva de la zona dolorida, con una
bajaincidencia de efectos secundarios.

Entre todos los accesos al bloqueo del nervio femoral
la opcién con menor riesgo de complicaciones es el bloqueo
de puncion Unica a nivel del ligamento inguinal, en la zona
perivascular. Este acceso bloquea los nervios femoral vy
femorocutaneo. Es muy eficaz en todo el perioperatorio de la
FOC v, tras una capacitacion podria ser realizado por los
meédicos clinicos.

Los BNP se pueden realizar con puncion Unica o con
catéter. Los farmacos utilizados son los anestésicos locales (AL)
con o sin dexametasona. No se asocian morficos, porque no
hay receptores opioides a este nivel. Los AL utilizados difieren
en la duracion de la analgesia, del bloqueo motor y en la
cardiotoxicidad y neurotoxicidad. Junto a la calidad analgésica,
las ventajas demostradas son que producen una analgesia
preventiva, reducen la necesidad de otros analgésicos y, por
tanto, sus efectos secundarios e incluso un descenso de la
inflamacién, del delirio y de la perpetuacion del dolor que lleva
a su cronificacion.

Referencias bibliogrdficas
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3-¢Cuales son las diferencias entre la anestesia del adulto y del anciano?

Anestesia general:

La ventilacion mecénica aumenta la presion
intratoracica y disminuye el retorno venoso, el gasto cardiacoy
la saturacion cerebral de oxigeno, en mayor cuantia en el
anciano, que en el adulto y tanto mas cuanto mas anciano y
fragil es el paciente. Una saturacion cerebral de oxigeno < del
70% o su caida > del 15% desde la basal, se relaciona con
deterioro de varios test cognitivos en el postoperatorio
temprano y al mes de la FOC. La anestesia general se ha
asociado con mas episodios de insuficiencia cardiaca y de
hipoxia postoperatoria en el anciano que en el adulto y, por
eso, la necesidad de cuidados postoperatorios de calidad
aumenta en el anciano respecto al adulto joven.

Anestesia subaracnoidea:

La anestesia subaracnoidea bloguea las fibras
sensitivas, motoras y simpaticas y causa bradicardia e
hipotension arterial. El efecto del anestésico local (AL) a nivel
sensitivo, motor y simpatico, depende de la concentracion de
AL que se alcanza en los dermatomas adyacentes a la puncion
lumbar. En el anciano osteoporético el volumen de liquido
cefalorraquideo disminuye, de modo que la repercusion
hemodinamica del AL aumenta. Con la finalidad de disminuir la
repercusion hemodinamica se recomienda realizar una
anestesia subaracnoidea selectiva.

Anestesia subaracnoidea selectiva:

Su finalidad es la de optimizar el bloqueo sensitivo y
motor de la pierna fracturada, sin producir desestabilizacion
hemodindmica ni necesidad de sondaje urinario. Requiere

realizar un blogueo de nervio periférico previo a la anestesia
subaracnoideay realizar esta con mini dosis de AL hipérbatosy
fentanilo.
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4-;Cual es la mejor técnica anestésica en la cirugia de la FOC?

En Europa, la anestesia subaracnoidea es mas
utilizada que la anestesia general, mientras que en Nueva York
se utiliza mas la anestesia general. Diferentes meta-anélisis que
incluyen mas de 200.000 pacientes concluyen que la anestesia
subaracnoidea disminuye la mortalidad al mes de la FOC Yy, la
incidencia de dolor, trombosis venosa profunda,
complicaciones pulmonares, delirio postoperatorio, disfuncion
cognitiva postoperatoria, sindrome coronario agudo
perioperatorio, hemorragia intraoperatoria v, el riesgo de
institucionalizacion respecto ala anestesia general. Esto es asi a
pesar de que en los pacientes con mas riesgo de mortalidad se
indica con mas frecuencia las técnicas regionales. Por el
contrario, la anestesia general, se comporta como factor de
riesgo independiente de morbilidad respiratoria
postoperatoria y de una mayor necesidad de cuidados
postoperatorios. Ademas el coste global disminuye con las
técnicas regionales respecto las técnicas generales, siempre
que no aumente lademora quirdrgica.

En conclusion, la anestesia subaracnoidea ha
demostrado mayor beneficio que la anestesia general,
especialmente en pacientes ASA Il y IV, por lo que se considera
la técnica de eleccion (GR: A), salvo contraindicacion o
imposibilidad.
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5-;Con qué patologias es recomendable retrasar la cirugia de un anciano con FOC?

Se ha demostrado que la demora quirlrgica en la
FOC aumenta las complicaciones (Ulceras por presion, el dolor
agudo vy crénico, la insuficiencia cardiaca, las atelectasias, la
necesidad de sondaje urinario, y la mortalidad al afio de la
FOC), el coste y disminuye el numero de pacientes con
deambulacion independiente a los 6 meses. Sin embargo, en
los pacientes con una descompensacion aguda grave, parece
que estabilizarlos durante < de 4 dias mejora la supervivencia
al mes, aunque no a mas largo plazo y tampoco aumenta el
numero de pacientes que retornan al nivel de independencia
previo. Por eso, se recomienda tratar intensivamente las
comorbilidades descompensadas sin incrementar la demora
mas de 4 dias, continuando el tratamiento en el intraoperatorio
mientras se fija la fractura, utilizando el plan anestésico y
quirdrgico més adaptado a la situacion y con los cuidados
perioperatorios que se necesiten, en lugar de tratar la
enfermedad descompensada y la FOC consecutivamente. Hay
4 excepciones que deben valorarse de forma multidisciplinar la
12 es cuando el paciente no puede mantener el decubito
supino durante la cirugfa debido a una insuficiencia cardiaca,
en ese caso posiblemente el beneficio de demorar la
intervencion sea mayor; la 2% es el paciente con una
hemoglobina < de 8.5 g/dL que debe ser transfundido antes
de la cirugfa, la 32 es el paciente con hipovolemia, hipoxia o
trastorno electrolitos graves que deberia compensarse en el
preoperatorio, la 42 es el paciente con un desorden grave de la
hemostasia que puede mejorar con una demora de 3 dias. Por
otra parte, a nivel organizativo y de consumo de recursos, no
deberia haber suspensiones en quiréfano, por lo que antes de
programar al paciente, en caso de dudas razonables, debe

consultarse al anestesiélogo.
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6-;Cuando se debe transfundir antes de la intervencion de una FOC?

Para evitar complicaciones, se recomienda llegar a la
cirugfa con un riesgo de sangrado moderado o alto con al
menos 10 g/dL de hemoglobina y, para poder realizar las
cirugfas con un bajo riesgo de sangrado como la osteosintesis
con tornillos o enclavar una fractura pertrocantérea estable
con seguridad serfan 9 g/dL. Si el paciente presenta al ingreso
una Hb <10 g/dL se debe sospechar que se trata de una
fractura con alto riesgo de sangrado (pertrocantérea inestable
0 subtrocantérea) o con importantes alteraciones de la
hemostasia y si no es ninguna de las anteriores opciones, se
debe sospechar la coexistencia de una anemia previa y se debe
optimizar.

Las fracturas intracapsulares apenas sangran en el
periodo preoperatorio, y en ellas la hemorragia depende de la
técnica quirdrgica y es previsible. La hemorragia quirdrgica es
baja en la osteosintesis con tornillos, intermedia en la
artroplastia parcial y, alta en la artroplastia total de cadera; la
hemoglobina disminuye en torno a 1.5, 2.5, y 3,5-4.5 g/dL
respectivamente.

La hemorragia preoperatoria de las fracturas
extracapsulares es muy variable, depende del hematoma
perifractuario y ocurre fundamentalmente durante las
primeras 24-36 horas tras la fractura. Cuanto mayor haya sido
la anemizacion preoperatoria, mayor serd la anemizacion
intraoperatoria. La hemorragia preoperatoria e intraoperatoria
aumentan cuando la fractura es inestable multifragmentaria, y
subtrocantérica. La hemorragia quirdrgica de un enclavado
por una fractura pertrocantérea estable es baja, en la fractura

pertrocantérea inestable es moderada, en la fractura
persubtrocantérea es alta y muy alta si se abre el foco fractuario
para reducir y cerclar una fractura subtrocantérea inestable
para conseguir una osteosintesis estable.

Referencias bibliogrdficas

‘Kumar D, Mbako AN, Riddick A, Patil S, Williams P. On admisién haemoglobin in patients
with hip fracture. Injury 2011, 42: 167170
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Osteopordticas (SEFRAOS): 2012

22 Actualizacién en Ortogeriatria - Avila 2014 -




Preguntas al experto en Anestesia/Dolor en el anciano con fractura de cadera &

Q)
o)
©

7-;Puedes explicarnos el programa de ahorro de sangre que utilizais en el

Hospital Miguel Servet de Zaragoza?

El protocolo de ahorro de sangre debe valorar la
hemoglobina en la admisién, optimizar la eritropoyesis,
anticipar la calda previsible de la hemoglobina segun el tipo de
FOC y técnica quirlrgica, vigilar estrictamente la repercusion
de la hemorragia y de la anemia en los periodos de mayor
sangrado, utilizar técnicas que disminuyan la hemorragia
quirdrgicay, sifuese necesario, utilizar hemoterapia.

Conociendo que la hemoglobina disminuye 3,5 g/dL
de media, y que 200 mg de hierro pueden elevar la
hemoglobina 1 g/dL en dos semanas, deducimos que los
pacientes precisan 600 + 200 mg de hierro para compensar la
hemorragia, a pesar de tener unos niveles de ferritina
normales.

En los pacientes anémicos al ingreso (Hb < 13 g/dl)
por una FOC, administramos 600 + 200 mg Fe sacarosa iv. y
vitamina B12 en dosis Unica IM, junto a acido félico oral y, una
dosis Unica de eritropoyetina (EPO) a dosis de 600 Ul/Kg hasta
40.000, el dia del ingreso. Esto ha demostrado ser mas eficaz
en disminuir la tasa y el volumen transfusional, que la
administracion Unica de hierro, sin incremento del riesgo de
trombosis ni de accidentes vasculares. Aunque, la EPO se
contraindica en los pacientes con cancer por el riesgo de una
progresion tumoral.

En el caso de anemia moderada o grave al ingreso
(Hb<10 g/dL) valorar que la causa puede ser una fractura
pertrocantérea inestable, multifragmentaria o
persubtrocantérea, en este caso, iniciar rapidamente el

tratamiento con precursores hematinicos y eritropoyetina vy,
ademas extremar la vigilancia y el tratamiento de la
hipovolemia y de la anemia. Si no se trata de este tipo de
fracturas, pensar que puede haber un desorden importante de
la hemostasia o que la anemia puede ser previa a la fractura. En
este caso es conveniente realizar un diagnoéstico etiolégico de
la anemia antes de administrar precursores o de transfundir
(reticulocitos, vitamina B12 y &cido fdlico; estudio de hierro y
frotis sanguineo).
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study. Vox Sang. 2 50-7.

22 Actualizacién en Ortogeriatria - Avila 2014 -




Preguntas al experto en Anestesia/Dolor en el anciano con fractura de cadera

8-Con independencia de los farmacos que alteran la hemostasia,
¢Cual deberia ser el manejo de los farmacos preoperatorios?

Hay multitud de farmacos que pueden variar el efecto
de los farmacos anestésicos o pueden actuar sobre el sistema
cardiovascular (antihipertensivos, B-bloqueantes), endocrino
(hipoglucemiantes, hipotiroideos) o nervioso
(antiparkinsonianos..), modificando los efectos
cardiovasculares, endocrinos o neuroldgicos de los farmacos
que utilizamos, variando la respuesta al estrés que supone la
agresion quirdrgica o disminuyendo la defensa contra la
hipovolemia debida a una hemorragia.

La recomendacién es mantener las estatinas;
mantener los farmacos antihipertensivos mientras el paciente
mantenga una tension arterial sistélica > 140 mmHg, salvo los
I[ECAy ARA Il que se deben reducir a la mitad de dosis si se va a
realizar una anestesia subaracnoidea, los B-bloqueantes se
deben mantener mientras mantenga una frecuencia cardiaca
por encima de 60 Ipm, la metformina favorece la acidosis
lactica y se debe interrumpir 24-48 h previas a la cirugia,
sustituyéndola por insulina répida y perfusion de glucosa de
acuerdo a la glucemia capilar y protocolo hospitalario.
Respecto a los farmacos para la demencia, antiparkinsonianos
y psicotrépicos el beneficio de mantenerlos supera al riesgo;
sin embargo, los inhibidores de la monoamninooxidasa
(IMAQ) irreversibles se deben sustituir por IMAO reversibles
durante el perioperatorio. Los inhibidores de la bomba de
protones se suele administrar junto a los analgésicos AINE en el
perioperatorio. Los demés farmacos, con excepcion de los
antiagregantes y anticoagulantes que requieren sustitucion
perioperatoria, se pueden interrumpir el dia de la cirugia. El
haloperidol interfiere de forma importante con la anestesia y,

no se debe administrar desde las 12 h previas a la anestesia.
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9-;Puedes hacer un resumen didactico del tiempo de espera de todos los antiagregantes hasta
poder realizar una anestesia subaracnoidea o general ?

En el manejo perioperatorio del paciente con FOC en
tratamiento con farmacos antiagregantes o anticoagulantes es
imprescindible una evaluacion individualizada de las
condiciones del paciente, del procedimiento quirlrgico, de la
anestesia idonea y de los recursos disponibles. La toma de
decisiones debe dirigirse a reducir las complicaciones, la
dependenciay la mortalidad, y hacerlo al menor coste posible.
En los pacientes tratados con tienopiridinas o con ticagrelor, se
debe valorar el incremento del riesgo trombdtico derivado de
la suspension del tratamiento con el incremento del riesgo
hemorragico (foco de fractura o hematoma espinal secundario
a la anestesia subaracnoidea) producido por el efecto residual
del férmaco. Balancear ambos riesgos, implica elegir el
momento en el cual la demora quirlrgica sea la minima que
permita mantener el beneficio de la anestesia subaracnoidea
sin aumentar los riesgos trombdtico ni hemorragico. Para
poder disminuir la demora, serfa importante contar con un
quiréfano blindado para el paciente con FOC y tienopiridinas,
de modo que interrumpiendo la medicacion antiagregante sin
sustitucion por aspirina 100 mg, pudiéramos intervenirlo a las
72 h de interrumpir la tienopiridina y, con anestesia
subaracnoidea.

Realizar la cirugia en las primeras 24 h beneficiara a:

Los pacientes antiagregados con aspirina 100-150 mg,
triflusal, dipiridamol, y tratados con dosis profilactica de TVP de
HBPM, pueden intervenirse con una demora < 24 horas y con
anestesia subaracnoidea.

Demorar la cirugia 48 h desde la ultima dosis e intervenir
bajo anestesia subaracnoidea beneficiara a:

Los pacientes antiagregados con Aspirina 300 mg, o
Aspirina + dipiridamol o cilostasol (sin insuficiencia hepética) o
cilostasol solo vy, tratados con dosis profilactica de TVP de
HBPM. La vida media tanto del dipiridamol como del cilostazol
es de aproximadamente 10 horas y su accion antiplaquetaria es
reversible. Se recomienda sustituir por aspirina 100 mg e
interrumpir el dipiridamol o el cilostasol durante 3 vidas medias
(30-48 horas) para realizar una cirugla y anestesia
subaracnoidea seguras.

Demorar la cirugia 72 h-120 h desde la ultima dosis e
intervenir bajo anestesia subaracnoidea o general
beneficiara a:

Los pacientes tratados con tienopiridinas (clopidogrel,
prasugrel, ticlopidina) o con ticagrelor; puede ser razonable
realizar la anestesia subaracnoidea, tras 5 dfas sin una
tienopiridina o ticagrelor, o menos, si los test previos a la
puncion muestran una IP < al 20% para el receptor ADP P2Y
(VerifyNow) o un tiempo de obturacion del poro < de 106
segundos (PFA-100, cartuchos Innovance P2Y ®),

Tienopiridinas en monoterapia
Considerando la inhibicion plaquetaria esperada con

las diferentes tienopiridinas (clopidogrel 60%, prasugrel 80%,
ticagrelor 90%) y que la vida media de las plaguetas es entre 7y
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10 dias y que cada dia se generan entre un 10% y un 14 % de
nuevas plaquetas, tras interrumpir la tienopiridina, las
plaquetas que se generen tendran una funcionalidad normal.
Asl, es posible que sea seguro realizar una anestesia
subaracnoidea y la cirugia de la FOC con seguridad tras 3 dias
sin clopidogrel y sin sustitucion preoperatoria por aspirina 100
mg, en los pacientes con un recuento plaquetario > de 150.000
plaquetas microl y tras 3 dfas sin prasugrel o ticagrelor
(antiagregante reversible) en los que tengan mas de 200.000
plaquetas microL. Si por alguna razdn no se pudiera realizar la
cirugfa tras 72 h sin antiagregantes, serfa necesario iniciar la
antiagregacion con aspirina 100 mg. Actualmente se esta
intentando validar este razonamiento, que posiblemente
disminuira la demora quirdrgica en estos pacientes, a pesar de
que las unidades no cuenten con el apoyo de los test de
agregacion plaquetaria. No obstante, antes de programar a un
paciente tratado con tienopiridinas se debe consensuar con el
servicio de anestesia, si el tiempo preoperatorio puede ser
menor de 5 dias y, asi disminuir la tasa de suspensiones en
quiréfano

Terapia dual o triple terapia

Aspirina + tienopiridina (clopidogrel, prasugrel, o
ticlopidina) o ticagrelor, o triple terapia (aspirina + tienopiridina
+ cilostasol o anticoagulante oral). Dado que el manejo de los
antiagregantes en la FOC se inicia en urgencias, hasta la
decision multidisciplinar se sugiere asignar los pacientes con
terapia dual o contriple terapia a una de estas 2 situaciones:

‘Riesgo trombdtico alto o muy alto y riesgo hemorrégico
bajo (osteosintesis con tornillos y fractura pertrocantérea
estable)

‘Riesgo  trombdtico moderado a muy alto y riesgo
hemorragico moderado o alto (restantes fracturas)

Para el manejo de los antiagregantes plaquetarios
segun el riesgo trombdtico, se remite al lector a la gufa
espafiola del 2011y, a la Actualizacion en Ortogeriatria de Avila
del 2013.

1-Riesgo trombético alto o muy alto y, riesgo
hemorragico bajo: Si el paciente puede tolerar la anestesia
general sin excesivos riesgos, es razonable mantener la terapia
dual e intervenir en un plazo de 24-48 horas. Se recomienda
combinar la anestesia general con un bloqueo periférico.

2-Riesgo trombético moderado a muy alto y
riesgo hemorragico moderado-alto: Se considera que es
mas razonable retirar 2-3 dias la tienopiridina y mantener la
aspirina 100 mg y la HBPM, respecto a mantener la terapia dual,
porque en el paciente anciano, la hemorragia y sus
consecuencias son factores de riesgo de mortalidad, y la
hemorragia puede obligar a transfundir plaguetas en el
intraoperatorio (reduccion abierta de FOC inestables vy
artroplastias) o a demorar la reintroduccion postoperatoria de
la terapia dual y ambas actitudes predisponen a los eventos
isquémicos.

Si el riesgo trombdtico es muy alto el beneficio de
mantener la aspirina 100 mg e interrumpir solo 2 dias la
tienopiridina puede ser mayor que interrumpir la tienopiridina
3 dfas. Si el riesgo trombdtico no es muy alto, se sugiere
mantener la aspirina 100 mg e interrumpir el 2° antiagregante 3
dias y realizar la cirugfa bajo anestesia general combinada con
un bloqueo de nervio periférico.
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En los pacientes con triple terapia (terapia dual y un
AVK, o terapia dual y cilostasol) la aspirina y la tienopiridina se
manejan como se haindicado en la terapia dual, el cilostasol se
interrumpe al menos 48 horas o mé&s si hay insuficiencia
hepatica.

Referencias bibliogrdficas
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10-;Puedes hacer un resumen didactico del tiempo de espera de todos los anticoagulantes hasta
poder realizar una anestesia subaracnoidea o general?

Demorar la cirugia 48 h desde la tltima dosis e intervenir
bajo anestesia subaracnoidea

1-AVK (Acenocumarol y warfarina):

La intervencion quirlrgica se puede programar en
36-48 horas de la Ultima dosis de AVK, tanto en los pacientes
tratados con acenocumarol como con Warfarina, siempre que
se hayan revertido con vitamina K (5- 10 mgoral o iv).

En aras de evitar un aumento de las trombosis o de la
hemorragia, se recomienda realizar “terapia puente”
perioperatoria con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) a

dosis profilactica desde
queel INR sea

2- AVK + Aspirina100 mg

En los pacientes con un INR > de 2 al ingreso, se
recomienda revertir la anticoagulacion con vitamina K,
demorar la cirugia 36-48 h, para que el INR sea < 1,5, realizar
terapia puente con HBPM profilactica junto a aspirina 100 mg
desde que el INR sea < 2, e intervenir quirdrgicamente en 48
horas.
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3- Nuevos Anticoagulantes (ACOD) antes de la fractura:

Considerando que el paciente anciano tiene al menos
una insuficiencia renal funcional, se sugiere la siguiente pauta:
Interrumpir el farmaco sin sustitucién durante 3 vidas medias
en el preoperatorio (3 vidas medias son con apixaban 45
horas,con rivaroxaban 33 horas y con dabigatran 51 horas) y
realizar la cirugia bajo anestesia subaracnoidea. Con los 3
farmacos, se dispone actualmente de experiencia para sugerir
la anestesia subaracnoidea tras interrupcion de 48 horas sin
sustitucion por HBPM.

Para aumentar la seguridad, antes de la intervencion
se debe confirmar que el filtrado glomerular es > del 30%, la
Creatinina plasmatica es <15 mg/dL vy, el estudio de
coagulacion y las plaguetas son normales. Si la demora
quirdrgica se prolonga mas de 48 horas se sugiere iniciar un
tratamiento con HBPM profilactica a partir del 2° dia sin ACOD,
y con unintervalo libre de HBPM, de al menos 12 horas, previas
a la intervencion quirtrgica. Dado el efecto rebote de estos
farmacos se recomienda iniciar la HBPM en el postoperatorio a
dosis profilactica y sin solapar con los nuevos ACOD.
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Existe un acuerdo unanime en el tratamiento de las
fracturas subcapitales de cadera grados uno y dos de Garden
mediante osteosintesis. EI motivo de controversia esta en las
fracturas desplazadas y, especialmente, en los grupos de edad
por encima delos 65 afios

Ante una fractura subcapital, por tanto, tenemos la
opcion de la osteosintesis mediante tornillos a comprension ,0
la realizacion de una artroplastia que podra ser parcial, bipolar
o total. A favor de la osteosintesis esta el tratarse de un
procedimiento aparentemente mas simple, menor tiempo
quirdrgico, menor pérdida de sangre ,y se ha afirmado que con
menor mortalidad, aunque esto Ultimo es mas dudoso.Como
complicaciones de la osteosintesis habremos de aceptar la
necrosis de la cabeza femoral en un 40% de los casos, la
pseudoartrosis que puede llegar hasta el 43% vy, en definitiva,
una tasa de reintervencion del 42%.'A favor de la artroplastia
hemos de reconocer que existe una menor tasa de
reintervencion, con un resultado funcional mas rapido v,
naturalmente, evita las complicaciones de la osteosintesis , si
bien ,afiade otras propias como la luxacion, pero de incidencia
menor.’

De forma general podemos afirmar, que en pacientes
menores de 60 afios es preferible la osteosintesis; que en
pacientes mayores de 85 afios es preferible la artroplastia
parcial, guedando un grupo entre los 60 y los 85 afios, en que
el tratamiento es motivo de discusién™ . Las opiniones son tan
encontradas que mientras algunos autores afirman que el
mejor lugar para una protesis es la caja de instrumental, otros
refieren que la osteosintesis , en estos casos, es solo el primer
tiempo de una artroplastia en dos tiempos. Nuestra opinion
esta mas proxima a la de estos Ultimos.'
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En el 2005 se publicaron los resultados de una
encuesta internacional sobre el tratamiento quirdrgico de las
fracturas del cuello femoral desplazadas en el anciano . Las
conclusiones fueron que no existe acuerdo en el tratamiento ni
eneltipo deimplantes paralos pacientes entre 60y 80 afios.”

Sorprende este resultado ya que 2 afios antes, el
mismo autor principal, Bhandari, habia realizado un
metaanalisis en que concluyd que los resultados son mejores y
las complicaciones menores con la artroplastia’. Ademas ya se
conocia que los resultados , cuando tenemos que rescatar el
fracaso de una osteosintesis, son peores y con mayor tasa de
complicaciones que en las artroplastias primarias, asi que
ademas de suponer una segunda intervenciéon, hemos de
asumir peores resultados.”

Se sugiere con frecuencia que la osteosintesis es un
procedimiento mas barato, y sin duda que asi es si
consideramos solo el procedimiento quirdrgico. Sin embargo
cuando analizamos los costes totales en un plazo medio ,
como en el trabajo de lorio y cols,” veremos que la fijacion
interna es el procedimiento mas caro, seguido por las protesis
bipolares, mientras que la protesis total conlleva el menor
coste.

Resultados similares se han confirmado tanto en
Europa como enlos EEUU con sistemas sanitarios muy dispares

56,7,8

A la vista de todo lo planteado, en nuestra opinion , el
tratamiento ideal por encima de los 60 afios es la artroplastia,
que podra ser : parcial, bipolar o total.

En el momento actual la artroplastia parcial debe
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restringirse a pacientes de muy baja demanda funcional o con
expectativa de vidainferior a 5 afios, dada que su utilizacion, en
los pacientes activos, se ha asociado con elevadas tasas de
aflojamiento precoz ,erosion acetabular y necesidad de
revision, siendo esta revision dificil técnicamente y con elevada
incidencia de complicaciones .’

La artroplastia bipolar se introdujo con la idea de que
esa doble movilidad seria capaz de disminuir la erosion
acetabular, presentando, ademas, otras ventajas como la
menor incidencia de luxacion y una conversion mas facil a
artroplastia total si se precisa. El anélisis de la Cochrane resulta
sin embargo demoledor : considerados validos 7 ensayos que
abarcaban 857 pacientes, no hay diferencia en los resultados
clinicos ni funcionales , la tasa de complicaciones es similar y,
naturalmente, el coste de las bipolares es muy superior. Con
estos resultados consideramos que la indicacion de bipolar
debe ser cuando menos residual "

La comparacion entre artroplastia parcial y total, no
deja lugar a dudas, con mejores resultados funcionales y
menor tasa de reintervencion a favor de la total, si bien, esta
presenta una mayor tasa de luxaciones .

La evolucion de nuestra sociedad en la tercera edad,
con un estilo de vida cada vez mas activo, nos lleva a proponer
la artroplastia parcial cuando se den alguna de las siguientes
situaciones:

-expectativa de vida inferior a 3 afios
-dependiente paralas actividades de la vida diaria
-deterioro cognitivo

-comorbilidad severa.

La indicacion, por tanto en el resto de los pacientes
serade artroplastia total.

Una de las cuestiones que se han planteado
clasicamente, es si los resultados seran superponibles a los de
las artroplastias realizadas por procesos degenerativos”, y se
ha confirmado en cuanto a mortalidad”, sistema de fijacion
(cementadas - no cementadas )” si bien las secundarias a
fracturas presentan el doble de incidencia de luxacion®, motivo
por el que ,en el momento actual, indicamos los cotilos de
doble movilidad que nos permiten obviar esta circunstancia. En
ultimo termino la tasa de revision es mayor que en las
secundarias a procesos degenerativos por la mayor incidencia
de luxaciény la mayor incidencia de fracturas periprotésicas ",
cosa totalmente logica si consideramos que se trata de
fracturas por fragilidad en su gran mayorfa .

En definitiva, nuestra indicacion de tratamiento
quirdrgico en las fracturas subcapitales desplazadas en
mayores de 60 afios, es de artroplastia total, ya que
proporciona los mejores resultados clinicos y funcionales con
una menor tasa de reintervenciones, y a un menor coste que el
resto de alternativas
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La incidencia de la infeccion en los implantes que se
emplean para el tratamiento de las fracturas de cadera varia en
funcion del tipo de implante, pero lo primero que debemos
preguntarnos es si la causa de esta variacion es debida al tipo
de implante en sf 0 a las caracteristicas del paciente que lo
porta. En este sentido hay varios estudios en los que se ponen
de manifiesto las diferencias entre los pacientes portadores de
una artroplastia total y una parcial”. Los pacientes con
hemiartroplastia son pacientes con edad superior (79 vs. 65
afios, p < 0.001) y mayor nimero de comorbilidades asociadas
(86 % vs. 67 %, p = 0.02) que los pacientes con otros implantes
como una artroplastia total. Probablemente, esa mayor
incidencia de comorbilidades es la causante de que el fracaso
en el tratamiento inicial por diferentes causas y la tasa global de
mortalidad resulten superiores en el grupo de pacientes con
hemiartroplastia (44 % vs. 23 %, p=0.01y 28 % vs. 7 %,
p = 0.001, respectivamente).

Las diferencias epidemioldgicas encontradas entre
ambos tipos de implantes (principalmente en lo referente a
edad, sexo y comorbilidades asociadas) se traducen en
diferencias en la etiologia del proceso infeccioso. En los
pacientes con una protesis total de cadera la infeccion tardia
por diseminacién hematdgena es mas frecuente, con el
estafilococo aureus como germen mas prevalente (44% frente
a 26% en las hemiartroplastias, p=0,032) mientras que los
bacilos Gram negativos se encuentran presentes con mayor
frecuencia en las hemiartroplastias (73% vs 51%, p = 0.018) lo
que parece guardar relacion con la mayor incidencia de
infecciones por continuidad en este segundo grupo.

EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA

De 520.000 habitantes que es el area de referencia
que le corresponde a nuestro centro, encontramos 120.000
pacientes mayores de 65 afios y un nimero de intervenciones
que oscila entre las 390 y las 430 anuales, concretamente el
nimero medio de fracturas pertrocantéreas es de 190/afio
(150-320). Los pacientes realizan por protocolo seguimientos
en consultas externas al mes, a los tres y a los seis meses. Tras
un estudio retrospectivo de todas las fracturas intervenidas en
nuestro centro que presentaban un seguimiento completo
hasta los seis meses se extrajeron 1079 historias clinicas. Sobre
las mismas se llevd a cabo un andlisis de los datos
epidemiolégico-clinicos de los pacientes. La edad media de la
muestra resultd ser de 82 afios (18-99) con un pico superior al
20% entre los 86 y los 90 afios. El 65% presentaban un Riesgo
Anestésico ASA Il (American Society of Annesthesiology). En
relacion a las complicaciones postoperatorias el 54% de los
pacientes no presentaba ninguna complicacion, el 1% més de
una complicacion y el 7% presentaron una infeccion de la
herida (profunda o superficial).

Entre las complicaciones tardias hallamos un 3% de
pacientes con infeccion, en un 2% ocurrié un fendémeno de
corte, 1% protrusién tornillo cefélico, fractura tras enclavado en
el 1%, rotura tornillo distal 1%. El 91% no presentaron
complicaciones.

Aunque las repercusiones clinicas y personales de la infeccion
de los implantes empleados en el tratamiento de las fracturas
de cadera son devastadoras, no debemos olvidarnos del
impacto econdémico que ocasionan. Solo en relacion a los
costes hospitalarios (excluyendo los extrahospitalarios)
prolongan la estancia media tras fractura de cadera un
promedio de 6,5 dias v el coste de 3.800 a 7.500 dolares,
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duplican ademas el riesgo de mortalidad (7,8% vs 3,5%),
presentan un 60% de mas probabilidad deingresaren la UCly
quintuplican el riesgo de reingreso’.

¢COMO SE IDENTIFICAN?

Esta complicacion da lugar a desafios en diferentes
frentes vy uno de ellos es la dificultad de alcanzar un
diagnostico. No existe acuerdo sobre un “gold standard” para
el diagndéstico de la infeccion periprotésica, y aunque los
cultivos de tejidos y fluidos han sido considerados
tradicionalmente como el patrén oro, dan lugar a porcentajes
importantes de falsos positivos y negativos.

El diagndstico se basa en tres pilares: la clinica, las
pruebas seroldgicasy las pruebas de imagen.

Clinica: muchas veces totalmente inespecifica,
simplemente dolor. Otras veces resulta mas florida y por lo
tanto evidente con la aparicion de zonas enrojecidas, calientes,
abscesos con fluctuacion, fistulas etc...

En relacion a las pruebas seroldgicas niveles de
VSG>30 mm/h presentan una sensibilidad de un 66-82% vy
una especificidad de un 85-90%. La PCR cuando se encuentra
por encima de los 10 mg/! presenta una sensibilidad del 77-
96% y una especificidad del 84-92%. Por lo que la combinacion
de la elevacion de ambas tiene un elevado valor diagndstico
(Valor Predictivo Positivo del 83% y Valor Predictivo Negativo
cuando ambas estan normales de un 92-100%)".

La PCR y la VSG son muy sensibles a la presencia de
infeccion periprotésica articular, sin embargo su especificidad
es relativamente baja debido a que niveles elevados pueden

ser causados por otras enfermedades inflamatorias. La VSG
puede persistir elevada durante meses sin resultar esto
patolégico, la PCR, sin embargo, alcanza su méximo entre el
2°-3°dfa, volviendo ala normalidad alas 2-3 semanas’.

Los cultivos, que como deciamos anteriormente, han
sido considerados el patron oro en el diagnostico pueden
resultar negativos por mdltiples factores® como la
administracion de antibidticos, la formacion del biofilm o la
incapacidad de los medios de crecimiento estandar de aislar
microrganismos raros (lo que conducirfa a falsos negativos). En
otras ocasiones resultan positivos y tan sélo suponen una
contaminacion (Falso positivo), debemos pensar en ello ante el
crecimiento de un patégeno de baja virulencia solitario. Se
recomienda la recogida y envio a cultivo de al menos 5-6
muestras de tejido, considerandose significativo la presencia
del microorganismo en 3 o mas muestras, dudoso el
aislamiento que aparece en 2 y contaminante el que aparece
en unasola. Las muestras deben ser de tejido y nunca tomadas
con torunda. Ante escasez de material puede hacerse un
lavado con suero fisioldgico y aspirar con aguja y jeringa. Otra
técnica que puede ayudar en el diagndstico es la sonicacion del
implante (aplicacion de ultrasonidos de baja frecuencia que
despegan el biofilm de la superficie del implante sin matar las
bacterias) lo que facilita el aislamiento del microorganismo
mediante el empleo de técnicas de cultivo convencionales. A
su vez, el aumento de la sensibilidad diagndstica ocasiona
problemas ante el aislamiento inesperado de
microorganismos en pacientes sin sospecha clara de infeccion.

Otras técnicas como la amplificacion de ADN, detecta
secuencias especificas de ADN bacteriano, sin embargo, esto
puede ocasionar problemas de interpretacion derivados de la
deteccion de resultados positivos en pacientes tedricamente
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no infectados (Falso positivo). Otro problema serfa el de las
infecciones polimicrobianas (tan frecuentes en pacientes
ancianos con multiples comorbilidades asociadas) que no
serfanidentificables mediante esta técnica.

Choi HR’ sefialan que la presencia de cultivos
negativos en una infeccion no se considera un factor
pronostico negativo.

En relacion a las pruebas de imagen la radiologia
simple sigue desempefiando un papel esencial en el
diagnostico de infecciones protésicas. Ante todo sirve para el
diagnéstico negativo, siendo esencial para descartar causas
mecanicas de dolor o de mala evoluciéon. Hay una serie de
signos radiogréaficos que podemos unificar en tres grupos y
resultan altamente sugerentes de un proceso infeccioso: 1)
aflojamiento, hundimiento y lineas radiotransparentes
tempranas, de progresion rapida y sin explicacion mecanica. 2)
quistes 6seos, osteolisis focales precoces / masivas /
rapidamente progresivas. 3) reacciones periosticas y periostitis,
casi patognomonicos. La Tomografia Axial Computerizada
puede aportar informacion sobre colecciones liquidas
periprotésicas y la Resonancia Magnética (prueba de
referencia en el diagnostico de la osteomielitis) no aporta
ninguna informacién en la Infeccién Periprotésica Articular.

La gammagrafia con leucocitos marcados (TC o In)
tiene una baja sensibilidad (ya que no son capaces de detectar
el biofilm adherido al implante), sin embargo, la especificidad
es bastante elevada alcanzando el 85%. Para mejorar el
rendimiento diagndstico su combinacion con la gammagrafia
de médula ésea consigue un VPP del 89-98%".

En relacion al PET (Tomografia por emisién de

positrones) los primeros trabajos resultaron altamente
prometedores, pero luego no ha demostrado superioridad al
resto de pruebas. Es poco especifica (detecta inflamacion),
ademas es positiva en enfermedad de particulas por desgaste
y su valor predictivo es inferior a la combinacion de
Gammagrafia de médula y leucocitos marcados. Ademas
resulta una prueba caray de dificil acceso.

La figura 1resume la secuencia que debe seguirse en
el diagnostico de infeccién periprétesica articular’.  Las
directrices  AAOS (American Academic of Orthopaedic
Surgeons)® con un grado de recomendacién moderado
consideran la eliminacion de los antibidticos minimo 2
semanas antes a la obtencion del cultivo intraarticular. Existe,
sin embargo, una fuerte recomendacion de no utilizar el Gram
para descartar la infeccion protésica y de no utilizar
antibiéticos en pacientes en los que se sospecha dicha
infeccion hastala obtencion de cultivos intraarticulares.

La definicion de infeccién protésica es imprescindible
para poder realizar comparaciones entre los diferentes
estudios y proporcionar al clinico herramientas diagnosticas
cuando se sospecha infeccion.

La Musculosketetal Infection Society (MSIS) ha
desarrollado una definicién de Infeccion Periprotesica Articular
que proporciona uniformidad en el campo diagndstico (Tabla

1.
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;{COMO SE TRATAN?
Existen basicamente tres tipos de tratamientos:

1-Tratamiento de la Infeccion conservando el
implante

2-Tratamiento de la infeccion recambiando el
implante

3-Técnicas derescate

La realizacion de un tratamiento u otro va a depender
de varios factores. Por un lado de factores dependientes del
propio paciente (demanda funcional, sintomatologia clinica,
comorbilidades asociadas...). Influyen también en la toma de
decision terapéutica el momento en el que se realiza el
diagndstico de la misma (precoz o tardia), el germen causante
de lainfeccion, el tipo de implante, el estado de la piel y tejidos
blandosy larespuesta al tratamiento antibiético.

Conservacién del implante protésico

Se acompafia de un tratamiento mediante
antibioterapia intravenosa y desbridamiento quirurgico.

Recambio protésico
Este puederealizarse

-En un tiempo, se retira la protesis infectada y se
implantala nueva en el mismo acto quirdrgico

-Intermedio en dos tiempos

-Retrasado en dos tiempos

Técnicas de Salvamento

Comprenden principalmente tres tipos de actos
quirdrgicos:

-Artroplastia de reseccion
-Artrodesis
-Amputacion

Una vez realizado el tratamiento quirdrgico y tomadas
las muestras de tejido pertinentes se puede iniciar un
tratamiento antibidtico empirico en espera de los resultados de
los cultivos definitivos. Este tratamiento empirico puede estar
basado en cultivos previos existentes o en combinaciones de
antibioticos ampliamente aceptadas que cubren los
microorganismos més frecuentes: Glucopéptidos +
Rifampicina, Fluorquinolonas+Rifampicina, Cotrimoxazol +
Rifampicina, Oxazolididonas, Carbapenemes, Gliciciclinas. Una
vez recibido el resultado definitivo del cultivo de las muestras
enviadas en quiréfano iniciamos un tratamiento antibidtico
dirigido en funcion de la sensibilidad in vitro del
microorganismo (antibiograma) y de otros factores
dependientes del paciente como son su funcion renal y
hepética o las posibles interacciones medicamentosas que
puedan aparecer con otros tratamientos concomitantes.
Inicialmente el tratamiento se instaura via intravenosa con una
duracion que oscila entre las 2 y las 4 semanas para
posteriormente continuar con via oral hasta los tres meses en
los casos de artroplastia de cadera. Durante este periodo se
realizara un seguimiento de la respuesta al tratamiento a través
de parémetros clinicos, analiticos, microbioldgicos vy
radiolégicos. En la Figura 2 se resume el algoritmo de
tratamiento en caso de infeccion por estafilococo aureus o
coagulasa negativos.
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;COMO SE PREVIENEN?

Son varios los factores que influyen en el desarrollo de una infeccion protésica. La cantidad y virulencia del
microorganismo, la capacidad de respuesta del paciente y las condiciones de la herida son algunos de los factores clave. Cada
uno de estos factores puede influir antes, durante o después de laintervencion quirdrgica:

Microorganismo:

PREOPERATORIO CIRUGIA POSTOPERATORIO

Paciente:

PREOPERATORIO CIRUGIA POSTOPERATORIO
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Condiciones de la herida:

PREOPERATORIO

Operaciones previas
Infecciones previas

Déficit vascular

Condiciones locales de la piel
Excesiva cicatriz

Duracion
Técnica

CIRUGIA

Seleccion de implante
Seleccion de suturas
Antibidticos en cemento
Hemostasia

Injerto 6seo

POSTOPERATORIO

Hematoma

Necrosis cutanea
Deshiscencia herida
Prétesis aflojada
Particulas de desgaste

Drenajes quirdrgicos

En cirugia limpia la infeccion puede oscilar entre el
1.1% a 15.8% en funcién del estado del paciente. Como hemos
mencionado anteriormente las comorbilidades alteran esta
tasa, asf en pacientes con artrosis es de 0,3%, en pacientes con
artritis reumatoide de un 1,2%, en pacientes con psoriasis
asciende a un 5,5%, en los pacientes con infeccion urinaria
postoperatoria la tasa es de un 6,2% y en los pacientes
diabéticos llega hasta el 6,5%.

El tiempo de ingreso previo a la cirugia también
tiene su influencia en la tasa de infeccion encontrada
incrementandose esta de manera directamente proporcional
alincremento dela estancia.

La infeccion que acontece tras la implantacion de una

prétesis puede tener su origen en tres vias:

-Existencia de una infeccion subclinica en la
articulacion receptora delimplante.

-Introduccion iatrogénica
-Extension hematogena

Las vias de contaminacion quirdrgica son
principalmente dos: el contacto directo y la via aérea. El
contacto directo es la principal y puede tener lugar a través de
las manos, el instrumental o la piel. La via aérea tiene menos
importancia en la actualidad por la modernizacion de los
quiréfanos  (incluso en algunos existen campanas de flujo
laminar) y el empleo de la profilaxis antibiética.

Otra via de contaminacion es la hematégena. Su
prevalencia no se conoce a ciencia cierta pero ocurre. Puede
tener lugar por bacteriemias postoperatorias de origen
urinario (las mas frecuentes), en catéteres, cutdneo o por
manipulaciones dentales.

En la prevencién y control de la infeccion
posquirdrgica la antibioterapia perioperatoria es la variable

=
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individual mas importante. Posiblemente una dosis Unica
previa a la cirugia es tan eficaz como un protocolo de 48 horas
postoperatorio. Enrelacion al empleo de drenajes existe cierta
controversia. No hay documentacion con significacion que
permita establecer una clara reduccion en seromas, infeccion
profunda o reintervenciones. Para que esta profilaxis
antibidtica sea eficaz debe administrarse de manera adecuada:
30-60 minutos antes de la incision, 5-10 minutos antes de la
isquemia y suministrar una segunda dosis en procedimientos
prolongados. Aunque cada centro tiene sus protocolos de
profilaxis antibidtica establecidos, entre los que més se
emplean se encuentran la cefazolina (cefalosporina de primera
generacion y larga vida media, relativamente barata y poco
tdxica), clindamicina (empleada principalmente en alérgicos a
penicilinas y cefalosporinas) y vancomicina.

En cuanto a la duracion de la misma se ha observado
que tras una dosis Unica postoperatoria la tasa de infeccion en
artroplastia de rodilla era de 0,8%, y tras tres dosis
postoperatorias esta descendia a un 0,5%, por lo que la
recomendacion es de una dosis preoperatoria sequido de 2-3
dosis postoperatorias con ello se disminuye la toxicidad, se
previene la seleccion de organismos resistentes y se reduce el
gasto. Elempleo de cemento con antibidtico esta ampliamente
extendido. Tiene el inconveniente de generar posibles alergias
y de facilitar la aparicion de resistencias en los
microorganismaos.

Durante el propio acto quirdrgico son varias las
precauciones que debemos llevar a cabo para reducir el riesgo
de infeccion. La duracion de la cirugia debe tenerse presente
ya que el riesgo de infeccion aumenta conforme se
incrementan los tiempos quirdrgicos. El lavado durante el acto
quirurgico (pulsatil o no) ha demostrado reducir los indices de
infeccion.

Una adecuada hemostasia que evite la formacién de
hematomas y una cuidadosa manipulacion de los tejidos
resultan esenciales. El cierre de la herida, aunque en ocasiones
se considera una parte de la cirugia con escasa importancia, no
lo es asi. Debe ser realizado por personas responsables, la
eleccion de los planos y de las suturas debe ser correcta y la
tension de los tejidos y la técnica adecuadas.

En el postoperatorio debemos extremar el cuidado
de las heridas quirlrgicas y realizar las curas en las maximas
condiciones de esterilidad posible. La movilizacion de los
pacientes encamados es esencial para prevenir laformacion de
escaras que puedan actuar como posibles focos de infeccion.
La vigilancia de drenajes (evitar su mantenimiento si ya no
ejercen su funcion), sondas y catéteres (retirar en casos de
flebitis, inadecuado funcionamiento..) también contribuyen a
evitar el desarrollo de infeccion. Como se menciond
anteriormente las manipulaciones dentales o urolégicas deben
evitarse en el postoperatorio inmediato y de ser inevitables su
realizacion ira siempre acompafiada de una adecuada
profilaxis antibidtica.

MICROORGANISMOS

El Staphyloccus epidermidis junto con S. Aureus son
los causantes de mas del 50% de las infecciones. En segundo
lugar se encontrarianlas Bacterias gramnegativas aerobias.

Staphyloccus epidermidis: Forma parte de la flora
normal de la piel, desde la dermis colonizan estructuras
superficiales epidérmicas. Normalmente son sensibles a
meticilina-cloxacilina. A los 10 dias de ingreso el 91% son
resistentes.
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Staphyloccocus aureus: Reservorio en fosas nasales,
ocupante de estructuras superficiales de la piel con caracter
transitorio, y habitualmente sensibles a meticilina-cloxacilina.
Cepas SAMR se extienden con gran facilidad de forma
epidémica.

Bacterias gramnegativas aerobias: Enterobacterias y
Pseudomonas. No colonizan habitualmente la piel. E. Colj,
Proteusy Pseudomonas representan el 25-30% infecciones.

PECULIARIEDADES DE LAS INFECCIONES PROTESICAS

. Nolleganalimplante antibidticos

Il. Los biomaterialesinhiben el sistema inmune

Ill. Las bacterias colonizan las superficies protésicas
IV. Bacterias intracelulares

Es frecuente la colonizacion dellecho quirlrgico hasta
en el 68% de los casos. La presencia de un cuerpo extrafio hace
disminuir la concentracion minima de S. aureus para producir
infeccion de 10°a 10°. En el proceso de infeccién protésica juega
un papel esencial la formacién del Biofilm o Biocapa alrededor
delimplante. Se trata de una cubierta proteica procedente del
huésped (fibrindgeno, fibronectina, coldgeno,...) que facilita la
colonizacion del implante y la adherencia al mismo. Las
bacterias embebidas en el biofilm tienen una sensibilidad
reducida a los antibidticos debido por un lado a la inhibicion
que ejercen los componentes del mismo y por otro a la escasa
capacidad de penetracion del antibidtico en el biofilm.

En resumen, pocas areas de la Cirugia Ortopédica y
Traumatoldgica son sujeto de tanta controversia, mito vy
desesperacion como lo es la infeccion protésica. La prevencion
es compleja con muchos puntos a resolver. Una aplicacion
atenta de principios razonables de control de la infeccion con
los objetivos de mejorar el entorno de la herida quirdrgica,
aumentar la respuesta del huésped y reducir la contaminacion
bacteriana a lo largo de todo el proceso son esenciales para
reducir su prevalencia.

spiracion Secciones

congeladas
Cultivo
muestras

Figura 1- Secuencia Diagndstica en Infeccion Periprétesica Articular
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¢Estan estos 3 criterios presentes?
DEFINICION DE INFECCION PROTESICA
1.- Duracion de los sintomas més de 10 dfas
, . L 2.- Protesis estable mecanicamente
1) Hay una fistula comunicando con la prétesis. 3.- Patbgeno causante sensible al

tratamiento antibiotico oral

2) Se aisla un patdgeno mediante cultivo de dos o mas muestras
separadas de tejido o de fluidos obtenidos de la articulacion afecta.

3) Cuando cuatro de los siguientes seis criterios se encuentran Intento de conservacién Recambio protésico:

. de la protesis:
presentes: - Estadio 1: retirada del implante,

desbridamiento quirdrgico y uso espaciador con ab y ab iv 6s
a.AumentodelaVSGyPCR prolongado de ab (3-6m) - Estadio 2: nuevo implante si no
b. Elevacién de los PMN (%) sinoviales existe evidencia clinica ni
'/ , ) ) microbiolégica de infeccion.
c. Elevacion del recuento de glébulos blanco sinoviales
d. Presencia de pusen la articulacion afecta
e. Aislamiento de algin germen en un cultivo del tejido & Hay una infeccion recurrente por
periprotésico ofluido estafilococo o una infeccion por
. (e . un nuevo germen?
f. Mas de 5 neutrdfilos por campo en cinco campos a ‘
400 de magnificacion

Seguimiento a largo plazo

Tabla 1- Criterios de infeccion. Definicion Figura 2- Algoritmo de tratamiento de la infeccion protésica
causada por estafilococo aureus o estafilococos coagulasa negativos.
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.- En el protocolo que utiliza, ;qué

parametros analiticos es importante

pedir después de una fractura
osteoporotica (FrOP) y antes de empezar
con su tratamiento?

Se consideran fracturas osteopordticas, por
fragilidad o de baja energia aquellas que resultan de una
caida desde una altura igual o menor a la propia altura, o
bien, a aquella que se presenta en ausencia de un
traumatismo previo obvio localizada en un hueso del
esqueleto axial o periférico, exceptuando craneo o cara,
que afecta a pacientes mayores de 50 afios una vez han
sido excluidas otras causas de fragilidad esquelética .

Tabla 1. Pardmetros analiticos en el estudio de Osteoporosis

Prueba Anomalia detectada  Sospecha diagnestica

Hemograma completo con VSG  Anamia y TVSG

Mieloma
Fractura patoldgica

Creatinina T Creatinina

Enfermedad renal

Calcio 7 Calcio

+ Calcio
Fosforo + Fosforo

Hiperparatiroxdismo1®,
Hipercalcemia tumoral
Malabsorcidn, défict de vitamina D
Ostac

Fosfatasa alcalina 7 Fosfatasa alcalina  Enfermedad hepatica, defict de vitamina D,
erfermedad de Paget
Transamasas T Transaminasas Enfermeded hepédtica
Albumina + Albimina Malnutricion, er
Electroforesis de proteinas Gammapaltias Migloma
PTH TPTH Hiperparatirorismo 1° o0 2°
25 (OH)-vitamina D_ 25 (OH)vitamina O _ Defict de vitamina D_
TSH (ultrazensible) + TSH Hipertiroidismo
Calcio en ofina Hipercaiciuna Hipercalciuria pnmana o secundaria a
h tiroadi , hipercal ia tumoral,

hepatica o renal

perp
hipertiroidismo, ete

Esta definicion lleva implicito el hecho de que una vez
determinado el carécter de fractura por fragilidad han de
descartarse otras causas de fractura de baja energia no
osteopordticas, tales como las fracturas patoldgicas
secundarias a alteraciones endocrinometabdlicas
(hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, osteomalacia, déficit de
vitamina D, etc) y las secundarias a patologias neoplasicas
locales o generales, tanto benignas como malignas (tumores
bseos primarios, metastasis 6seas, mieloma, etc.) °.
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.- ¢Determinais niveles de calcio,

vitamina D y PTH antes de iniciar

tratamiento con antirresortivo u
osteoformador?

Los niveles bajos de vitamina D como es bien
conocido, dan lugar a un hiperparatiroidismo secundario,
que afecta negativamente al remodelado por el
incremento de la resorcién osea.

La insuficiencia de vitamina D presenta multiples
causas, desde una reduccion de su sintesis endégena, a una
disminucion de su disponibilidad y enfermedades
concomitantes. El aumento de forma persistente de hormona
paratiroidea (PTH) actia como estimulador de la resorcion
Osea, lo que tiene dos consecuencias: disminucion progresiva
de la cantidad de hueso formado, y por otro lado
adelgazamiento de todos sus elementos estructurales, con lo
que se reduce de forma global la resistencia Osea. Las
indicaciones para realizar un screening incluyen enfermedades
O0seas (raquitismo, osteomalacia, osteoporosis,
hiperparatiroidismo, fracturas por fragilidad) , edad avanzada
(sobre todo en caso de caidas o fracturas por fragilidad),
obesidad ( IMC>30 kg/m2), insuficiencia renal cronica,
sindromes de malabsorcion y tratamientos farmacoldgicos
como los glucocorticoides, antiepilépticos, retrovirales en el
caso del SIDA, antifungicos o colestiramina.

La insuficiencia de vitamina D estd muy extendida
entre la poblacién en todas las regiones del mundo,
localizandose las tasas mas altas de déficit en el este y sur de
Asia'. Es comun el déficit de vitamina D en la poblacion
geriatrica europea, con cifras que alcanzan hasta el 47 %°. En
Fspafia los valores oscilan entre el 67-91% .

En todos los casos, se debe realizar una valoracion
individual, sobre todo en aquellos supuestos en los que los
niveles oscilan entre 50y 75 nmol/l, en los que hay que tener
en cuenta la edad, la funcién renal, y se debe incrementar la
dosis en funcion del grado de severidad de enfermedades
coexistentes.
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Enrelacion a esto, cabe recordar que los tratamientos
de la osteoporosis son testados en pacientes que reciben
suplementos de calcio y vitamina D independientemente del
nivel basal de 25(0OH) D; y que en la practica clinica, las
determinaciones de los niveles de vitamina D se realizan como
parte del diagnostico y no dentro de la rutina de seguimiento
del paciente anciano osteoporotico.

Como conclusion creemos que debe indicarse una
determinacion de los niveles de vitamina D en todos los
pacientes con fractura osteopordtica de cadera y en los
pacientes con fractura, de alta o baja energfa, que presenten
factores de riesgo de osteoporosis’y tratarla si hay insuficiencia
o déficit.
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.- ¢De qué forma se repone el déficit
devitamina D?

Los niveles de 25(0OH) D estan considerados como el
mejor biomarcador del estatus de vitamina D pero no existe un
consenso en cuanto a la definiciéon de los términos
“insuficiencia” y “déficit” de vitamina D'. Los expertos europeos
abogan por los 50 nmol/I mientras que los estadounidenses
establecen como nivel de corte los 75 nmol/l °. Ademaés de la
falta de consenso en cuanto al nivel optimo, no hay
unanimidad en cuanto a la dosis necesaria para conseguir un
determinado nivel en sangre’. Hablaremos de insuficiencia
cuando los niveles de 25(0OH) D se sitdan entre 25y 50 nmol/!
(<20 ng/ml) y de deficiencia cuando son inferioresa 25 nmol/I
(<10ng/ml). Se consideran niveles suficientes en la poblacion
general a partir de 50 nmol/I (220 ng/ml) pues es a partir de
esta cifra cuando se normaliza el turn over 6seo y los valores de
PTH en sangre. Es deseable que superen los 60 nmol/I, siendo
lo ideal 75 nmol/I (=30 ng/ml) en el caso de ancianos fragiles
que tiene un riesgo incrementado de caidas y de fracturas (ej.
aquellos con antecedente de fractura por fragilidad, edad
avanzada y debilidad muscular), por el beneficio en que
presenta en cuanto alas fracturas, caidas y mortalidad **.

El valor sérico 6ptimo de 25-hidroxivitamina D
(25[0OH] D) es de 75 nmol/I (30 ng/ml) porque con él se
normalizan los valores de parathormona (PTH) y se consigue
una maxima absorcion del calcio intestinal. Es por ello, que se
aconsejan niveles superiores a 75 -100 nmol/I (30-40 ng/ml) de
vitamina D sobre todo en ancianos fragiles, con alto riesgo de
caidasy de fracturas.

En el resto de poblacion general (mujeres
postmenopausicas vy resto de ancianos) el umbral de
tratamiento se establece en cifras en sangre inferiores a 50

2,47

nmol/l“*".
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Se recomiendan en general, de 800 a 1000 Ul / dfa
para alcanzar estos niveles a partir de los 70 afios™. En
conclusion, los adultos con deficiencia de vitamina D deben ser
tratados con 50.000 Ul de vitamina D2 o D3 una vez por
semana durante 8 a 12 semanas para alcanzar niveles de 25-
OH vitamina D proximos a 30 ng/ml (75 nmol/L), seguidas de
dosis de mantenimiento (1500-2.000 1U/dia) que garanticen la
estabilidad de dichos niveles.

- =
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La fraccién de riesgo que un determinado farmaco

.- ¢Cudl es el nivel de eficacia de los consigue eliminar se conoce como la Reduccion del Riesgo

farmacos disponibles en la Relativo (RRR). A la fracciéon de riesgo que sigue presente a

prevencion de fracturas? pesar de la intervencion farmacoldgica se le denomina riesgo

relativo (RR). Los resultados de los ensayos clinicos con

farmacos antiosteoporoéticos suelen hacer referencia al RR, es

decir, al riesgo de fractura osteopordtica que sigue presente
unavez instaurado el tratamiento.

La eficacia de un farmaco antiosteopordtico se
determina sobre la base de su capacidad para hacer disminuir
la incidencia de fracturas, evitando tanto las fracturas
vertebrales como las no vertebrales, incluyéndose en estas, las
fracturas de cadera. No todos los farmacos han demostrado
eficacia en la prevencién secundaria de las fracturas no
vertebrales en su conjunto, ni tampoco ser eficaces
especificamente para la prevencion de la fractura
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osteopordtica de cadera'**. En la actualidad, y de acuerdo con

los niveles de evidencia Iy grados de recomendacion A, son: la
terapia hormonal sustitutiva (TSH), los bifosfonatos, ranelato
de estroncio, denosumaby teriparatida.

Los farmacos especificamente eficaces para la
prevencion de fracturas de cadera osteoporoéticas son la TSH,
los bifosfonatos (alendronato, risedronato, y zolendronato), el
ranelato de estroncio y denosumab.

Elefecto del ibandronato sobre la reduccion del riesgo
de fracturas no vertebrales, sélo ha sido demostrado en
analisis post hoc en mujeres con osteoporosis establecida .

El ranelato de estroncio ha sido retirado del mercado
espafiol recientemente °.
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.- ¢Cudles son las recomendaciones
propuestas por la GEIOS para el
tratamiento de la osteoporosis?

Guia de Prdctica Clinica de OP-FrOP de la SECOT
Algoritmo de tratamiento mujeres posmenopausicas con ARFrOP

[ MUJERES POSMENOPAUSICAS CON ARFrOP }—

Recomendaciones no farmacoldgicas universales
Garantizar adecuado aporte de Ca y Vitamina D

‘[ Tratamiento durante 5 afios, reevaluacién ‘ 12 OPCION = BIFOSFONATOSVO ] Muy alto riesgo de FrOP

de riesgo y valorar continuidad o Alendronato o Risedronato (> 2 FrVOP, FrVOP + FrNoVOP)
vacaciones terapéuticas Ibandronato sdlo «L-RR de FrvOP

cumplimiento o fracaso terapéutico Alternativa: Denosumab, Zoledronato IV

|

DENOSUMAB
Alternativa: Raloxifeno, Ranelato de estroncio

{ Contraindicacion, mala tolerancia, mal }_ = 1-34 PTH (Teriparatide) }

riesgo y valorar continuidad o vacaciones
terapéuticas

reevaluacion de riesgo y y valorar
continuidad con bifosfonatos

Tratamiento durante 5 afios, reevaluacion de } [ Tratamiento durante 2 afios,

Valoracion continuidad mediante revaloracion clinica del riesgo de FrOP
(Herramienta FRAX® version Espafia)

Dr.J.R. Caeiro

_o s
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Taller de Prdctica Clinica en OP-FrOP
Algoritmo de tratamiento varones con ARFrOP

[ VARONESCON ARFrOP ]

Recomendaciones no farmacoldgicas universales
Garantizar adecuado aporte de Cay Vitamina D

Tratamie-ntn durante 5 anusf re?valuacicln 12 OPCION = BIFOSFONATOS
de riesgo y valorar continuidad o }
Risedronato

vacaciones terapéuticas

cumplimiento o fracaso terapeutico (>2 FrVOP, FrVOP + FrNoVOP)

y

DENOSUMAB
Alternativa: Zoledronato IV

1-34 PTH (Teriparatide)

( Contraindicacion, mala tolerancia, mal } o Muy alto riesgo de FrOP ]

de riesgo y valorar continuidad o reevaluacion de riesgo y y valorar

Tratamiento durante 3 afios, reevaluadion Tratamiento durante 2 afios,
vacaciones terapeuticas continuidad con bifosfonatos

\( Valoracion continuidad mediante revaloracion clinica del riesgo de FrOP
(Herramienta FRAX® version Espafia)
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Figura 3.

Taller de Practica Clinica en OP-FrOP
Algoritmo de tratamiento de la FrOP de la cadera

[ Paciente con FrOPCad }
I

Recomendaciones no farmacoldgicas universales

3 s i Evaluacion del riesgo de caidas
Corregir la deficiencia de vitamina D i aiasiie evesl:idn de cafdas?
Garantizar adecuado aporte de Ca y Vitamina D y i pre

T

[ 12 OPCION ¥ BIFOSFONATOS ]

y l v

Patologia Gl mayor :
No patologia Gl mayor 4 & : ¥ Contraindicacidn, malatolerancia o mal
Zitie # 5 ., Efectos secundarios conocidos con BF orales 4 5

Posicidnerguida mantenible 30-60 minutos . : - cum plimiento con bifosfonatos.

S ag: % Paciente multitratado via oral 7 E
Capacidad de seguir instrucciones de la VO Preferencia del paciente.

Y - Confinamiento en cama
Preferencia del paciente

Preferencia del paciente Fracasolprapeiticn

v
{ BIFOSFONATOS IV ]

BIFOSFONATOS ORALES

ENDRUSAT DN s arial Ac:ﬁml::o d:?gas :%m
RISEDRONATO VOsemanal
RISEDRONATD VO MENSLIZ No menos de 15 minutos de infusidn
T Preferentemente en medio hospitalario habilitado

,l, ‘-FZSemsnasdgEfésde la fractura

Alternativa: Ranelato de Estroncio? ] [ Altemativa: Denasumab J

Valoracidn continuidad mediante revaloracién clinica del riesgo de FrOP ],
(Herramienta FRAX® version Espafia)

ceios () zxsmmimmenare
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.- ¢Por qué no esta indicada la TSH
como tratamiento de la osteoporosis
del anciano?

Los estrogenos reducen el turn over éseo acelerado
inducido por la menopausia y previenen la pérdida de masa dsea
entodos los niveles del esqueleto a pesar de la edad y la duracion
de la terapia. Los resultados de los estudios observacionales y
randomizados con placebo arrojan unas cifras en torno a un 30
% en la reduccion del riesgo de fractura (vertebral y no vertebral,
incluida la cadera) independientemente de la DMO basal'.

Cuando el tratamiento es suspendido, la masa Osea
retorna a niveles de después de la menopausia pero la
proteccién frente ala fractura se mantiene durante varios afios °.

Se ha postulado que los beneficios de la TSH en mujeres
postmenopausicas jovenes superan a los riesgos, pero a
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largo plazo, no existen estudios controlados con placebo
acerca de su seguridad. En cambio, a partir de los 60 afios se
incrementa en un 30% el riesgo de enfermedad coronaria,
cancer de mama y en un 40% el riesgo de ictus .

La TSH no debe contemplarse como tratamiento de
primera linea de la osteoporosis senil  pues la edad media de
aparicion de fractura de cadera osteopordtica esta en torno a
los 79 afios, aproximadamente 25 afios después de la
menopausia®®. En este sentido es muy poco frecuente que las
mujeres continlen el tratamiento hormonal de forma tan
prolongada en el tiempo. Por todo esto, la existencia de
fracturas osteoporoticas en mujeres ancianas no se considera
hoy en difa indicacion para el tratamiento con terapia
estrogénica.
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Preguntas al experto en Osteoporosis

.- ¢Por qué Denosumab no tiene
indicacion en el varon para
tratamiento de la OP?

Los efectos preventivos .del denosumab sobre el
riesgo de fractura son particular;ﬁ’ente notables en pacientes
con alta probabilidad de fractura’; Por cada 1% de incremento
de laDMO, disminuye entorno al_'un 9-14% el riesgo de fractura
y reduce la incidencia de las fractdr,gs vertebrales (en un 68%),
no vertebrales (en un 20%) vy de"“c’:@glera (en un 40 %) en
mujeres postmenopausicas a los 3 afios de tratamiento '

e

Ademas de incrementar la DMO & _‘tedas las
localizaciones, disminuye los niveles de los maréadores del
remodelado 6seo de forma significativa en compar@cion con
alendronato, manteniéndose un perfil de seguridad |
ambos tratamientos °.

También esta indicado para incr,
en hombres con alto riesgo de fractura
por la FDA pero no en Europa), como tra
dsea en mujeres con cancer de mama,
pérdida dsea por supresion hormonal como tratamiento del
cancer de prostata y que tienen un riesgo aumentado de
fracturas .
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Preguntas al experto en Osteoporosis

.- ¢Cuantos meses es necesario tratar
para empezar a notar la eficacia del
tratamiento para la osteoporosis?

Como se ha comentado previamente, no todos
los tratamientos para la osteoporosis han demostrado la
misma eficacia para prevenir los distintos tipos de fractura,
ni tampoco con la misma velocidad.

Segun Miller (2006), los bifosfonatos son los que
resultan mas eficaces con menor tiempo de tratamiento
(en ese momento no estaban comercializados otros
farmacos de los que disponemos ahora).

En el Fracture Intervention Trial, en un subgrupo de
mujeres con diagnostico de osteoporosis, el alendronato
demostra su efecto preventivo de forma significativa al afio
para fracturas vertebrales clinicas y a los dos afios para
fracturas no vertebrales.

En el estudio Vertebral Efficacy with Risedronate
Therapy (VERT), el risedronato reduce el riesgo de fracturas no
vertebrales y de nuevas fracturas vertebrales clinicas a los 6
meses del inicio de tratamiento.

El ibandronato disminuye la apariciéon de fracturas
vertebrales morfométricas vy clinicas después de 3 afios de
tratamiento, sin demostrar eficacia en fracturas no vertebrales.

Raloxifeno demuestra una reduccion del riesgo de
fracturas vertebrales morfométricas después de tres afios de
tratamiento y de fracturas vertebrales clinicas después de un
afio, sin evidencia en la reduccién de fracturas no vertebrales
(Multiple Outcomes of Raloxifene Evaluation).

La teriparatida permite la reduccion de fracturas
vertebrales y no vertebrales después de 21 meses de
tratamiento.
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Preguntas al experto en Osteoporosis

.- Cada vez vemos mas fracturas en

pacientes ya tratados con

antirresortivos en pacientes con
buena adherencia ;qué alternativa
terapéutica ofrecemos en estos casos?

En la actualidad la eficacia de un tratamiento para la
osteoporosis viene determinada por la ausencia de fractura o
de sucesivas fracturas .

El objetivo del tratamiento serfa la ausencia total de
fracturas (riesgo 0) pero como eso no es posible, se definen
unos % de riesgo aceptables .

Cuando no aparecen nuevas fracturas, aumenta la
DMO vy disminuyen los niveles de marcadores con un
tratamiento antirresortivo estandar, esta indicado continuar
con el tratamiento.

Si en un afo de terapia, esto no se mantiene,
pensaremos en modificar el tratamiento. Se revisara en primer
lugar la adherencia (causa mas frecuente de una respuesta
pobre al tratamiento) y se excluiran causas de osteoporosis
secundaria. En algunos casos el fallo es debido a que la
estructura 6sea estd demasiado deteriorada como para
responder de forma eficaz a ese farmaco o simplemente ese
tratamiento no era el mas indicado para las caracteristicas de
ese paciente’. En caso de que la adherencia no pueda
mejorarse y se descarten causas de osteoporosis secundaria,
nos plantearemos cambiar de tratamiento cuando:

1) aparezcan dos o més fracturas por fragilidad nuevas
una fractura incidente y valores elevados de CTX (telopéptidos
carboxi y amino terminal del coldgeno |') en suero o PINP
(propéptidos carboxi y amino terminal del procolageno tipo I)
al inicio del estudio con ausencia de reduccion significativa
durante el tratamiento; 2) una disminucion significativa en la
DMO, 3) o ambos, ausencia de disminucion significativa en
CTX en suero o PINP acompafiada de una disminucion
significativa en la DMO.
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Preguntas al experto en Osteoporosis

Hay que tener en cuenta que no se consideran

fracturas por fragilidad las de la mano, créaneo, dedos, pie,
tobillo y costillas; la disminucion de la DMO para ser
significativa debe registrarse una variacion > 5% en columna
lumbar v > 4% en fémur proximal en dos o méas DXA
consecutivas. Se considera respuesta significativa al
tratamiento una disminucion de un 25% del nivel basal de los
marcadores de resorcion 6seos con tratamiento antirresortivo
y unincremento del 25% de los marcadores de formacion Osea
con tratamientos anabdlicos (PTH) después de 6 meses de
terapia. En el caso de los antirresortivos, si no se dispone de
niveles iniciales, se considera una respuesta positiva cuando
disminuyen por debajo del valor medio de la poblacion joven
adulta y sana. Se asume que no hay diferencia por sexos en
esta respuesta y las caidas son un factor a considerar en la
respuesta al tratamiento.
A pesar de que se confirme el fallo terapéutico en principio, no
se suspenderd el tratamiento, pues retomaremos los
porcentajes de riesgo de fractura previos, disminuira la DMO'y
aumentaran los niveles de marcadores de recambio éseo de
forma mas o menos rapida en funcion de la reversibilidad del
efecto del farmaco utilizado’.

Las recomendaciones generales' basadas en la
opinion de grupos de trabajo son:

-Cambio de un antirresortivo débil a uno mas potente
delamisma clase.

-Cambio de untratamiento oral a uno parenteral.

-Cambio de un antirresortivo potente a un
osteoformador.
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.- ¢(Pueden los bifosfonatos
interferir en el proceso de
consolidacion de una fractura? Si
es asi, jCuanto tiempo habria
que esperar para pautarlo
después de la fractura?

La consolidacion de la fractura osteopordtica es
fundamental para el resultado clinico en términos de
recuperacion funcional, morbilidad y calidad de vida. Se
revisO la evidencia actual acerca del impacto de
tratamientos de la osteoporosis en la reparacion ésea.

El' tratamiento con bifosfonatos en modelos
experimentales se asocia con un aumento de tamafio del callo
y la mineralizacion, la reduccion de la remodelacion del callo y
una mejor resistencia mecanica, pudiendo mejorar la fijacion
delimplante. Hasta la fecha, no hay evidencia clinica de que la
terapia con bifosfonatos perjudique la curacion de fracturas,
incluso después de una cirugfa mayor o cuando se administran
bifosfonatos inmediatamente después de la fractura. Los datos
experimentales para denosumab y raloxifeno sugieren no
tener consecuencias negativas para la reparacion ésea. Los
resultados experimentales para teriparatida indican una mayor
formacion de callo, mejora de la resistencia biomecénica y
mayor volumen de callo externo y de contenido mineral 6seo
total. Los trabajos disponibles hasta el momento son
consistentes acerca delimpacto positivo de la teriparatida en la
curacion de fracturas. Actualmente no existe ninguna
evidencia de que los tratamientos de la osteoporosis sean
perjudiciales para la reparacion ésea. Existe alguna evidencia
experimental prometedora para efectos positivos sobre la
curacion, paraalgunos de los agentes que actualmente se esta
desarrollando para la osteoporosis, en particular Sclerostin
anticuerpo y DKK1, lo que puede traducirse en aplicaciones
terapéuticas'***®".
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arallevarnos a casa...

1. Rapidez de accion diagnodstica
* |dentificacion de pacientes con alto riesgo absoluto de fractura =» factores de
riesgo, DEXA (cribaje dirigido)
o Identificacion de circunstancias clinicas que impliquen un incremento de riesgo a corto
plazo (corticoides, trasplante, Fr'VOP reciente,...)
* |dentificacion precoz pacientes con FrOP =» exclusidon causas de OP secundaria,
diagnaostico diferencial otras causas de FrOP
* |Insuficiencia de vitamina D
2. Rapidez de accion terapéutica
* Recomendaciones no farmacoldgicas universales + evaluacion del riesgo y
estrategias de prevencion de caidas
* Recomendaciones farmacoldgicas

o Caracteristicas agente terapéutico
¥"  Eficacia, rapidez de accidn, persistencia en el tiempo de la accién y seguridad

o Tipo de fractura a prevenir
o Caracteristicas clinicas del paciente
o Adherencia
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Preguntas al experto en Osteoporosis &

Es esencial llevar a cabo un enfoque multidisciplinar
de la fractura osteopordtica en general y de la cadera en
particular, tal como queda reflejado en la Guia SECOT-GEIOS y
que puede sintetizarse en diez puntos:

- Realizar un diagnostico de comorbilidades vy
polifarmacia

.- Preveniry tratar la malnutricion

.- Obtener una correcta fijacion bioldgica vy
biomecanica de la fractura osteopordtica

.- Restaurar precozmente la funcion e independencia
del paciente

- Adaptar el tratamiento de acuerdo con la
esperanza de vida del paciente

.- Prevenir, identificar y tratar las complicaciones
meédicas de forma precoz

.- Prevencién secundaria de fracturas osteoporoticas

- Prevenciéon secundaria de las caidas, teniendo en
cuanta laimportancia del papel de la vitamina D.

- Llevar a cabo un manejo multidisciplinar del
proceso

El contexto ideal para poder llevar a cabo estas
recomendaciones son las Unidades de Ortogeriatria, en las
que un equipo multidisciplinar trata de forma integral tanto las
causas dela caiday fractura, como sus consecuencias.
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Capitulo 6a.-

Protocolo del Hospital
Universitario Rio Hortega de
Valladolid.

Capitulo 6b.-
Protocolo del Complejo
Asistencial de Avila

Presentacion de protocolos de
tratamiento de Osteoporosis
tras fractura por fragilidad
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Capitulo 6a.-

Protocolo de Prevencion secundaria de
fractura por fragilidad o prevencion
terciaria de osteoporosis del Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del
Hospital Universitario Rio Hortega de
Valladolid.

Francisco Javier Nistal Rodriguez
Roberto Escudero Marcos
Manuel Francisco Garcia Alonso
Ignacio Aguado Maestro

El problema

La osteoporosis se define como una densidad mineral
Osea baja que se manifiesta como fracturas esqueléticas
secundarias a pequefios traumas, e incluso algunas sin mediar
traumatismo, que afectan de manera mas frecuente a la
columna, cadera, pelvis, humero proximal, y antebrazo
(fundamentalmente el tercio distal de radio) y que se
denominan fracturas por fragilidad.

Una fractura por fragilidad es aquella causada por un
traumatismo que en condiciones de un hueso normal seria
insuficiente para producir una fractura. Desde el punto de vista
clinico se define como la que aparece ante un traumatismo
minimo o incluso la que aparece sin que medie ninguna causa
traumatica.

Es una enfermedad relacionada con la edad , que
afecta sobretodo a mujeres postmenopausicas aunque
también a hombres ancianos.

Las consecuencias que la osteoporosis tiene y tendra
son un gran impacto socio econdmico asociado
fundamentalmente al gasto provocado por las fracturas de
cadera.

A pesar de estas consecuencias médicas vy
socioecondmicas de las fracturas por fragilidad, los esfuerzos
para optimizar el tratamiento y la prevencion de la
osteoporosis permanecen insuficientes.

Una intervencion que permitiria aumentar el numero
de pacientes con tratamiento frente a la osteoporosis
(prevencion terciaria)y la prevencion secundaria de una nueva
fractura por fragilidad, serfa el comenzar el tratamiento de
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6a.- Protocolo del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

manera intrahospitalaria mientras el paciente esta ingresado
para tratar su fractura de manera ortopédica o quirtrgica. El
ingreso hospitalario es un momento ideal para identificar
pacientes de alto riesgo e iniciar el tratamiento. A dia de hoy
sabemos que el paciente que sufre una fractura de cadera tiene
de 2 a4 veces mas probabilidad de tener una nueva fractura de
cadera, el 10% en menos de 1afoy el 50% antes de los 2 afios,
probablemente porque a su osteoporosis se asocia un
aumento del riesgo de caida.

Los tratamientos farmacoldgicos disponibles en el
momento actual para la osteoporosis incluyen antirresortivos
(bifosfonatos, raloxifeno y denoxumab) y agentes formadores
de hueso (ranelato de estroncio y paratohormona). El nimero
de pacientes necesarios de tratar para prevenir una fractura
vertebral en los 3 afios siguientes variade 9 a 21y para fractura
de caderade48a91.

Esta ya claro que una ingesta adecuada de calcio y
vitamina D aumenta la densidad mineral osea o bone mineral
density (DMO 0 BMD) y reduce el riesgo de nuevas fracturas.

Serfa muy importante afiadir un programa de
prevencion de caldas que también ha demostrado reducir el
riego de nuevas fracturas.

Parece que en el momento actual el tratamiento de la
osteoporosis es coste-efectivo sobre todo enlos pacientes mas
ancianosy en pacientes que ya han sufrido alguna fractura.

Con el siguiente algoritmo pretendemos ofrecer un
modo simple y sencillo para tratar la osteoporosis en pacientes
que han sufrido una fractura por fragilidad basado en las gufas
clinicas y literatura actuales . Con él pensamos que se podria
tratar en torno al 90 % de los pacientes con el objetivo de

aumentar el nimero de pacientes que reciben tratamiento y
reducir el riesgo de futuras fracturas.

Perfil de paciente

Los pacientes que ingresan en un centro de
ortogeriatria presentan una media de edad superior a 80 afios
con numerosas comorbilidades y alteraciones funcionales, lo
que hace que sean excluidos de la mayoria de los ensayos
clinicos, por lo que aunque esta demostrado que el
tratamiento de la osteoporosis es beneficioso para los
pacientes ancianos, pocos datos existen para estos pacientes
por encima de 80 afios.

Ademés todavia no existen unas recomendaciones
claras para el tratamiento y eleccién entre los diferentes
opciones farmacoldgicas para combatir esta enfermedad.

La osteoporosis es la condicion mas comun que
aparece en estos pacientesy contribuye al 95% de las fracturas
enlosde 75 afios o masy entre el 80 y 90 % de las fracturas que
ocurren entre 60 y 74 afios que estan hospitalizados para el
tratamiento de una fractura. Por ello cabe decir que
osteoporosisy la edad estan intimamente relacionadas .
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Evaluacion del riesgo de fractura

La definicion de osteoporosis de la OMS y por tanto su
tratamiento esta basada en:

- EI T score de BMD o DMO (bone mineral density o
densidad mineral ¢sea) en el cuello femoral o en la
columna lumbary se define como un valor de BMD de -2.5
desviacion estandar (SD) o menor en mujeres
postmenopausicas o hombres mayores de 50 afios

- Historia de fractura por fragilidad
Esta definicion es problematica por 3 razones

. La mitad de las fracturas por fragilidad ocurren en
pacientes cuya BMD esta en el rasgo de osteopenia y no en el
de osteoporosis. De manera global entre el 87 y el 96 % tienen
osteopenia u osteoporosis y 48 a 61 % tiene osteoporosis
severa (<-3,5SD)

Il. El riesgo de fractura basado solo en la BMD no
tienen cuenta el riesgo de caidas

lll. La edad es un factor de riesgo independiente de
fractura sobretodo en fractura de cadera

Sin embargo el realizar una BMD postfractura podria
tener unas ventajas como

- Establecer una base para el sequimiento y evaluacion del
tratamiento de la enfermedad.

- Si'la BMD es muy baja T-Score -3.5 o0 menor sin existir una
osteomalacia asociada a déficit de vitamina D podria valorarse

iniciar tratamiento con un farmaco anabdlico en vez de
antirresortivo.

- Educar y motivar al paciente y al médico de familia y reforzar
la necesidad de realizar una prevencién secundaria de una
nueva fractura.

En casos sin evidencia de fractura por fragilidad se
deberd medir la BMD mediante un DEXA scan (Dual-energy X-
ray absorptiometry o radioabsorciometria de doble energia )y
siel T score es >-2.5 seinicia el tratamiento. Si el DEXA scan no
esta disponible el riesgo de fractura se puede estimar con el
FRAX(Fracture Risk Assessment Tool) . FRAX es un algoritmo
que calcula la probabilidad a 10 afios de una fractura mayor
osteoporoética (cadera, columna, humero o mufieca) y la
probabilidad a 10 afios de fractura de cadera aislada tanto en
hombres como en mujeres . El tratamiento se recomienda en
pacientes en los que la probabilidad a 10 afios de una fractura
mayor por fragilidad supera el 20% o 30% de la de cadera.

La principal limitacion de la herramienta FRAX vy la
BMD es que no tienen en cuenta el riesgo de calda. Existe una
FRAX especifica para Espafia.

La mayorfa de los pacientes que ingresan en una
unidad de ortogeriatria tienen ya 2 de los principales factores
de riesgo para una futura fractura : la edad vy la fractura. Si a
esto afiadimos que la BMD estara en el rango de osteopenia u
osteoporosis concluiremos que la mayoria de estos pacientes
son de alto riesgo para una nueva fractura y que un paciente
anciano con una fractura por fragilidad previa deberfainiciar el
tratamiento sin tener que realizar ninguna prueba mas acerca
del riesgo de osteoporosis.
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Aproximadamente 1 de cada 4 fracturas de cadera
ocurre en hombres y la tasa de mortalidad al afio es casi el
doble que el de las mujeres (30 frente a 17%).Pese a ello los
estudios y el tratamiento en hombres apenas se ha
investigado. El nimero de hombres a los que no se realiza la
prevencion secundaria de su fractura por fragilidad es aun
mayor que a las mujeres. En los hombres es ademas mas
frecuente que la osteoporosis tenga un origen secundario
como alcoholismo, hipogonadismo o insuficiencia renal que
precisaréa la atencion de otro especialista.

Tratamiento basico y medicamentos especificos para la
osteoporosis

Tratamiento bdsico

Significa suplemento de 1000 a 1500 mg de Calcio y
800-2000 Ul de vitamina D (al dfa). En todos los pacientes que
ingresan con una fractura por fragilidad debe realizarse una
medida del nivel sérico de 25 (OH) Vit D y repetirlo 3 meses
despuésy una medida del calcio sérico.

Se debe medir el calcio por dos razones:
- La hipercalcemia es un problema comun y debe hacerse un
diagnostico diferencial de sus causas antes de iniciar un
tratamiento:

- Hiperparatiroidismo primario

- Sindrome paraneoplasico que junto a la anterior
supone el 90 % de los casos de hipercalcemia

- Intoxicacion por vitamina D

- Hipertiroidismo

- Nutricion parenteral

- Toma de diuréticos tiazidicos, litio, teriparatida.

- La hipocalcemia es también comun . Es una posible reaccion
adversa al tratamiento con bifosfonatos y denoxumab y se
contraindica iniciar estos tratamientos sin corregir la
hipocalcemia.

Solo en el caso de sospechar una osteoporosis
secundaria se debe demorar el inicio del tratamiento con calcio
y vitamina D.

Existe cierta controversia si es mejor demorar el
tratamiento con antirresortivos en estos pacientes con déficit
de vitamina D hasta rellenar los depdsitos de la misma por la
presencia de una actual o potencial osteomalacia. Sin embargo
parece mas practico y seguro comenzar el tratamiento de
manera protocolizada combinada e intrahospitalaria

Se ha demostrado que una ingesta inadecuada de
vitamina D es un factor de riego para padecer osteoporosis y
fracturas secundarias a la misma. Ademas mejora la respuesta
al tratamiento de los medicamentos para la osteoporosis.

La deficiencia de vitamina D junto a la falta de calcio
lleva a un balance negativo de calcio lo cual contribuye a unya
frecuente hiperparatiroidismo secundario asociado a la edad y
que parece jugar un papel importante en la osteoporosis
postmenopausica.

Ni que decir tiene que la vitamina D tiene numerosos
efectos beneficiosos aparte del metabolismo fosfo-célcico,
reduce el riego de caldas mejorando la fuerza muscular y
disminuyendo la llamada sarcopenia que suele afectar a estos
pacientes. Es paraddjico que conociendo los efectos tan
beneficiosos de la vitamina D, la deficiencia de vitamina D sea
tan comun afectando segun los diferentes estudios del 20 al
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100% de las mujeresy hombres ancianos en Europa.

La deficiencia de vitamina D se define como un valor
de 25(0OH)D menor de 20ng/ml y si existe riego de déficit la
dosis recomendada es de 1500-2000 Ul al dia.

En cuanto al calcio se recomienda una ingesta diaria
de 1000 a 1500 mg sumando la ingesta mediante la dieta y los
suplementos. Una ingesta excesiva de calcio puede provocar:

- Hipercalcemia sobretodo en pacientes ancianos con
problemas de filtrado glomerular y aumentar el riesgo de
problemas cardiovasculares.

- Hipercalciuria y calculos renales.

Los suplementos de calcio pueden ser administrados
de varias formas . Una dosis Unica no debe superar los 500-600
mg para conseguir la maxima absorcién por lo cual el médico
valorara si es necesario 10 2 dosis diarias para llegar a la dosis
recomendada.

Indicaciones para tratamiento con fdrmacos especificos.

Estos farmacos son mas beneficiosos en estos
pacientes con alto riesgo de fractura que en los de menor
riesgo. El efecto beneficioso de prevencién de nuevas fracturas
de los farmacos para la osteoporosis empieza meses después
de iniciarse el tratamiento. Por lo tanto esta justificado iniciar un
tratamiento sila esperanza de vida del paciente es de al menos
6 meses y asf justificar los efectos beneficiosos de la prevencion
secundaria. Esta demostrado que al afio de tratamiento tras
una fractura de cadera, se reduce el riesgo de una nueva
fractura en pacientes ancianos.

La edad, las comorbilidades y el estado funcional
pueden ayudar a estimar la esperanza de vida en estos
pacientes ancianos.

En torno a un 75 % de los pacientes con fractura de
cadera presentan al menos una comorbilidad. El Indice de
comorbilidad de Charlson (ICC) se puede usar para valorar
comorbilidades. Es una herramienta valida para predecir la
mortalidad a 1 afio. Valora un total de 23 comorbilidades y les
asigna una puntuacion de 1,2,3 0 6 dependiendo en el riego de
muerte asociada a cada ftem. Una puntuacion total de 3 o mas
predice una mortalidad al afio mayor del 50%.

Para valorar el estado funcional consideramos el
indice de Barthel (actividades de la vida diaria-AVD) y el indice
de movilidad de Parker. En los pacientes ancianos un Barthel de
40 o0 menor aumenta la hazard ratio para la mortalidad a un
afio al 3.5. Un indice de movilidad de Parker de 3 o menor nos
predice unatasa de mortalidad al afio del 50%.

También se deberia evaluar el riesgo de fracturas y
para ello contamos con la herramienta FRAX que por otro lado
no tiene en cuenta el riesgo de caidas.

De todos modos y aun teniendo en cuenta lo
mencionado anteriormente en paciente ancianos la decision
deiniciar un tratamiento o no es en ocasiones dificil.

En caso de dudas razonables lo mas l6gico serfa iniciar
el tratamiento, ya que el riesgo de dafiar al paciente es muy
bajo ya que la mayoria de farmacos para la osteoporosis son
bien tolerados y seguros. Cabe recordar ademas que estos
pacientes de alto riesgo es donde estos farmacos son mas
efectivos.
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Que tratamiento elegir

De manera general se deberfa iniciar el tratamiento
con un bifosfonato via oral mientras el paciente esta
hospitalizado. Estos farmacos reducen el riesgo de una nueva
fractura de cadera entre el 30 y el 50% y parece que reducen la
mortalidad postfractura. Actdan alterando la remodelacion
Osea, mejorando la arquitectura y fuerza ésea en menos de un
afio. Entre ellos cabe destacar:

- Alendronato: Se puede dar 10mg/ dia o 70 mg/semana y
formas combinadas con 2800 o 5600 Ul de vitamina D3. De
eleccion enhombres.

- Risendronato: 5 mg /dia 0 35 mg/semana o 150 mg /mes.

Ambos tienen nivel 1de evidencia en la reduccion del
riesgo relativo de fracturas vertebral y no vertebral entre el 26 y
el 45 % (1 al 6% si consideramos la reduccion del riesgo
absoluto ) aunque no se ha estudiado su eficacia en cohortes
puras de pacientes con fractura de cadera.

En muchas gufas el alendronato es recomendado
frente al risendronato por el menor coste de los genéricos v la
toma semanal presenta una adherencia al tratamiento 3 veces
mayor que la diaria.

- Ibandronato: 2,5 mg /dia 0 150 mg/ mes. Esta aprobado para
tratar la osteoporosis postmenopéusica vy ha demostrado
disminuir el riesgo relativo de fractura vertebral entre un 58 y
un 62 %. Sin embargo no ha demostrado reducir el riesgo de
fractura de cadera.

Entre los problemas que presentan los pacientes

ancianos para la toma de estos bifosfonatos orales son la
dificultad para tomar las pastillas, alteracion previa de la
funcion renal , la incapacidad para permanecer de pie por un
tiempo de 30 minutos , la absorcion inadecuada y los efectos
secundarios gastrointestinales (dolor abdominal, dispepsia y
nauseas).

Por ello en algunos de estos pacientes la adherencia al
tratamiento oral puede ser muy baja por lo que cabria
considerar en algunos de estos pacientes el uso de farmacos
por via intravenosa o subcutanea como el acido zolendrénico
o el denoxumab.

- Acido Zolendrénico: Ha demostrado disminuir el riesgo
relativo de cualquier nueva fractura por fragilidad en un 35%
En mujeres postmenopausicas ha demostrado disminuir el
riesgo relativo de fractura vertebral y fractura de cadera en un
70 % y 41% respectivamente. En caso de usar el acido
zolendrénico deberfamos dejar una ventana de 2 semanas
desde que se produjo la fractura o desde el tratamiento
quirdrgico ya que se ha demostrado en estudios en animales
que el farmaco podria acumularse en la zona fracturaria y
disminuir el farmaco que queda para el resto del organismo .Se
ha demostrado que la administracion antes de las 2 semanas se
reduce su efecto sobre la disminucion en el riesgo de fracturas
y lamortalidad tras fractura de cadera.

Otros farmacos :

- Teriparatida: 1 inyeccion subcuténea diaria /24 meses y
posteriormente se debe dar un antiresortivo. Ha demostrado
aumentar la densidad de masa 6sea en la columna lumbar y en
el cuello femoral en mujeres postmenopausicas con fractura
vertebral y en hombres con osteoporosis. También ha
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demostrado mejorar la consolidacion de la fracturas de radio
distal en mujeres postmenopausicas.

En pacientes con una BMD muy bajas (T-Score menor
de -3.5) parece proporcionar ventajas frente a otros farmacos
alinducirla formacion de hueso de manera mas rapida.

Tras dos afios de tratamiento debe sustituirse por un
antiresortivo

- Ranelato de estroncio: Actla de manera dual aumenta la
formacion de hueso y reduce la resorcion ésea. En mujeres
postmenopausicas con osteoporosis ha demostrado reducir el
riesgo relativo de fractura de cadera en un 36 % vy fractura
vertebralenun 41%.
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- Raloxifeno: Pertenece al grupo de los SERM ( moduladores
selectivos de receptores estrogenicos),de ellos es el Unico
indicados para tratar la osteoporosis postmenopausica pero
no ha demostrado la reduccion en fracturas no vertebrales.

- Calcitonina: Indicada para tratar el paciente con fractura
vertebraly dolor

- Denoxumab: 1 dosis subcutanea cada 6 meses. Es un
anticuerpo monoclonal humano que se une a y previene la
activacion del RANK ligando (RANKL), evita la activacion del
receptor RANK de los osteoclastos inhibiendo la formacion,
funciony supervivencia de los osteoclastos.

Ha demostrado reducir el riesgo relativo de fractura
vertebraly de cadera (en un 68% y 40% respectivamente ) en
mujeres postmenopausicas con osteoporosis.De eleccion en
mujeres
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Recomendaciones de prescripcion para prevencion y tratamiento de la osteoporosis y reduccién del riesgo de fracturas

Recomendaciones de uso en la osteoporosis

Reduccidén del riesgo de fracturas

Prevencion ‘ Mujeres

‘ Hombres

Vertebral

| No vertebral |

Agentes Antirresortives

Bifosfonatos

Alendronato

70 mg via oral 1 vez ala semana

Risendronato

35 mg via oral al dia
75 mg via oral 1 vez ala semana

150 mg via oral 1 vez al mes

Ibandronato

150 mg via oral 1 vez al mes

Acido Zolendronico

5 mg iv al afio

Denoxumab

60 mg sccada 6 meses

Raloxifeno

60 mg via oral aldia

Agente anabélico

Teriparatida

| Si | No | 20 Ug scal dia

Cambio de tratamiento y fallo del tratamiento

Los farmacos para la osteoporosis disminuyen el
riesgo de fracturas pero nolo eliminan.

Si un paciente ya en tratamiento sufre una nueva
fractura por fragilidad :

- Silleva menos de 6 meses lo indicado es seguir con el mismo
tratamiento ya que se supone que aun no ha habido suficiente
tiempo para valorar el efecto del farmaco.

- A partir de los 6 meses y hasta los 2 afios existe bastante
controversia. Lo mas recomendable en estos casos seria
evaluary mejorar el tratamiento ya prescrito, es decir valorar si
el paciente esta siguiendo el tratamiento y si las dosis son
adecuadas. Es muy frecuente entre estos pacientes la baja
adherencia al tratamiento con bifosfonatos orales por lo que
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habria que investigar si el paciente lo cumple y sino valorar - A partir de los 2 afios se deberia cambiar el tratamiento
cambiar a un bifosfonato i.v. 0 a denoxumab. Numerosos siguiendo las siguientes recomendaciones:
estudios han demostrado que del 19% al 54% de los pacientes
no toman la medicacion para la osteoporosis alos 12 y 18 meses - Un antirresortivo débil deberfa ser sustituido por uno
de empezarlo. Los hombre tienen el doble de riesgo de mas potente de la misma clase.
abandonar el tratamiento .
- Un medicamento oral deberia ser sustituido por uno
- El Ranelato de estroncio no esta indicado en estos pacientes inyectado

sobretodo en periodo postoperatorio por el riesgo de TVP
- Un antirresortivo potente deberfa ser sustituido por

un agente anabolizante.

Algoritmo para prevencién secundaria de fractura por fragilidad:
Paciente con sospecha de fractura por fragilidad > 60 afios.
Siesuna mujer continuar protocolo, lo mas probable seré una osteoporosis postmenopéausica seguida de la senil.

En caso de ser un hombre hay que descartar una osteoporosis secundaria (ver protocolo en este capitulo). Si es primaria
estaremos ante una osteoporosis senil.

1. Analitica al ingreso que incluira

a. Sistematico de sangre.

b.Perfil renal béasico (Aclaramiento creatinina): es importante medir la funcion renal fundamentalmente la creatinina. Si el
aclaramiento de creatinina es menor de 35 ml/min es una contraindicacion de iniciar tratamiento con ningun farmaco
disponible salvo el denoxumab.

c. Calcio sérico

d.25(0H) VitD

2. Pacientes que entran en el protocol

- >75 afos: Protocolo de tratamiento
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-60-75 afos:
- DEXA: T-Score < -2.5 Protocolo de tratamiento
-DEXA: T-Score-1a-2.5
-Frax +: Protocolo de tratamiento
-Frax -: Tratamiento basicoy DEXA en1afio
- DEXA: T-Score >-1Tratamiento basicoy DEXA en 1afio
- <60 afios: Osteoporosis secundaria. HIC endocrino

3. Tratamiento basico

a. Valorar el calcio sérico, se debe medir el calcio por dos razones:
i. Normocalcemia: Continuar al tratamiento basico
b. Tratamiento bésico. Calcio: 1000 a 1500 mg/ dfa + vit D 800 UI-2000 Ul /dia
i. Vit D: Nuestro objetivo es llevar la vitamina D a valores por encima de 50 ng/mly lo optimo serfa llegar a 70ng/m!
1. Dosis diaria de vit D de 800 Ul
2.Repetiranalitica alos 3 mesesy comprobar si ha desaparecido el déficit.

ii.Calcio: Una dosis individual no debe exceder los 500-600 mg para conseguir la maxima absorcion. Luego se
deben recomendar una toma y suplementar con dieta o dos tomas diarias. Tomarlo con agua abundante. Para
calcular la dosis real de calcio ingerida usar el calcio elemental.

4. Protocolo de tratamiento

a. Tratamiento basico a todos
b. Tratamiento farmacolégico y metodologfa:
i. Si Indice de comorbilidad de Charlson (ICC) < 4 y/o Indice de Barthel > 40 :Iniciar tratamiento farmacolégico
(supervivencia esperada > 6 meses)
ii.En caso contrario ICC > 4 o Barthel < 40 :Tratamiento béasico
iii. Como hacer el tratamiento farmacolégico en paciente sin tratamiento previo

- Alendronato 70 mg: 1comprimido a la semana durante 5 afios. Lo recomendado en hombres
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Metodologfa:

«Control analitico anual por médico de atencién primaria y mantener durante 5 afios. Se
recomienda después unas vacaciones terapéuticas y reevaluar si es necesario continuar con el
tratamiento.

+Se inicia el tratamiento durante el ingreso hospitalario durante el periodo postoperatorio
(cuando cambiamos el tratamiento a via oral y el paciente se puede sentar)

*El paciente lleva la receta con el informe de alta y la informacién de dosis y duracion de
tratamiento

- Denoxumab: 1 inyeccion subcitanea de 60 mg cada 6 meses. Lo recomendamos en mujeres o en
hombres que no toleren el bifosfonato oral o mala adherencia.

- Se dara la primera receta con el informe de alta vy la informacion de dosis y duraciéon de
tratamiento.

- Se puedeiniciar el tratamiento hospitalario con alendronato 70 mg.

- Realizar control analitico cada 6 meses en atencion primaria y continuar tratamiento existiendo
estudios de seguridad y eficacia a 5 aflos, y en desarrollo el de 10 afios

- Acido zolendrénico: 5 mg via iv al afio. Como alternativa a los dos anteriores por si su uso esta
contraindicado por cualquier causa.

- Empezar 2 semanas tras de la fractura y hasta entonces dar alendronato 70 mg/semana

- Sedararecetanegra y 2 P-10(uno para farmaciay otro para hospital de dia) para que el paciente
programe la cita 2 semanas tras la fractura con el informe de alta v la informacion de dosis y
duracion de tratamiento

- Control analitico anual por el médico de atencion primaria y mantener durante 5 afios

- Se recomienda después unas vacaciones terapéuticas y reevaluar si es necesario continuar con
eltratamiento
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- Teriparatida: 20 mg subcuténeos al dia durante 2 afios

- Contraindicaciones:
- Hieprcalcemia
-IRsevera
-Enfermedades oseas metabdlicas diferentes a la osteoporosis primaria(
hiperparatiroidismoy Paget p.ej.)
- Aumento de la FA
- Radioterapia previa
- Se daré la primera receta con el informe de alta vy la informacion de dosis y duracién de
tratamiento
- Realizar control analitico cada 6 meses en atencion primaria. A los 2 afios continuar por

bifosfonato via oral o intravenosos o denoxumab (se recomienda un periodo ventana de 3
semanas).

iv. Como hacer el tratamiento farmacoldgico en paciente con tratamiento previo.

1.Duracion tratamiento previo menor de 6 meses : Mantener
2.Duracion de tratamiento previo de 6 meses a 1afio: Evaluar dosis y adherencia
3.Duracion de tratamiento previo mayor a 1afio:
a.Bifosfonatos orales oiv cambiar a teriparatida
b.Denoxumab cambiar a teriparatida
c.Teriparatida: afiadir deonxumab o cambiar a bifosfonato iv tras un periodo ventana de 3
semanas
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Figura 1: Algoritmo de protocolo de
tratamiento tras fractura por fragilidad.

-

Paciente > 60 afos con sospecha de
d Caldo

fractura por fragilida
sericn y 25(0H) vit D

[

<6l afos pero
ch -
lmgii'ilnlj‘:iill:!l:riwr 60 a 75 afios 275 afios
al endocrinclogo —
Duracién mayor a 1 afo
Posible fallo de
tratamiento considerar
cambio de tratamiento

L

DEXA: T-Score

DEXA: T-score = »25y<1 Protocelo de "

25 0 FRAX>> y trataminain Bifosfonatos orales a

- Tratamiento bisico intravenosos o
beriparatida

Denoxumab a

<
teriparatida

Tratamineto hisicn
y repetir DEXA en 2

Protocolo de
afios

tratamineto
Raloxifeno a

bifosfonatos orales

Protoolo de
tratamineto Prctocc‘lo de Teriparatida, afiadir
Tratamiento denoxumab o cambiar a
Tratamiento basico en bifosfonatos iv tras
periodo ventana de 3

todos los casos
semanas

indice de Barthel
inferior a 40 y/o Mantener mismo
indice de comorbilidad tratamiento

de Charlson > 4

—

indice de Barthel . L

superior a 40 y/o Tratamiento basico Duracién 6 meses a 1

indice de comorbilidad afio, valorar dosis,
de Charlson < 4 adherencia

Duracién < 6 meses 1 Tratamiento previo

No tratamiento previo
afio

| | 1
Denoxumab: si no toleran la Teriparatida si en DEXA:

Alendronato 70 mg/ via oral o si aclaramiento de T Score <-3.5 o fractura
Figura 2: Algoritmo de tratamiento

semanal. Lo mas o N
jable en hombreq creatinina > 35 ml-min. Lo vertebral previa o varias
mas reconTendabIe en fracturas por fragilidad ,
T previas. Valorar en farmacoldgico tras una fractura por fragilidad
fracturas periprotésicas y
perimplante

Alternativa:
Acido z;lendromcz:, Alternativa:
e;nplezafr ieman:s tras Acido zolendrénico,
€ las fractura y hasta empezar 2 semanas tras
entonces dar alendronato
70 mg/ de las fractura y hasta
mg/semana entonces dar alendronato
70 mg/semana

Actualizacion en Ortogeriatria - Avila 2014 -




6a.- Protocolo del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

Bibliografia:

1. WHO (1998) Guidelines for preclinical evaluation and clinical trials in osteoporosis. WHO,
Geneva, p 59

2. Reginster JY, Burlet N (2006) Osteoporosis: a still increasing prevalence. Bone 38(2 Suppl
1):54-59

3. Oden A, Dawson A, Dere W, Johnell O, Jonsson B, Kanis JA (1998) Lifetime risk of hip
fractures is underestimated. Osteo- poros Int 8(6):599-603

4. Haussler B, Gothe H, Gol D, Glaeske G, Pientka L, Felsenberg D (2007) Epidemiology,
treatment and costs of osteoporosis in Germany—the Bone EVA Study. Osteoporos Int
18(1):77-84

5. Johnell K, Fastbom J (2009) Undertreatment of osteoporosis in the oldest old? A
nationwide study of over 700,000 older people. Arch Osteoporos 4((1-2)):17-23 Epub
2009 Mar 19

6. Kammerlander C, Gosch M, Kammerlander-Knauer U, Luger TJ, Blauth M, Roth T (2011)
Long-term functional outcome in geriatric hip fracture patients. Arch Orthop Trauma Surg
131(10):1435-1444

7. Fonarow GC, Gheorghiade M, Abraham WT (2004) Importance of in-hospital initiation
of evidence based medical therapies for heart failure-a review. Am J Cardiol
94(9):1155-1160

8. Muhlestein JB, Horne BD, Bair TL, Li Q, Madsen TE, Pearson RR, Anderson JL (2001)
Usefulness of in-hospital prescription of statin agents after angiographic diagnosis of
coronary artery dis- ease in improving continued compliance and reduced mortality. Am J
Cardiol 87(3):257-261

9. Center JR, Bliuc D, Nguyen TV, Eisman JA (2007) Risk of sub- sequent fracture after low-
trauma fracture in men and women. JAMA 297(4):387-394

10. Queally JM, Kiernan C, Shaikh M, Rowan F, Bennett D (2012) Initiation of osteoporosis
assessment in the fracture clinic results in improved osteoporosis management: a
randomised controlled trial. Osteoporos Int. (Epub ahead of print) PubMed PMID:
23242431

11. Kammerlander C, Gosch M, Blauth M, Lechleitner M, Luger TJ, Roth T (2011) The tyrolean
geriatric fracture center: an orthogeri- atric co-management model. Z Gerontol Geriatr
44(6):363-367

12. Gosch M, Roth T, Kammerlander C, Joosten-Gstrein B, Benv- enuti-Falger U, Blauth M,
Lechleitner M (2011) Treatment of osteoporosis in postmenopausal hip fracture patients
after geriat- ric rehabilitation: changes over the last decade. Z Gerontol Geri- atr
44(6):381-386

13. Kates SL, Mendelson DA, Friedman SM (2010) Co-managed care for fragility hip
fractures (rochester model). Osteoporos Int 21(Suppl 4):5621-5625

14. Chakravarthy J, Ali A, lyengar S, Porter K (2008) Secondary pre- vention of fragility
fractures by orthopaedic teams in the UK: a national survey. Int J Clin Pract 62(3):382-387
15. Rabar S, Lau R, O'Flynn N, Li L, Barry P (2012) Guideline development group. Risk
assessment of fragility fractures: sum- mary of NICE guidance. BMJ 345:e3698.
doi:10.1136/bmj.e3698

16. Bogoch ER, Elliot-Gibson V, Beaton DE, Jamal SA, Josse RG, Murray TM (2006) Effective
initiation of osteoporosis diagnosis and treatment for patients with a fragility fracture in an
orthopae- dic environment. J Bone Joint Surg Am 88(1):25-34

17. http://www.shefac.uk/FRAX. Accessed 11 May 2013

18. Brown EM, Hebert SC (1997) Calcium-receptor-regulated para- thyroid and renal
function. Bone 20(4):303-309

19. Khairallah W, Fawaz A, Brown EM, El-Hajj Fuleihan G (2007) Hypercalcemia and
diabetes insipidus in a patient previously treated with lithium. Nat Clin Pract Nephrol
3(7):397-404

20. 33. Bischoff-Ferrari HA, Dawson-Hughes B, Staehelin HB, Orav JE, Stuck AE, Theiler R,
Wong JB, Egli A, Kiel DR Henschkowski J (2009) Fall prevention with supplemental and
active forms of vitamin D: a meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ339:03692.
doi:10.1136/bmj.b3692

21. Curtis JR, Arora T, Matthews RS, Taylor A, Becker DJ, Colon-

22.Emeric C, Kilgore ML, Morrisey MA, Saag KG, Safford MM, Warriner A, Delzell E (2010) Is
withholding osteoporosis medi- cation after fracture sometimes rational? A comparison of
the risk for second fracture versus death. J Am Med Dir Assoc 11(8):584-591

23. Charlson M, Szatrowski TP Peterson J, Gold J (1994) Vali- dation of a combined
comorbidity index. J Clin Epidemiol 47(11):1245-1251

24. Mahoney Fl, Barthel DW (1965) Functional evaluation: the bar- thel index. Md State
Med J14:61-65

25. Parker MJ, Palmer CR (1993) A new mobility score for predicting mortality after hip
fracture. J Bone Jt Surg Br Vol 75(5):797-798

26. Nakazawa A, Nakamura K, Kitamura K, Yoshizawa Y (2012) Association between
activities of daily living and mortality among institutionalized elderly adults in Japan. J
Epidemiol 22(6):501-507

27.Kammerlander C, Gosch M, Kammelrander-Knauer U, Luger TJ, Blauth M, Roth T (2011)
Long-term functional outcome in geriatric hip fracture patients. Arch Orthop Trauma Surg
131(10):1435-1444

28. Lyles KW, Colon-Emeric CS, Magaziner JS, Adachi JD, Pieper CF, Mautalen C, Hyldstrup
L, Recknor C, Nordsletten L, Moore KA, Lavecchia C, Zhang J, Mesenbrink P Hodgson PK,
Abrams K, Orloff JJ, Horowitz Z, Eriksen EF, Boonen S, for the HORI- ZON Recurrent fracture
trial (2007) Zoledronic acid in reducing clinical fracture and mortality after hip fracture. N
Engl) Med 357:nihpa40967

29. Eriksen EF, Lyles KW, Colén-Emeric CS, Pieper CF, Magaziner JS, Adachi JD, Hyldstrup L,
Recknor C, Nordsletten L, Lavec- chia C, Hu H, Boonen S, Mesenbrink P (2009) Antifracture
effi- cacy and reduction of mortality in relation to timing of the first dose of zoledronic acid
after hip fracture. J Bone Miner Res 24(7):1308-1313

30. Amanat N, McDonald M, Godfrey C, Bilston L, Little D (2007) Optimal timing of a single
dose of zoledronic acid to increase strenght in rat fracture repair. J Bone Miner Res
22:867-876

31. http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11748/42447 /42447 pdf Accessed 4 Jan 2013
32. Diez-Perez A, AdachiJD, Agnusdei D, Bilezikian JE Compston

JE, Cummings SR, Eastell R, Eriksen EF, Gonzalez-Macias J, Liberman UA, Wahl DA, Seeman
E, Kanis JA, Cooper C (2012) IOF CSA inadequate responders working group treatment
failure in osteoporosis. Osteoporos Int 23(12):2769-2774

22 Actualizacién en Ortogeriatria - Avila 2014 -




6b.- Protocolo del Complejo Asistencial de Avila

Capitulo 6b.-

Protocolo de Prevencidn terciaria de la
osteoporosis y secundaria de las
fracturas del Complejo Asistencial de
Avila

NataliaSanchez Hernandez

Las intervenciones para reducir el riesgo de fractura
de cadera deben ser multiples y estar orientadas a la
adquisicion de habitos saludables, a la prevencion de pérdida
de masa &sea y de caidas en la poblacién de mayor edad v al
tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis cuando esté
indicado.

Existe el consenso generalizado de que la realizacion
de la densitometria 6sea como método de cribado a todos los
ancianos no es rentable desde el punto de vista coste
—beneficio, por lo que no es recomendada por las principales
gufas de practica clinica””. Las indicacion de la densitometria
Osea debe individualizarse en el caso de pacientes geriatricos
muy deteriorados y/o con expectativa de vida corta, en los
cuales la viabilidad de las intervenciones preventivas no
farmacoldgicas puede estar limitada y los beneficios del
tratamiento farmacolégico a medio —corto plazo pueden ser
menos evidentes o incluso estar cuestionados.

Dentro de las medidas generales encaminadas a la
prevencion de pérdida de masa Osea estan la nutricion
adecuada, el tomar el sol de forma moderada (10 minutos de
radiacion a nivel de espalda y brazos al dia son suficientes, sin
que exista evidencia cientifica de su efecto sobre la reduccion
de fracturas por fragilidad), asi como evitar el consumo de
alcohol, tabaco y cafeina. Se recomienda la préactica de
gjercicio fisico mas que por su efecto sobre aumento de masa
Osea; por el aumento del tono muscular, el equilibrio y la
fuerza, modo en el que contribuye a la prevencion de nuevas
fracturas.

Se recomienda instaurar estrategias multifactoriales
de prevencion de caidas en todos los pacientes mayores de 70
afios que hayan sufrido al menos una caida en el Ultimo afio,
aquellos que precisaron atenciéon medica tras el suceso,
presentan alto riesgo de caidas (alteracion del equilibrio y/o de
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la marcha) o bien no son capaces de realizar un test de
evaluacién de marcha y equilibrio™ como por ejemplo el Test
de tiempo de incorporacion puesta en marcha- Time Up and
Go Test (TUAG).

Son multiples los factores de riesgo que interaccionan
en las caldas. En un alto porcentaje de casos, el episodio no es
el primero, por eso conviene evaluar el riesgo de caidas
multiples con herramientas como la escala de Tromp (+7
puntos, riesgo alto). La importancia de la prevencion de las
caidas, radica no sélo en evitar la caida en si, sino sus
consecuencias: si bien es cierto que solo un 1% de ellas dan
lugar a fractura, el 90% de las fracturas de cadera tiene como
antecedente una caida. Laincapacidad que conlleva, la pérdida
de independencia y el sindrome postcaida (con la disminucion
de la movilidad por el miedo a nuevos episodios) implican
ademas de las consecuencias fisicas y psiquicas, un coste
economico elevado.

Las herramientas mas eficaces a la hora de reducir la
incidencia de caldas entre la poblacion anciana, son los
programas que integran de forma multidisciplinaria, la
evaluacion multifactorial de los riesgos de calda junto con los
programas de screening y valoracion de individuos en riesgo
“** Por otro lado, no existe evidencia clara de que los
programas basados Unicamente en modificaciones del
entorno ambiental y en la educacion del paciente y familiares,
sean capaces de reducir por si solos el riesgo de caidas’. Lo que
si se ha demostrado es que para que esta estrategia de
prevencion resulte coste efectiva, debe formar parte de la
estructura asistencial ordinaria’. La segunda estrategia mas
eficaz en prevencion del riesgo de caidas son los programas
basados en ejercicio fisico”.

Pasando al tratamiento farmacoldgico, es

ampliamente conocido que los niveles bajos de vitamina D
provocan un hiperparatiroidismo secundario, que afecta
negativamente al remodelado por el incremento de la
resorcion 6sea. Hablaremos de insuficiencia cuando los niveles
de 25(0OH) D se sitdan entre 25 y 50 nmol/I (<20 ng/ml) y de
deficiencia cuando son inferioresa 25 nmol/l (<10ng/ml).

Se consideran niveles suficientes en la poblacion general a
partir de 50 nmol/l (=20 ng/ml) pues es a partir de esta cifra
cuando se normaliza el turn over 6seo y los valores de PTH en
sangre.

Es deseable que superen los 60 nmol/l, siendo lo ideal
75nmol/I (=30 ng/ml) en el caso de ancianos fragiles quetiene
un riesgo incrementado de cafdas y de fracturas (gj. aquellos
con antecedente de fractura por fragilidad, edad avanzada y
debilidad muscular), por el beneficio que presenta en cuanto a
las fracturas, caldas y mortalidad®. Se recomiendan en
general, de 800 a 1000 Ul / dia para alcanzar estos niveles a
partirdelos 70 afios *"*".

No existe en nuestro pais ninguna propuesta de
intervencion validada y unanimemente aceptada para su uso
en la practica clinica respecto a qué pacientes tratar con
farmacos, con el objetivo de evitar la fractura de cadera o
cualquier otra fractura osteopordtica. Por eso decidimos
elaborar un protocolo visualy sencillo para la practica diaria.

El objetivo del tratamiento es evitar, de manera rapida,
eficaz, segura y prolongada en el tiempo, la aparicion de
nuevas fracturas osteoporaéticas, consiguiendo asi disminuir la
morbi mortalidad que estas fracturas implican (prevencion
secundaria de la fractura osteopordtica).

A la hora de abordar el tratamiento de la osteoporosis
en el anciano hay que considerar tres circunstancias
diferenciales: el problema de la adherencia al tratamiento, la
relevancia de las medidas no farmacoldgicas y la importancia
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de la suplementacion con calcio y vitamina D*. En primer lugar,
antes de instaurar cualquier tratamiento hay que tener en
cuenta que no todos los farmacos han demostrado eficacia en
la prevencion secundaria de las fracturas no vertebrales en su
conjunto, ni tampoco ser eficaces especificamente para la
prevencion de la fractura osteopordtica de cadera.

Los farmacos especificamente eficaces para la
prevencion de fracturas de cadera osteopordticas en el
anciano son algunos bifosfonatos (alendronato, risedronato, y
zolendronato) y denosumab. El ranelato de estroncio ha sido
retirado del mercado recientemente”.

Los farmacos eficaces para la prevencion secundaria
de las fracturas no vertebrales en su conjunto los bifosfonatos,
denosumab y teriparatida (figura 1).
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g
:
:
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Figura 1. Eficacia antifractura de los farmacos méas cominmente
usados en el tratamiento de la osteoporosis postemenopausica.

Fuente: Kanis JA, 2013.

FV: fractura vertebral; FNV: fractura no vertebral; FC: fractura de cadera; OP:
osteoporosis; Sr: estroncio; NE: no evidencia disponible; +: farmaco eficaz

a.- Mujeres con fractura vertebral previa

b.- En determinados subgrupos de pacientes (andlisis post hoc)

c.- Grupos heterogéneos de pacientes con o sin fractura vertebral actual

d.- Solo parateriparatida

A la hora de decidir un tratamiento hay que tener en
cuenta el riesgo absoluto de fractura existente, la eficacia del
tratamiento que vamos a instaurar y para qué tipo de fractura
(si es eficaz para la prevencion de fracturas vertebrales, no
vertebrales, de cadera, todas), el perfil de seguridad vy el
balance coste beneficio.

Las caracteristicas farmacocinéticas de los farmacos
disponibles para el tratamiento de la osteoporosis, son
diferentes, por lo que es preciso individualizar y tener en
cuentaque son pacientes ancianosy polimedicados.

En el paciente geriatrico la disminucion del riesgo de
fractura pasa por una buena adherencia y un correcto
cumplimiento del tratamiento, asi como la obtencion de
beneficios en un intervalo de tiempo razonablemente corto.

No resulta rentable desde el punto de vista coste-
beneficio instaurar tratamiento farmacoldgico en aquellas
situaciones en las que predominan factores de probable
mortalidad al afio del episodio (importante deterioro funcional
previo a la fractura, demencia severa y complicaciones graves
durante el ingreso por la fractura de cadera).La comorbilidad
grave unido a la incapacidad para recuperar una vida
medianamente activa, nos harfan individualizar la indicacion de
tratamiento farmacolégico para la osteoporosis”®. Escalas
como Parker Mobility Score, y Nottingham Hip Fracture Score
(NHFS) son predictoras de mortalidad y nos ayudarfan a
priorizar determinadas actuaciones, entre las que podemos
incluir el tratamiento de la osteoporosis.

En estos pacientes con discapacidad severa o una
esperanza de vida muy corta, el tratamiento que ha
demostrado mejor relacion coste / beneficio es la asociacion
calcio / vitamina D"
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Sin embargo plantearnos no tratar a personas muy
ancianas (a partir de los 80-85 afios) es algo que no tiene claros
fundamentos, més aun cuando es a estas edades cuando la
fractura osteopordtica tiene mayor repercusion e incidencia.

En este sentido no existen estudios que demuestren
que a estas edades el tratamiento no sea beneficioso.

El protocolo ha sido elaborado en base a todo lo
expuesto previamente. Creemos que el tratamiento
farmacoldgico no siempre estd indicado tras una fractura
osteopordtica en el anciano, sino que hay que tener en cuenta
el riesgo de nueva fractura, la esperanza de vida y el potencial
de recuperacion funcional.

Figura 2. Protocolo de prevencion terciaria de la osteoporosis y
secundaria de la fractura de cadera en el paciente geriatrico.
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INTRODUCCION:

La fractura de cadera es la complicacién mas grave de
la osteoporosis y constituye un problema de salud frecuente en
el anciano'. En Espafa cada afio se producen entre 50000-
60000 fracturas de cadera con una incidencia anual de 100
casos/10000 habitantes',

Mas del 30% de estos pacientes presentan
desnutricién en el momento del ingreso, llegando a
diagnosticarse hasta un 50% en los ancianos durante el ingreso
en Traumatologfa™.

La repercusion de la fractura de cadera para el
anciano se da a nivel funcional, no solo en la capacidad de
deambular, sino también en la realizacion del resto de
actividades basicas de la vida diaria y también a nivel cognitivo
contribuyendo a aumentar la morbimortalidad.

Por ello, la atencién de los ancianos con fractura de
cadera debe ser integral, no solo incluye el aspecto quirdrgico.
Se debe intentar disminuir la morbimortalidad, recuperar la
situacion  funcional, disminuir el deterioro cognitivo,
especialmente el delirium que aparece durante el ingreso y
garantizar los cuidados al alta.

Se harelacionado la desnutricion con mayor consumo
de recursos, pérdida de masa y fuerza muscular con el
consiguiente deterioro funcional, retraso en la cicatrizacion de
las heridas y aumento del riesgo de infecciones y de Ulceras
por presion.

Aparte de la insuficiente ingesta caldrica y/o proteica,
se pueden ver afectados otros nutrientes, como el hierro, el

calcio y la vitamina D, que puede favorecer la osteoporosis
grave. La malnutricién aumenta ademas el riesgo de fracturas
osteopordticas a través otros mecanismos. Por un lado, una
ingesta proteica por debajo de las necesidades compromete
no solo al pico de masa dsea alcanzado, sino también a su
preservacion a lo largo de los afios’. Por otro lado, la
malnutricién aumenta la propension a las caidas debido a la
debilidad muscular y al empeoramiento de la coordinacion
motora, ademas de producirse una falta de protecciéon de los
tejidos blandos alrededor de las caderas’.

También hay estudios que constatan que los pacientes
con malnutricion calérico-proteica sometidos a intervenciones
quirdrgicas, presentan una mayor tasa de complicaciones
totales’, tasa que disminuye si los pacientes reciben
suplementos proteicos®™. Ademaés el estado nutricional previo
ha demostrado ser un factor determinante en la aparicion de
complicaciones postquirdrgicas®. Asimismo, se ha descrito un
aumento de complicaciones infecciosas en los pacientes
malnutridos™” lo cual no es de extrafiar si tenemos en cuenta
que la malnutricion tiene un efecto deletéreo sobre la
funcionalidad de los linfocitos, ademas de aumentar el
porcentaje de células nulasy disminuir las células T-helper .

La malnutricion proteica sobre todo, pero también la
caldrica, predispone al desarrollo de las Ulceras por presion™",
lo que indica que hay que vigilar estrechamente el estado
nutricional de los pacientes con fractura de cadera,
introduciendo soporte nutricional en aquellos enfermos con
alto riesgo, tanto para intentar evitar la aparicion de escaras,

como para favorecer su curacion.

En cuanto a la mortalidad, diversos autores constatan
que un estado nutricional deficitario, sobre todo de
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predominio proteico” pero también calérico o mixto aumenta
la mortalidad precoz y tardia de estos pacientes®. Apoyando
esta hipdtesis, varios trabajos han encontrado una menor
mortalidad aguda en pacientes con fractura de cadera a los
que se administra suplementos nutricionales via oral o via
enteraly se ha visto un efecto positivo de estos suplementos via
enteral incluso en la mortalidad a 6 meses"”.

La malnutricion caldrico-proteica es claramente un
factor de mal prondstico funcional™ y conlleva un peor grado
de rehabilitacion®. Esto también ocurre en pacientes no
quirdrgicos. El bajo pesoy la circunferencia muscular del brazo
se asocian a fatiga muscular, asi como a debilidad musculary
favorece las caldas’, interfiriendo también con la recuperacion.
Confirma la importancia de la malnutricién en el prondstico
funcional de los pacientes con fractura de cadera el trabajo de
Bastow y cols., donde la recuperacion funcional es mas rapida
en el subgrupo de su serie con mejores valores de peso,
pliegue tricipital y circunferencia del brazo y también en el
subgrupo con peores valores que recibieron suplementos
nutricionales via enteral”. En la misma linea, Schurch y cols.
describen también una recuperacion funcional mas rapiday un
aumento de la fuerza muscular del biceps en los pacientes que
recibieron suplementos nutricionales proteicos”. En pacientes
geriatricos malnutridos con patologia médica también se ha
descrito una mejorfa funcional cuando reciben suplementos

21,22

nutricionales™ .

Todos estos datos nos deben estimular a incluir
siempre el estudio nutricional, usando todas las variables
posibles, en lavaloracion clinica de los ancianos con fractura de
cadera, y a tenerlo en cuenta como marcador de mal
prondstico silos datos son andémalos.

Respecto a los factores nutricionales que pueden
aumentar el riesgo de fractura de cadera destacan el calcio y la
vitamina D.

Se ha detectado una importante deficiencia de
vitamina D en la poblacion anciana, especialmente la
institucionalizada (entre el 40 y 100%)”. Esto es asf porque esta
vitamina esta presente en pocos de los alimentos que toman
los ancianos y la absorcion, hidroxilacion, sintesis de vitamina D
en la piel y exposicion solar es inferior en la poblacidon mayor.
La consecuencia es un aumento de la parathormona,
disminucion de la masa &sea y osteoporosis. También se ha
relacionado con la funcién neuro muscular y el riesgo de
caidas.
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La European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) en 2006 recomienda la suplementacion
con micro nutrientes para alcanzar los requerimientos diarios
en pacientes con riesgo de desnutricion, pluripatolégicos, y los
sometidos a cirugia ortopédica, especialmente la cirugia de
cadera. El metaandlisis de Bischoff-Ferrari® muestra que la
suplementacion de 700-800 Ul de vitamina D al dia reduce el
riesgo de fracturas de cadera y no vertebrales en ancianos,
mientras que dosis mas bajas (400 Ul/dia), no son eficaces.
Ademés la vitamina D aumenta los niveles de fuerza y de
rapidez muscular alcanzando su tope con niveles superiores a
40 ng/ml y un metaanalisis ha demostrado disminucion del
riesgo de caida hasta el 22%”.

Segun varios estudios, una ingesta elevada de calcio aumenta
le densidad 6sea, retrasa la pérdida 6seay puede disminuir las
fracturas osteopordticas. Aunque otro estudio reciente
relaciona la ingesta de suplementos de calcio con mayor riesgo
cardiovascular”.

En resumen, las medidas basicas que se deben tomar
para disminuir el riesgo de fracturas de cadera son: una ingesta
adecuada de calcio (1200 mg/dia) y de vitamina D (800-
100Ul/dia), asegurar una nutricién y aporte proteico adecuado,
actividad fisica resistida adaptada a la capacidad funcional del
individuo, abandonar tabaco y alcohol y valorar y evitar todos
los factores relacionados con las caidas en el anciano.
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SCREENING Y VALORACION NUTRICIONAL

Los programas de cribado nutricional son métodos
efectivos para detectar pacientes con riesgo de desnutricion o
desnutricion establecida.

En las gufas ASPEN 20117 se realizan las siguientes
recomendaciones con distintos grados de evidencia:

- Realizar despistaje de riesgo nutricional en todos los
sujetos hospitalizados (grado de evidencia E). El
riesgo nutricional se relaciona con estancias mas
prolongadasy mayor mortalidad.

- Realizar una valoracion nutricional en todos los
sujetos en riesgo de desnutricion (grado E).

- Es necesaria una intervencion nutricional en todos
los sujetos en riesgo o desnutridos (grado C). Esta
intervencion mejora el estado nutricional, la ingesta
alimentaria, la funcionalidad, la calidad de vida y
reduce los reingresos hospitalarios.

Antes de realizar cualquier escala, se debe registrar la
cantidad de comida que el paciente ingiere. De esta forma, el
médico conocera silaingesta es insuficiente de forma repetida,
lo que conlleva alto riesgo de desnutricion.

Posteriormente, existen diferentes métodos validados
para deteccion de desnutricion. En pacientes hospitalizados
puede realizarse el NRS 2002 y teniendo en cuenta que la gran
mayoria de pacientes con fractura de cadera son ancianos, el
MNA, que permite hacer una valoracion nutricional.

El NRS 2002 ha sido validado mediante el analisis
retrospectivo de 128 ensayos clinicos sobre prondstico clinico
tras intervencion nutricional. En 2008 se utilizé en un estudio
multicéntrico de mas de 5000 sujetos como despistaje de
desnutricion y para confirmar la correlacion entre desnutricion
y variables como complicaciones o institucionalizacion al alta.
La ESPEN recomienda su realizacién en pacientes
hospitalizados, especialmente si no se puede cumplimentar el
MNA.

El MNA es un cuestionario creado para poblaciéon
anciana, con 18 preguntas que abarcan parametros
antropometricos, valoracion global, historia dietética,
autopercepcion el estado de salud y situacion nutricional.
Existe una forma abreviada (MNA-SF) disefiada para reducir el
tiempo de administracion sin perder poder diagnéstico. El
MNA se correlaciona de forma negativa con la dependencia y
con el nimero de farmacos, ayudando a identificar ancianos
fragiles. Ademas permite realizar el seguimiento del paciente.
La ESPEN la recomienda como herramienta de despistaje
nutricional en ancianos.
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BENEFICIOS DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL EN
ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA

La hospitalizacion agrava el estado nutricional del
anciano, lo que unido a la sarcopenia que desarrollan durante
el ingreso, dificulta la recuperacién de la fractura y empeora el
prondstico. Por otro lado, la respuesta al estrés y la inflamacion
alteran el apetito, el metabolismo y la absorcion de nutrientes,
agravando mas la desnutricion. En la fractura de cadera el
gasto energético basal oscila entre 18,5 y 20,5 kcal/kg/dia,
aumentando hasta 24,7-26,1 kcal/kg/dia en los ancianos
desnutridos.

Hay algunos estudios contradictorios en cuanto al
beneficio de los suplementos orales sobre la morbimortalidad,
pero esto se puede atribuir a la gran heterogeneidad de los
estudios en cuanto a disefio, poblacion, métodos de valoracion
y baja adhesion a los suplementos.

A pesar de eso, las gufas actuales recomiendan la
administracion de suplementos a este tipo de pacientes.

El metaanalisis de la Cochrane de 2010* en fractura
de cadera incluye 24 ensayos clinicos randomizados,
sugiriendo una evidencia débil para los suplementos en cuanto
a reduccion de resultados desfavorables definidos como
mortalidad y complicaciones en los supervivientes (RR: 0,76
con IC 95% de 0,55-1,04). La evaluacion de otros ensayos
valoraron que el aumento del aporte proteico puede reducir el
numero de complicaciones sin cambio enla mortalidad.

Esta reduccion de complicaciones puede traducirse
en un ahorro de costes en cirugfa ortopédica, segun la revision
de Rusell”.

Estudios realizados en nuestro entorno apoyan el uso
de suplementos hiperproteicos en ancianos con fractura de
cadera, y no solo en pacientes con desnutricion moderada-
severa. Utilizandolos en el periodo perioperatorio, incluso en
normonutridos o con desnutricion leve puede beneficiar
especialmente en los que se prevé largas estancias o
complicaciones™.

Ademas, el mismo autor ha demostrado que el
aporte perioperatorio de suplementos hiperproteicos  en
ancianos con fractura de cadera resulta eficaz en la
recuperacion nutricional, con mayor concentracion circulante
de proteinas y menos complicaciones tras la cirugia
ortopédica’.

Algunos estudios han instaurado  programas de
intervencion nutricional intensiva que consisten en equiparar la
importancia de la nutricién a la de los farmacos, cuidado
multidisciplinar, mejorar el servicio de comidas con
suplementos, aumento de ingesta de energia y proteinas,
evitar dietas restrictivas y concienciando de laimportancia de la
nutricion. Con esta intervencion, los pacientes mantienen unas
ingestas superiores de proteinas y de energia, con un
porcentaje inferior de desnutricidon y mayor derivacion a su

32,33

domicilio previo, con mejorfa en su calidad de vida™".

En un reciente trabajo comparan un grupo con aporte
de 18-24 g proteinas y 500 kcal por dia, con la alimentacion
habitual del hospital en pacientes con fractura de cadera.
Observan que el grupo que recibe suplementos nutricionales
mejora el IMC, reducen su estancia en la unidad de
rehabilitacion y sufren menos infecciones que el grupo
control™.

22 Actualizacién en Ortogeriatria - Avila 2014 -




Importancia de la nutricion del anciano con fractura de cadera

Otros estudios han incluido una intervencién mas
amplia, con un programa de rehabilitacion, intervencion de
geriatria 'y el mé&s exhaustivo contemplaba valoracion,
prevencion y tratamiento de caldas, depresion y desnutricion.
Los pacientes bajo el tratamiento integral méas completo
consiguen mayor autonomia 'y menor riesgo de depresiony de
desnutricion™.

Otro tipo de intervencion multidisciplinar que
consistid en un adecuado tratamiento del dolor, evaluacion
precoz de anestesia y enfoque mas intensivo de la nutricion,
hidratacion, oxigenoterapia y retencidon urinaria consigue
menos porcentaje de complicaciones postquirdrgicas
(confusién, neumonta, ITU) y menor estancia™.

RECOMENDACIONES DE LAS DIFERENTES GUIAS:

En las guias actuales se recomienda el uso de
suplementos orales nutricionales (SON) en ancianos tras la
fractura de cadera y cirugia ortopédica para reducir las
complicaciones.

La BAPEN (British Association of Parenteral and
Enteral Nutrition), NICE (Nacional Institute for Health and
Clinical Excellence), SIGN (Scotish Intercollegiate Guidelines
Network) y ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) se han posicionado en el uso de SON de manera
general, y SIGN y ESPEN lo han hecho también
especificamente en pacientes con fractura de cadera.

-SIGN”": Recomienda la suplementacién con férmulas
hiperproteicas (Grado de recomendaciéon A) en los pacientes
con fractura de cadera en rehabilitacion. En los pacientes
hospitalizados puede reducir las complicaciones, aunque no la
mortalidad. Un aporte elevado de proteinas puede disminuir el
nimero de dias de rehabilitacion (Nivel de evidencia 1++) Los
estudios no aclaran cuanto tiempo debe mantenerse la
suplementacion.

- ESPEN: Tras una fractura de cadera el uso de los SON
disminuyen las complicaciones (Grado de recomendacion A).
En los ancianos fragiles el uso de SON ayuda a mantener o
mejorar el estado nutricional (Grado de recomendacién A). Los
SON, especialmente los hiperproteicos pueden reducir el
riesgo de UPP (Grado de recomendacion A).

Otras guias sobre el manejo integral de ancianos con
fractura de cadera (NZCG™, BOA-BGS™ 'y GEIOS™) también
recomiendan el uso de suplementos nutricionales
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porque es probable que reduzcan el riesgo de muerte vy la
aparicion de complicaciones (UPP; pérdida de peso y de masa
Osea) y la estancia hospitalaria.

SOPORTE NUTRICIONAL EN LA PRACTICA CLINICA DEL
ANCIANO INGRESADO POR FRACTURA DE CADERA.

Se ha detectado una prevalencia de desnutricion
durante el ingreso hospitalario por fractura de cadera de
alrededor del 50%.

También se ha comentado el beneficio que se espera
de los suplementos nutricionales en ancianos con fractura de
cadera normo o desnutridos.

Ademas, tras realizar el screening con el NRS 2002,
todos pasaran al screening final por enfermedad grave o por
disminucion de la ingesta. En el screening final, la mayorfa
tendrédn 3 puntos por disminucién de ingesta, fractura de
cadera y mayores de 70 afios, por lo que se recomienda
soporte nutricional en la mayorfa de ancianos con esta
patologia, al menos durante el ingreso hospitalario.

Los pacientes con diagnostico de desnutricion,
Ulceras por presion, deterioro funcional importante secundario
a la fractura, y los que han sufrido complicaciones durante el
ingreso, se pueden beneficiar de la continuacion de los
suplementos nutricionales durante un periodo variable, tras el
alta hospitalaria.

El correcto aporte de unos 25-30 g de proteina por
comida, con aportes suficientes de leucina parece aumentar la
sintesis proteica del anciano vy aliviar la pérdida de masa
muscular que disminuye un 3-8% por década a partir de los 30
afios.

El objetivo es alcanzar 1,2-1,5 g/kg de peso /dia para
evitar la pérdida de masa muscular y recuperar la funcion
despuésdelafractura de cadera.

Este objetivo se puede conseguir protocolizando el
diagnostico, cuidado y tratamiento de la desnutricion
hospitalaria, optimizando la dieta del enfermo y empleando
tecnicas de suplementacion oral y sies necesario, enteral.

Las férmulas mas indicadas son por tanto las
hiperproteicas, que han demostrado conseguir la
recuperacion nutricional y disminuir las complicaciones.

Por otro lado, también se ha comentado el
importante aumento del gasto energético basal que sufre el
anciano desnutrido que ingresa con fractura de cadera (entre
24y 26 kcal/kg/dia). Por ello, se puede beneficiar de una
formula hipercaldrica.

En ancianos ingresados, que con mucha frecuencia
sufren anorexia, tienen dificultades para terminar la dieta oral
prescrita, por ello, las férmulas concentradas en un volumen
reducido pueden mejorar el cumplimiento y asegurar el aporte
de nutrientes.

Por Ultimo, el estrefiimiento secundario al inmovilismo
es uno de los problemas habituales en los ancianos con
fractura de cadera. Con frecuencia deteriora la calidad de vida
de estos pacientes y a veces contribuye a complicaciones
serias. Tanto las gufas SEGG-SECOT" como SIGN7,
recomiendan su prevencion mediante movilizacion temprana,
hidratacion, uso de laxantes si precisany laingesta de fibra, que
no debe faltar en el suplemento nutricional elegido para estos
pacientes.
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Indicaciones de descarga tras Osteosintesis de cadera en ancianos

En la actualidad, en las gufas de ortogeriatria para
fracturas de cadera, se persigue como objetivo principal lograr
realizar la cirugfa precoz y movilizacion con carga inmediata,
para disminuir la mortalidad y la morbilidad asociadas al
encamamiento prolongado (Ulceras por presion, infecciones
respiratorias, infecciones urinarias, etc.)’. Se observa que solo
un 50% de los casos consigue recuperar el nivel funcional
previo a la fractura, y por lo general son en los que dejamos
apoyar de forma precoz. Para los traumatdlogos eso es posible
si logramos conseguir una osteosintesis estable, pero esto no
siempre se consigue.

Se ha demostrado que los pacientes limitan la carga
voluntariamente y la incrementan de forma progresiva tras
osteosintesis de fracturas de cadera’. También se ha concluido
que la restriccién de carga esta poco justificada, puesto que
actividades como moverse en la cama, sentarse o utilizar una
cufia generan fuerzas semejantes a nivel de la cadera’. Otros
estudios sustentan esto, y se demuestra que la carga de peso

sin restriccion no aumenta el porcentaje de complicaciones™.

Existen mudltiples clasificaciones de fracturas de
cadera, pero de forma practica podemos clasificarlas como
intra 6 extracapsulares.

Las fracturas intracapsulares pueden ser divididas en
dos grupos: desplazadas y no desplazadas. Las fracturas sin
desplazamiento se tratan habitualmente mediante
osteosintesis in situ con tornillos canulados y descarga por
tiempo variable. En las fracturas desplazadas se indica
habitualmente sustitucion protésica (prétesis parcial ¢ total).
Para pacientes mayores de 80 afios se prefiere la sustitucion
protésica puesto que permite carga inmediata, reduciendo la
morbilidad, y elimina los riesgos de la osteosintesis, tales como
la pseudoartrosis y la necrosis cefélica, y debe plantearse como
primera opcidn en estos pacientes’. En un pequefio porcentaje

de los casos para los que se contraindica la cirugfa, se debe
tener especial cuidado y seguimiento para prevenir
complicaciones debido a la relativa inmovilizacion del
paciente. Se debe intentar la carga asistida y tratamiento
fisioterapico para disminuir dicha morbilidad.

Las fracturas extracapsulares también pueden
agruparse en dos grandes grupos: estables e inestables. Se
definen a las fracturas inestables aquellas que tienen afectada
la pared posteromedial del macizo trocantérico o célcar’, y de
este tipo de fracturas se describen cuatro patrones de fractura®.

- Detrazoinvertido.

- Con conminucién del trocanter mayor.
- Con conminucion del calcar.

- Con extension subtrocantérica.

Para las fracturas extracapsulares se indica la
osteosintesis, y de los dispositivos existentes, los méas utilizados
en todo el mundo son el clavo-placa deslizante (DHS) y los
clavos trocantéricos® " El clavo-placa deslizante sigue siendo
el sistema de eleccion en fracturas extracapsulares estables. En
las inestables, es el clavo trocantérico el que presenta un mejor
comportamiento biomecénico al reducir el brazo de palanca,
constituyendo el sistema de osteosintesis de eleccion”. Se han
publicado estudios con otros métodos de osteosintesis, tales
como clavo-placa deslizante, la placa de angulo fijo y la lamina
placa, describiéndose hasta un 20-30% de fracasos. En los afios
70 se utilizaron mucho las osteotomias de valguizacion de
cadera con buenos resultados”, pero en la actualidad han
caido en desuso porque no aportan mayor eficacia, son mas
complejas y con mayor morbilidad perioperatoria.
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Muchas veces la osteosintesis de las fracturas
inestables constituye todo un reto, y precisan de gestos
quirdrgicos complementarios para lograr una osteosintesis
estable; dichos gestos son, entre otros, los siguientes:

-Tornillo antirrotatorio (fig. 1): ayuda a controlar la
rotacion de la cabeza mientras se coloca el tornillo cefalico”.

-Cerclajes (fig. 2): se ha observado que no aumentan
las complicaciones y favorecen la consolidacion al reducir
16,17

fragmentos que de otra forma no son controlables™".

-Augmentaciéon (fig. 3): mejora la fijacion del
implante, pero no aporta resistencia a la osteosintesis. Tiene
potenciales complicaciones graves que hay que observar
cuando se valore su utilizacion.

-Reconstrucciéon de la pared lateral”"": intenta
prevenir la pseudoartrosis y la debilidad/insuficiencia glutea
asociada. Se consigue mediante la adicion de placas, cerclajes
o grapas (fig. 4).

-Injerto 6seo 6 sustitutivos: pueden mejorar la
fijacion del sistemay aumentar la resistencia de la osteosintesis,
para cuando exista un stock éseo muy disminuido”.

-Artroplastia primaria: En casos especiales y muy
seleccionados podria plantearse la posibilidad de realizar una
artroplastia primaria.

En la practica clinica de Traumatologia no siempre se
consigue una osteosintesis estable, y siempre podemos culpar
a la calidad del hueso y otros factores derivados del paciente
Otras veces son los fallos de osteosintesis por una preparacion
preoperatoria insuficiente y una técnica quirdrgica suboptima
los que juegan un papel determinante en dichos fallos, como
por ejemplo el cut-out (fig. 5). Se describen unos pardmetros
radiolégicos” que deben tenerse presentes siempre para
evitarlo:

-Tornillo cefélico a una distancia punta-fovea <25mm.

-Tornillo cefalico a <10mm del hueso subcondral.

-Tornillo cefélico localizado en el centro del cuello y
cabeza femoral (en proyeccion AP y axial).

Otros fallos serfan la medializacion excesiva de la
digfisis femoral (sélo en clavos-placa)’ y el impingement de la
cortical anterior” (fig. 6).

-

Figura 1. Figura 2.

Tornillo antirrotatorio. Cerclajes + clavo trocantérico.
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Nuestro objetivo como cirujanos es conseguir una
osteosintesis lo mas estable y rigida posible para poder
permitir cargar la extremidad operada a nuestros pacientes
ancianos. Pero nuestras creencias, experiencias previas e
inseguridades, nos llevan, en algunos casos a sobreindicar la
descarga varias semanas 6 hasta observar consolidacion 6sea,
para prevenir las complicaciones de la osteosintesis inestable
tales como los desmontajes, cut-in, cut-out, desplazamientos
secundarios, retardos de consolidacion/pseudoartrosis...

iCuando deberiamos indicar descarga tras
osteosintesis de cadera? Existen algunas condiciones
especiales como enfermedades concomitantes (enfermedad
de Parkinson, pacientes terminales de cancer y otras
enfermedades debilitantes), condiciones personales
(amputados, secuelas de poliomielitis, ACV, etc.) vy lesiones

asociadas (fracturas concomitantes en otras extremidades,
cirugfas recientes, etc.) que dificultanlaintencion de permitir la
carga. Asi mismo, estarfa indicada la descarga en pacientes con
un estado funcional previo malo, o ancianos que no
caminaban previamente.

Las recomendaciones que hacemos con respecto a la
carga precoz, serfan que aunque las potenciales indicaciones
de descarga son multiples y discutibles, deberfa evitarse la
descarga en la medida de lo posible, teniendo en
consideracion las condiciones personales de cada paciente.
Ante fallos de la osteosintesis, la descarga no evitarfa las
complicaciones inherentes a una mala técnica, como hemos
comentado. Se debe optimizar la preparacion preoperatoriay
cuidar la técnica quirdrgica, puesto que ya hemos visto que
constituyen el factor mas importante en los fracasos de la
osteosintesis.

Figura 3.
Augmentacion + cerclajes sobre
clavo trocantérico.

Figura 4.
Reconstruccion de la pared lateral
(placa sobre TM)

Figura 5.
Posicion inadecuada del tornillo
cefélico y cut-out posterior.

Figura 6.
Impingement de la cortical anterior.
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Consideraciones respecto a la fractura de cadera

Estadisticamente hablando, la mayoria de las fracturas
de cadera acontecen en poblacion de 65 o mas afios y su
numero va en aumento a medida que envejecemos'. Estudios
desarrollados a nivel nacional arrojan cifras de incidencia de
fractura de cadera en Espafia de hasta 503 casos por 100000
habitantes/afio ajustadas por edad y sexo”.

Evitar el deterioro funcional y la dependencia de
terceros es una de las piedras angulares de la filosofia
geriatrica, siendo la fractura de cadera uno de los procesos
mas dramaticos -junto con las demencias- que podemos hallar
a estas edades; pero a diferencia de los procesos
neurodegenerativos, la pérdida de autonomia que acontece
en la fractura de cadera se instaura en segundos, siendo solo el
30-35% de los pacientes fracturados los que recuperan un
estado funcional similar al previo’. Esta peculiaridad provoca
que sélo la mitad de los pacientes con fractura de cadera sean
capaces de regresar a domicilio en el momento del alta
hospitalaria, siendo la otra mitad institucionalizados con objeto
de realizarla convalecencia de este proceso. Esto origina en los
meses posteriores al alta un importante consumo de recursos,
tanto publicos como con cargo a los propios pacientes y su
entorno, que en muchas ocasiones no se computa
adecuadamente en los estudios de costes. Tampoco hay que
olvidar que hasta en el 20% de casos la institucionalizacion
pasa a ser definitiva®. En Espafia se estima un gasto sanitario en
torno a los 800 millones de euros anuales solo en costes
directos’, con una media de 6000 euros por fractura, cifra muy
similar a las estimaciones europeas”.

Ademas de las repercusiones funcionales y los costes
econdmicos que la fractura de cadera genera, no hay que
olvidar que es un proceso que lleva asociada una elevada
morbimortalidad. Desde el punto de vista traumatoldgico, la

presencia de una fractura por fragilidad -como sin duda lo es la
de cadera en la practica totalidad de nuestros pacientes-
implica un aumento en el riesgo de presentar nuevas fracturas
de hasta un 90%, siendo este riesgo independiente de la
densidad mineral 6sea (DMO) mediday del sexo del paciente’.

Es frecuente, incluso entre el personal sanitario,
argumentar de forma erronea sobre mortalidad y fractura por
el hecho de estar hablando de gente con una esperanza de
vida sobrepasada, sin prestar atencion al perfil de
comorbilidades -fuente frecuente de complicaciones agudas o
subagudas- o al tipo de atencidn prestada. Respecto a la
poblacion general con una misma edad vy perfil clinico, los
pacientes con fractura de cadera tienen una mortalidad
aumentada que se concentra en el primer afio pero que se
mantiene al menos durante cinco afios mas; la situacion en el
caso de pacientes que se fracturan por segunda o sucesivas
veces empeora dramaticamente, pues este exceso de
mortalidad se mantiene elevado frente a la poblacion no
fracturada al menos durante los 10 afios siguientes’. Asf pues,
hablamos de una patologia con una mortalidad entre el 5-10%
al mes de acontecida, cifras que llegan a triplicarse al afio de
seguimiento’.

“
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Modelos de Asistencia a la Fractura de Cadera

No es de extrafiar que, a consecuencia del progresivo
envejecimiento de nuestra poblacion, un alto porcentaje de las
camas de los Servicios de Traumatologia de cualquier hospital
sean ocupadas por pacientes ancianos. Estos pacientes llevan
asociadas ademas de la patologia intrinseca traumatoldgica
multiples comorbilidades, polimedicacion y problematica
funcional y social que impactan de manera negativa en la
evolucion del proceso primario. En muchas ocasiones, se trata
de pacientes geriatricos con un problema traumatoldgico
puntual en el que es clave la colaboracién entre Traumatologia
y Geriatria paralograr unos éptimos resultados.

Es por ello que existe una larga tradicion de modelos
de colaboracion entre ambas especialidades con objeto de
prestar la mejor asistencia a estos pacientes, que se ha ido
perfeccionando y adaptando segun las necesidades y recursos
de cada momento. Las bondades y eficacia de esta
colaboracion entre traumatélogos vy geriatras han sido
ampliamente refrendadas desde sus origenes en la literatura
cientifica, dando lugar a colaboraciones interdisciplinares tan
interesantes como el popularmente conocido como “Blue
Book"10 de la British Orthopaedic Association y la British
Geriatrics Society o diversas Guias de Buena Préactica Clinica de

11,12

Fracturade Cadera .
Unidades de Ortopedia Geridtricas (Modelo Hastings)

Los modelos pioneros de colaboracion hace ya mas
de 50 afios tuvieron su origen concreto en el Hospital Hastings
del Reino Unido. Alli Michael Devas (traumatdlogo) y Bobby
Irvine (geriatra) pusieron en marcha en los afios 60 un sistema
de trabajo que tuvo gran predicamento y repercusion en las
décadas posteriores a nivel mundial”. Aquellos pacientes con
una mayor complejidad clinica o impacto funcional eran

derivados tras su intervencion quirdrgica a un Servicio de
Geriatria donde, con una estancia aproximada de algo mas de
un mes, se llevaba a cabo un programa fisico orientado a la
recuperacion de su estado funcional asi como un control y
seguimiento exhaustivo de sus patologfas concomitantes. El
Modelo Hastings obtuvo resultados iniciales muy favorables
por dos motivos principales: por un lado, daba la posibilidad a
los pacientes tras la fractura de cadera de realizar una
rehabilitacion precoz con vistas a devolver al paciente a su
lugar de residencia previo; por otro, agilizaba la liberacion de
camas de Traumatologia en los hospitales de agudos, camas
que asuvez podian ser ocupadas por pacientes que debfan ser
intervenidos, acortandose su tiempo de espera hasta la cirugfa.

Equipos Consultores Geridtricos

A partir de los afios 80 comenzo a tomar fuerza este
nuevo modelo que, a diferencia del modelo anterior, mantenia
al paciente ingresado a cargo del traumatélogo en camas de su
Servicio, siendo él el responsable final de los enfermos. El
geriatra realizaba seguimiento clinico, colaborando en el plan
de cuidados antes y después de la intervencion quirlrgica, en
visitas que podian ser diarias o, simplemente, periddicas o a
demanda”. En aquellos casos en las que la funcién del geriatra
era exclusivamente de supervision o con visitas esporadicas, se
observaron peores resultados que cuando la implicacion era
mayor, con pases diarios de visitas”. Las bondades de este
nuevo modelo fueron una menor tasa de complicaciones
medicas postquirdrgicas y mejora asistencial a nivel de gestion,
con similares resultados en cuanto a supervivencia, estancia
media y recuperacion funcional que otros tipos de
organizacion en la asistencia. Durante algo méas de 20 afios
este modelo de asistencia con geriatra interconsultor se ha
extendido en un gran porcentaje de hospitales en Espafia,
incluyendo la mayoria de hospitales de Castillay Ledn®.
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Unidades de Ortogeriatria

A comienzos del siglo XXI comienzan a aparecer en
Reino Unido las primeras unidades especificamente disefiadas
para la asistencia hospitalaria integral a la fractura de cadera
del anciano, también llamadas Unidades Ortogeriatricas.
Rapidamente se han ido extendiendo a paises como Nueva
Zelanda, Israel, EEUU y Suecia, entre otros’. En Espafia, la
primera Unidad de Ortogeriatria es puesta en marcha en el
Hospital Gregorio Marafién de Madrid, con atencién tanto en
la fase aguda como subaguda de la fractura de cadera”.
Posteriormente se crea otra Unidad de referencia en el Hospital
Universitario de La Paz, donde se presta atencion al paciente
fracturado en fase aguda®. La primera Unidad a nivel de
Castilla y Ledn fue creada, como mas adelante veremos, en el
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Este concepto de Unidad de Ortogeriatria implica una
atencion unitaria a todo el proceso asistencial vinculado a la
fractura de cadera, desde el momento en que el paciente
fracturado llega a urgencias, pasando por la estabilizacion e
intervencion precoz, la fase de recuperacién funcional
(rehabilitadora) y el seguimiento ambulatorio del paciente tras

el alta hospitalaria. Se trata de un modelo colaborativo donde
la responsabilidad del paciente es compartida por un equipo
multidisciplinar 'y en donde encontramos no solo
traumatologos y geriatras, sino anestesistas, médicos
rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeria y trabajador social,
entre otros. El equipo trabaja de forma coordinada, con un plan
de cuidados que busca cubrir las distintas necesidades del
paciente en los ejes médico-quirdrgico, funcional, mental y
social, puntos cardinales de la Valoracion Geriatrica Integral .

Los estudios que evallan los resultados de este
modelo arrojan una disminucién significativa de la estancia en
unidades de hospitalizacion de agudos (sin que esto suponga
un aumento en la estancia media global del proceso en el caso
de las derivaciones a otros centros para recuperacion
funcional). También se ha demostrado que en estos modelos
de atencion se prestan un mayor numero de sesiones de
rehabilitacion y en consecuencia mayores opciones de
recuperacion funcional del estado basal previo. Existe
igualmente una menor mortalidad intrahospitalaria en estas
unidades, sin que esté totalmente aclarado cual es el impacto
enlatasa de mortalidad del proceso a los seis meses™"'
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Creacién y resultados de la Unidad Estructural de
Ortogeriatria del Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca (CAUSA)

Origenes de la Unidad Estructural de Ortogeriatria del CAUSA

La implantacion de los distintos modelos asistenciales
para la atencion de la fase aguda de la fractura de cadera ha
sido muy desigual y heterogénea en el territorio nacional.

En Castillay Ledn, el modelo asistencial mas extendido
de colaboracion entre Geriatrfa y Traumatologia, son los
Equipos Consultores Geriatricos (ECG), implantados en todas
las provincias a excepcion de Soria. La llegada del mismo a
Salamanca, viene de la mano de los estudios publicados por los
doctores Ferrandez (1992)” y Blanco (2006)”, que alertaron
sobre el dramético incremento de la incidencia de fractura de
cadera en nuestra provincia, reclamando la implantacion de
planes estratégicos para la prevencion y tratamiento de la
fractura de cadera.

Ano 1995 1997 1999 2001
Incidencia 361 397 375 425

Tabla I. Incidencia de la fractura de cadera en la Provincia de Salamanca. Adaptado de
Blanco et al23.

EIECG en Salamanca se implantd en el Hospital Clinico
Universitario en el afio 2008 con la incorporacion de la Unidad
de Geriatria al Servicio de Traumatologia. Las fracturas de
cadera atendidas en base a este modelo tuvieron una estancia
media de 11.72 dias (estancia prequirdrgica 3.89 dias, con el
7.2% de intervenciones realizadas en las primeras 24 horas). La
mortalidad intrahospitalaria fue del 4.6%. En comparacion al
modelo tradicional existente previamente

(valoracion (5é.[ Ipa iente ‘;.a"'o;- interconsulta a -:otras
especialidades) s& deostro£on el ECG una reduccion tanto
de estancia medflla y p irdrgica como de mor&alidad
intrahospitalaria. ' Lr
[ 7 y

A la vista de estos resultados, coincidiendo con la
unificacién en junio de 2013 del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del CAUSA y gracias al impulso de la Direccion del
Centro se implanta la Unidad estructural de Ortogeriatria,
pionera de estas unidades en el territorio de Castillay Ledn.

El rasgél distintivo de la Unidad de Ortegeriatria
creada en el CAUSA es, como en otras unidades similares, la
responsabilidad compartida por Traumatologia y Geriatria
desde el ingreso, consensuando la toma de decisiones sobre el
tratamiento integral del paciente. Las principales ventajas que
ofrece esta unidad como inmediatamente veremos es una
agilizacion del proceso con reduccion de estancias
hospitalarias, reduccion de complicacionesy ahorro de costes.
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Organizaciony Estructura Funcional

La Unidad Estructural de Ortogeriatria del CAUSA esta
ubicada en la séptima planta del Hospital Virgen de la Vega
desde junio de 2013. Dicha Unidad se integra en el Servicio de
Cirugia Ortopédicay Traumatologia.

| SERVICIO TRAUMATOLOGIA
CAUSA

1

U. RAQUIS

1 l l

DOCENCIA ASISTENCIA INVESTIGACION

1 l

FASE AGUDA FASE SUBAGUDA

Figura 1. Organigrama del Servicio de Cirugfa Ortopédica y Traumatologfa del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca

Para facilitar la implantacién de la Unidad Estructural
de Ortogeriatria, se habilité una planta de 24 camas (6
habitaciones individuales y 9 habitaciones dobles) para la
atencion de la fase aguda de la fractura de cadera que incluye
la hospitalizaciéon urgente, la intervencion quirdrgica para
reducir y estabilizar la fractura, la atencién en el postoperatorio
y la recuperacion funcional inmediata. Para esta recuperacion
precoz se instalé un gimnasio en la misma planta dotado del
material necesario y de la participacion diaria de un
fisioterapeuta.

Este proceso asistencial incluye no solo la
hospitalizacion aguda, sino que también engloba la atencion
en la fase subaguda donde son claves la prevencion vy
tratamiento de las complicaciones médicas. Para este tipo de
atencién la Unidad incluye una novedad, que es la creacion de
la Consulta Externa de Ortogeriatria. La principal labor
asistencial de esta consulta es protocolizar el seguimiento al
alta de los pacientes con fractura de cadera para valorar el
grado de recuperacion funcional durante el primer afio, asi
como detectar potenciales complicaciones que interfieran con
dicha recuperacion y completar el estudio de las distintas
patologias detectadas al ingreso que requieren de seguimiento
ambulatorio. Con esta actividad se consigue garantizar la
continuidad de cuidados al alta del anciano con fractura de
cadera y una disminucién de la estancia media (facilitando el
estudio ambulatorio de toda aquella patologia detectada en
planta que hubiera podido demorar el alta en caso de no existir
esterecursointegrado en la Unidad).
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Figura 1. Organigrama de la Unidad Estructural de Ortogeriatria del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologfa del CAUSA

Via Clinica (VC) y Protocolos

La unificacion del Servicio de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica y la puesta en marcha de la Unidad Estructural de
Ortogeriatria, que atiende a la totalidad de los pacientes
ancianos con fractura de cadera de la provincia de Salamanca,
ha posibilitado la estandarizacion de la actividad mediante la
implantacion de una VCy protocolos de actuacion en la que se
implicaron los Servicios de Traumatologia, Geriatria,
Anestesiologia y Reanimacion, Rehabilitacion, Hematologia,
Equipo de Enfermerfa del Servicio de Traumatologia, Gestora
de Casos del Servicio de Traumatologia y Trabajadores
Sociales. Para su elaboracion se revisaron las principales Guias
de Practica Clinica publicadas tanto a nivel nacional como
internacional.

Con la elaboracion de la VC de fractura de cadera se
pretende definir las secuencias, duracién y responsabilidad
Optima de las actividades de los diferentes profesionales para el
diagndstico y tratamiento de la fractura de cadera, con la

finalidad de disminuir retrasos, optimizar recursos, maximizar
la asistencia y evitar la variabilidad en la practica clinica.

En el documento VC se recogen los siguientes aspectos: matriz
temporal (destacando el pase diario conjunto especialista en
Traumatologia, Geriatria y Enfermerfa); manejo de paciente en
Urgencias; manejo y cuidados preoperatorios en planta;
valoracion preanestésica; abordaje quirlrgico de la fractura de
cadera; manejo y cuidados en postoperatorio; proceso de
rehabilitacion; Grupos de Mejora y reuniones Equipo
Multidisciplinar; recomendaciones al alta y seguimiento;
derivacion y recursos sociales ofertados; protocolo de
Valoracion Geriatrica Integral con sus diferentes escalas;
protocolos para manejo de paciente
anticoagulado/antiagregado; protocolo de analgesia;
protocolo de estrefiimiento y manejo de sonda vesical;
protocolo de valoracion nutricional.

Resultados de la Actividad Asistencial

En el CAUSA hemos pasado por diversos modelos
asistenciales para la atencion de la fase aguda de la fractura de
cadera hasta la reciente implantacion del modelo integrado de
Unidad de Ortogeriatria. Pretendemos difundir nuestra
experiencia con la implantacion de esta Unidad, asi como
demostrar los beneficios que este modelo asistencial ha
supuesto tanto en términos de morbimortalidad como en
recuperacion funcional y en el impacto econdmico en el
proceso final de gestion de la fractura de cadera.

Buscamos igualmente demostrar una mayor
optimizacion en la programacion quirdrgica con este modelo,
asi como mejoras en las dindmicas de comunicacion entre el
equipo asistencial y familiares y pacientes, y en la coordinacion
internay satisfaccion del equipo asistencial.
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La mejor caracterizacion de estas unidades podria
facilitar su difusion a otros centros hospitalarios de nuestra
Comunidad, reduciéndose asi las diferencias en cuanto a
estancias hospitalarias, complicaciones periy postoperatorias y
costes totales demostradas en la literatura cientifica.

Al afio de su creacion, se analizaron los resultados en
cuanto a la asistencia prestada a un total de 574 pacientes de
junio de 2013 a junio de 2014, asi como su comparativa con los
modelos anteriores, cuyos resultados méas relevantes pasamos
adetallar enlas siguientes tablas y figuras.

Tabla 2.
Datos demogréficos, de estancia media y destino al alta de los pacientes atendidos.

85.7 afios (DE + 6.47)
86 afios
SEXO
133 (23.2%)
Mujeres 441 (76.8%)
10.1 dfas (+4.7)
3.4 dias (£2.5)
6.8 dias (+3.5)
546 (95.2%) (25% Institucionalizados)
7 (1.2%)
21(3.6%)

Tabla 3. GRD y peso medio de la muestra.

CODIGO GRD DESCRIPCION GRD
818 SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR
COMPLICACIONES

PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION
MAYOR EDAD >17 SIN CC

PROC. MUSCULOESQUELETICO MAYOR CON CC MAYOR

PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION
MAYOR EDAD>17 CON CC
236-560-731-733-756-794

2N

558
210

OTROS
PESO MEDIO GRD: 3.19

Figura 3. Comparativa de los datos de estancias media, prequirirgica y postquirdrgica
segun los distintos modelos de asistencia.

Datos Estancias segtin modelos

MODELO
TRADICION

MODELO
ECG

MODELO
U. ORTOGERIATRIA

M Estancia Media B Estancia Prequirtrgica Estancia Postquirdrgica

Figura 4. Comparativa de mortalidad y cirugia en las primeras 24 horas segun los
distintos modelos de asistencia.

Mortalidad y Cirugia primeras 24 horas
20—

MODELO
TRADICION

MODELO
ECG

MODELO
U. ORTOGERIATRIA

M Cirugia primeras 24 horas Mortalidad intrahospitalaria (%)
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En el afio 2004 realizamos un estudio detallado de los
costes directos de la fractura de cadera en el anciano,
arrojando un coste medio de 6000 euros por paciente, siendo
la estancia media la variable que suponia una mayor partida de
gasto. Con la reduccién de la estancia media de este nuevo
modelo asistencial (Unidad de Ortogeriatria), es 16gico pensar
que se ha producido una reduccion del coste total. Asi mismo
la unificacion del Servicioy el tratamiento de todas las fracturas
en una Unica Unidad ha permitido estandarizar el tratamiento
con una disminucién de los costes de los implantes que, para el
caso de las fracturas extracapsulares, alcanza una reduccion
del 20%. Por estos dos motivos es admisible que el nuevo
modelo conlleva una reduccién del coste global.

Discusiény Conclusiones

Acabamos de caracterizar la experiencia en el manejo
de pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera
atendidos en la Unidad de Ortogeriatria del CAUSA al afio de
su creacion. A la vista de los resultados de nuestro analisis,
destacamos una edad media en la muestra superior a otras
series espafiolas y un peso medio elevado (lo que refleja la
complejidad de los pacientes atendidos). Tambiéen es
importante destacar, como resultado de nuestra intervencion,
una notable reduccion de la estancia media global,
prequirdrgica y postquirdrgica lo que revierte en una
disminucion de los costes totales al ser la estancia hospitalaria
la partida que mas coste supone en estos pacientes.

Por otro lado se ha observado una mejor
optimizacion de la programacion quirdrgica con un mayor
porcentaje de pacientes intervenidos de manera temprana,
con los beneficios relativos a la morbilidad y mortalidad a corto
plazo que esto comporta, observandose una destacada
reduccion de la mortalidad intrahospitalaria tras la
implantacion de este modelo.

La labor del equipo multidisciplinar con la
incorporacion de la figura de la Gestora de Casos ha sido clave
a la hora de mejorar la coordinaciéon con los equipos de
atencion primaria y residencias al alta, asi como una mejora en
la informacién al paciente y a la familia de todo el proceso
asistencial con la movilizacion y gestion de todos aquellos
recursos necesarios al alta (ayudas técnicas, oxigenoterapia y
tratamientos farmacoldgicos domiciliarios, gestion de camas
sociosanitarias).

Por todos los datos expuestos, se considera que este
modelo asistencial, con la maxima implicacion de la Geriatria y
Traumatologia, es hasta la fecha el que puede ofrecer los mas
altos niveles de calidad y beneficios asistenciales al anciano con
fractura de cadera, aportando también beneficios al sistema
sanitario por la adecuada utilizacion de recursos.

Areas de Mejora

Tanto el Servicio de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia como la propia Unidad de Ortogeriatria estan
implicados en un proceso continuo de mejora. En este sentido
y en referencia a la Unidad de Ortogeriatria nos hemos
propuesto como mejoras las siguientes:

1. Agilizar el traslado del paciente desde el Area de Urgencias
hasta la hospitalizacion. Implementar la Gufa de Practica Clinica
enlorelativo a ese periodo.

2. Establecer un plan de adecuacion del tratamiento
farmacolégico con el objetivo de reducir el nimero de
farmacos administrados. Seguridad del paciente y facilitacion
del cumplimiento.

3. Implementar una guia de cuidados postoperatorios en el
domicilio o centro asistencial que reduzca la necesidad de
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acudir a la revisiones en consulta: realizacion de radiografias,
ajuste farmacolégico etc. Para ello ademas del documento de
alta actual se dispondré de un apoyo telefdnico y visualizacion
de laradiologia de maneratelematica.

4. Promover y participar en programas formativos sobre el
manejo de estos pacientes: prevencion, tratamiento vy
seguimiento en el medio extrahospitalario.

Impulsar un programa de prevencion de las fracturas
de caderaenelanciano.

BIBLIOGRAFIA

1. Parker M, Johansen A. Hip fracture. BMJ 2006; 333:27-30.

2. Alvarez-Nebreda ML, Jiménez AB, Rodriguez P Serra JA. Epidemiology of hip fracture in
the elderly in Spain. Bone 2008; 42(2):278-85.

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

4. O'Neil TW, Roy DK. How many people develop fractures with what outcome? Best Pract
Res Clin Rheumatol. 2005; 19(6): 879-95.

5.Herrera A, Martinez A, Fernandez L, Gil E, Moreno A. Epidemiology of osteoporotic hip
fracture in Spain. Int Orthop 2006; 30: 11-4.

6. Gonzalez J, Alarcdn T, Pallardo B, Gotor B Mauledn J, Gil E. Ortogeriatria en pacientes
agudos (1). Aspectos asistenciales. Rev Esp Geriatr Gerontol 2008; 43 (4): 239-51.

7.Kanis JA, Johnell O, De Laet C, et al. A meta-analysis of previous fracture and subsequent
fracture risk. Bone 2004; 35: 375-82.

8. Bliuc D, Nguyen ND, Nguyen TV, Eisman JA, Center JR. Compound risk of high mortality
following osteoporotic fracture and re-fracture in elderly women and men. J Bone Miner
Res. 2013; 28(11): 2317-24.

9. De Luise C, Brimacombe M, Pedersen L, Sorensen HT. Comorbidity and mortality
following hip fracture: a population-based cohorte study. Aging Clin Exp Res. 2008; 20:
412-8.

10. British Orthopaedic Association and British Geriatrics Society. The Care of Patients With
Fragility Fracture (The Blue Book). London: British Orthopaedic Association; 2007.
Disponible en: http://www.nhfd.co.uk. Ultimo acceso: diciembre de 2014.

11. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Prevention and management of hip
fracture in older people. A national clinical guideline. Enero 2002. Disponible en
http://www.sign.ac.uk. Ultimo acceso: diciembre de 2014

12. SEGG-SECOT. Gufa de Buena Préctica Clinica en Geriatria. Anciano afecto de fractura
de cadera. Madrid: SEGG-SECOT 2007.

13. Devas MB, Irvine RE. The geriatric orthopaedic unit. A method of achieving return to
independence in the elderly patient. Brit ] Geriatr Prac. 1969; 6:19-25.

14. Campion EW, Jette A, Berkman B. An interdisciplinary geriatric consultation service: a
controlled trial. J Am Geriatr Soc. 1983; 31:792-6.

15. Winograd CH, Stearns C. Inpatient geriatric consultation. Challenges and benefits. J Am
Geriatr Soc. 1990; 38:926-32.

16. Séez Lopez R Martin Pérez E, Gonzalez Ramirez A, Pablos Hernandez C, Jiménez Mola
S, Vuelta Calzada E, et al. Actividad ortogeriétrica en los hospitales publicos de Castilla y
Leon: descripciony revision dela literatura. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014;49(3):137-44.
17. Alvarez Nebreda ML, Maraiién Hernandez E, Alonso Armesto M, Toledano Iglesias M,
Vidan Astiz MT, Garcia Alhambra MA, et al. Eficacia de una unidad de ortogeriatria en el
tratamiento integral del anciano con fractura de cadera: comparacion con un modelo
previo. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2005: 40 Supl 1:52.

18. Sdez MP Gonzélez Montalvo JI, Alarcdn T, Madruga F, Barcena A. Optimizacion del
tratamiento médico en pacientes geriétricos con fractura de cadera. Influencia del equipo
consultor geriatrico. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006; 41:85-91.

19. Gonzélez Montalvo JL, Alarcédn T, Pallardo B, Gotor P Pareja T. Ortogeriatria en
pacientes agudos (Il). Aspectos clinicos. Rev Esp Ger Gerontol. 2008; 43: 316-29.

20. De Jonge KE, Christmas C, Andersen R, Franckowiak SC, Mears SC, Levy B Wenz JF,
Seiber F. Hip Fracture Service-an interdisciplinary model of care. J Am Geriatr Soc. 2007;
49(12):1737-8.

21. Thwaites JH, Mann F, Gilchrist N, Frampton C, Rothwell A, Sainsbury R. Shared care
between geriatricians and orthopaedic surgeons as a model of care for older patients with
hip fractures. N Z Med J. 2005;118 (1214): U1438.

22. Ferréndez L, Hernédndez J, Gonzélez-Orus A, Devesa F, Ceinos M. Hip fracture in the
elderly in Spain. Incidence 1977-88 in the province of Salamanca. Acta Orthop Scand. 1992;
63(4): 386-8.

23. Blanco JF, Diaz-Alvarez A, de Pedro JA, Borrego D, del Pino J, Cortés J. Incidence of hip
fractures in Salamanca. Spain. Period 1994-2002 Archives of osteoporosis. 2006; 1: 7-12.

22 Actualizacién en Ortogeriatria - Avila 2014 -




Gspltal ﬂnf_anta Leoncﬁ"‘“ H

|; -—h—n

Organlzacmn por procesos de F
fractura de cadera del anciano en

el Hospital Universitario “Infanta Leonor” de Madrid:
Cinco anos de experiencia

22 Actualizacién en Ortogeriatria - Avila 2014 -



Organizacion por procesos del hospital universitario “Infanta Leonor” de Madrid

INTRODUCCION

El beneficio que los padres de la Ortogeriatria — el
traumatologo Devas (Hospital Hastings) y el geriatra Irvine
(Hospital StrokeonTrent) — intuyeron de su trabajo de
colaboracién' ha sido avalado por multitud de evidencias
posteriores”™ . La colaboracion Traumatologia-Geriatria para la
atencion al paciente anciano con fractura de cadera ha ido
evolucionando desde los afios sesenta hasta nuestros dias.
Inicialmente se centraba en la fase subaguda del proceso
(recuperacion funcional y estancia media) amplidndose el
espectro de colaboracion a todo el proceso, tanto en la fase
aguda como en la fase subaguda: desde la calda hasta el final
del proceso de recuperacion.

Recientemente se ha publicado un metaandlisis® que
estudia la colaboracién entre traumatélogos y geriatras en la
fase aguda de la fractura de cadera. Incluye méas de 9000
pacientes en 18 estudios de colaboracion: en 10 estudios la
colaboracion es en forma de interconsulta de Geriatria en salas
de Traumatologia, en 3 estudios son ingresos en salas de
Geriatria y en 5 estudios en unidades de responsabilidad
compartida Traumatologia-Geriatria. Concluyen que con los
datos disponibles no se puede establecer de forma universal la
superioridad de ninguno de los modelos de colaboracion pero
que la colaboracion ortogeriatrica se asocia con una reduccion
significativa en la mortalidad hospitalariay alargo plazoy enla
estancia media hospitalaria. En base a la evidencia cientifica en
todas las guias clinicas de abordaje del anciano con fractura de
cadera se incluye dicha colaboracion como elemento esencial
para el mejor manejo de esta enfermedad y por lo tanto, no
ofrecer el abordaje multidisciplinar que aporta la colaboracion
Traumatologia-Geriatria al paciente con fractura de cadera es
ofrecer una asistencia subodptima, manteniéndose al margen
de lo que la evidencia cientifica ha demostrado. Uno de los
problemas para no poder concluir que éste es un modelo

superior al resto es la falta de homogeneidad en las
actuaciones clinicas y en los pardmetros evaluados en los
distintos estudios.

En 2008 tiene lugar la apertura del Hospital Infanta
Leonor en Madrid. Con la experiencia clinica acumulada en
nuestra comunidad v la evidencia cientifica universal desde
primer momento nos planteamos un abordaje multidisciplinar
del paciente anciano con fractura de cadera sobre un modelo
de colaboracion Traumatologfa —Geriatria, concretamente con
un modelo de responsabilidad compartida. Sabiendo que
habia margen de mejora quisimos “hacer algo distinto para
obtener resultados distintos” (Albert Einstein)

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA
LEONOR DE MADRID

Nos planteamos un modelo de trabajo
multidisciplinar en el que sin duda el paciente fuera el centro
pero en el que el trabajo de colaboracion Traumatologia —
Geriatria se extendiera al resto de profesionales implicados en
la atencion al paciente anciano con fractura de cadera
(enfermeria, anestesia, rehabilitacion, fisioterapia, trabajo
social) y que esta no fuera una atencién fragmentada sino un
proceso asistencial continuo (tanto fase aguda como fase
subaguda) del que todos fuéramos conocedores y con unas
normas generales de actuacion. Asi nacié el primer proceso
clinico del Hospital Infanta Leonor que iba a ser gestionado
como tal, como un proceso asistencial continuo.

Esta Gestion por Proceso define un proceder
homogéneo de aplicacion en el ambito de la atencién a los
pacientes con esta patologia, desarrollando criterios explicitos
de gestién con identificacién de responsables, vy
requerimientos basicos de actuacion e informacion que
permitan orientar la toma de decisiones para la planificacion,
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evaluacion y gestion de los recursos disponibles con criterios
de eficienciay equidad.

De este modo ademas se establecen unas normas
generales de actuacién, unas pautas de trabajo normalizadas
que disminuyan la variabilidad existente y favorezcan la mejora
continua de la calidad.

MATERIALY METODOS
El Hospital Infanta Leonor (HUIL) es un hospital de

segundo nivel cuya apertura tuvo lugar en marzo de 2008 para
atender a una poblacion de 332.688 habitantes de los cuales

GESTION DE LA
INFORMACION

L

f

HOSPITALIZACION

APOYOS
CLINICOS DIAGNGSTICOS Y/O TERAPEUTICOS

| PROCESOS DE SOPORTE J\SISTENCML | | DDCENCIA EXTERNA |

GESTION GESTION GESTION GESTION
DE RRHH | CONOCIMIENTO || TECNOLOGIA ECONOMICA
ASESORIA
JURIDICA

HOSTELERIA ‘

H INVESTIGACION H INFORMNFICA| ‘ MANTENIMIENTO |

12.782 son personas mayores de 75 afios y 5208 mayores de 85
aflos (segun datos del padrén municipal a 1 de Enero de 2012
del Ayuntamiento de Madrid). El Hospital Virgen de la Torre
(HVT) es un hospital de convalecencia o media estancia situado
a menos de 2Km del H. Infanta Leonor, que sirve de apoyo a
éste y donde se encuentra situada la unidad de convalecencia-
recuperacion funcional de los pacientes con fractura de cadera.

El proceso de fractura de cadera es un proceso clave —
es el primer proceso clinico - incluido en el proceso de
hospitalizacion del Mapa de Procesos del Hospital
Universitario Infanta Leonor.

El equipo multidisciplinar que ha trabajado en la
definicién y disefio del proceso esta compuesto por:
traumatélogo, geriatra, anestesista, rehabilitadora,
fisioterapeuta, trabajadora social, internista de la unidad de
recuperacion funcional (fase subaguda) y enfermeria con
representante de la planta de hospitalizacion de la fase aguda,
fase subaguda y reanimacién. La designacion de los
participantes del proceso es nominal y por lo tanto no son
sustituibles por otro, lo que pretende reforzar el compromiso,
la responsabilidady laidentificacion con el proceso.
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Definiciéon del Proceso
Misién

Prestar asistencia sanitaria integral, integrada vy
segura a los pacientes mayores (mas de 65 afios) afectos de
fractura de cadera por fragilidad aspirando a alcanzar la
méxima recuperacién funcional posible. Para alcanzar estas
metas se considera necesario facilitar:

+La realizacién de un procedimiento quirdrgico lo méas
precoz posible, garantizando todos los elementos de
seguridad prevenibles.

*Actuar sobre la comorbilidad previa o las
complicaciones que en su caso puedan aparecer desde
la anticipaciony prevencion.

«Integrar al paciente en su entorno de vida habitual en
el menor tiempo posible.

*Aprovechar todas las oportunidades de rehabilitacion
para alcanzar la maxima recuperacion funcional
posible.

«Ser atendido por un equipo de profesionales
integrados y comprometidos en el reto comun de
conseguir la méaxima recuperacion funcional.
*Encauzando desde el inicio del proceso su asistencia
por los dispositivos de accion social cuando su nivel de
autonomia se ve limitado Y la carencia de cuidadores
le impidan reintegrarse en sumedio de vida previo.

Alcance

Todas las actividades comprendidas desde que un
médico ordena el ingreso en el hospital por una fractura de
cadera por fragilidad en personas de méas de 65 afios hasta que
finaliza el periodo de potencial de recuperacion méaxima de la

funcionalidad posible (6 meses desde la fractura) o el paciente
fallece. Por lo tanto el proceso tiene limite de entrada y limite
desalida.

Contenidos

Se elabora la via clinica de atencién al paciente
anciano con fractura de caderay la sistematizacion del plan de
cuidados de enfermerfa a lolargo de todo el proceso.

El pase de visita diario se realiza de forma conjunta
Traumatologia-Geriatria-Enfermeria. Dos veces a la semana,
los lunes y los jueves hay reunidon de todo el equipo
multidisciplinar: Traumatologia, Geriatria, Enfermeria,
Rehabilitacion y Trabajo social. Anestesia se une a la reunién de
forma puntual si hay casos que requieren una atencion especial
desde su punto de vista.

Directrices de calidad

Las principales normas, limitaciones, planes o
protocolos que guian el proceso estan basados en la evidencia
cientifica disponible, las gufas de buena practica clinica™”, la
experiencia clinica acumuladay la integracion en el Modelo de
Gestion por procesos de lainstitucion.

Componentes Funcionales: subprocesos

El proceso se subdivide en los siguientes tramos
(subprocesos):atencién en urgencias, estancia preoperatoria,
intervencion quirdrgica, estancia postoperatoria, rehabilitacion
y seguimiento ambulatorio. Su representacién gréfica
(diagrama del proceso) es la siguiente:
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ATENCION EN
URGENCIAS

Subcapital desplazada.
Cualquier situacion clinica
que desaconseje intervencidn inmediata

ESTANCIA I Fertronatrerea o

PREOPERATORIA subcapital ne desplazada

INTERVENCION I

ESTANCIA
POSTOPERATORIA

. SIN CARGA
REHABILITACDN

SEGUIMIENTO
AMBULATORIO

Descripcion de los Subprocesos

Se describe cada uno de los subprocesos y en cada
uno de ellos se establece:

Quién: actores principales que participan en el
subproceso
- Cuéndo: limite inicial del subproceso ( momento en el
cual debeniniciarse sus actividades)
Doénde: dependencia, unidad y/o servicio donde
preferentemente debe realizarse el subproceso
- Como: enumeracion de las principales actividades que
deben realizarse en ese subproceso. :

Seguimiento y evaluacién: Indicadores

Para poder medir, evaluar y comparar nuestra
actividad del Proceso de Fractura de Cadera en el Anciano
definimos una serie de indicadores clasificados de la siguiente
manera:

-Frecuentacion. Ingresos por cada 1.000 habitantes
>65anio0s/ ano.

-Resolutividad:

- Estancia Media en HUIL (fase aguda) y HVT (fase
subaguda)

- Estancia media preoperatoria

- Estancias sociales en HVT (cuando el alta médica
estd dada pero el alta hospitalaria se prolonga
por motivos sociales)

-Continuidad. % de pacientes trasladados al HVT
-Efectividad clinica

-Tasa de rescate de funcionalidad. Indice de
Barthel (IB)

-Porcentaje de pacientes intervenidos en las
primeras 48 horas

-Mortalidad hospitalariay alos 6 meses

-Tasa de complicaciones mayores (cuadro
confusional agudo)

-Rendimiento. Eficiencia. Coste por proceso
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Catalogo de oportunidades de mejora

Se realiza un catalogo de oportunidades de mejora
identificadas. Estas oportunidades de mejora identifican
acciones de cambio que se deben realizar para adecuar el
funcionamiento actual del proceso al nuevo disefio acordado.

N2 FANALIDAD IVE}ORA PROPUESTA

Cirugia inmediata: se aplicara a padentes con
fracturas pertrocantéreas o subcapitales noj
desplazadas siermpre y cuando € estado clinicof
de pacdente sea estable y no exdsta ningung
contraindicadon  de la intervenicion La|
Garantizar la intervendon redlizacion del procedimiento quirlrgico serd|
en un plazo inferior a las| realizado en los quirdfanos de Urgendas

48 horas Grugia denorada: se aplicara a pacientes con|
fractura subcapital desplazada o cualquier otra|
fractura con  inestabilidad  dlinica o
contraindicacidn de dirugia. En este caso €l
paciente ingresard la planta de hospitalizadon
para posteriormente planificar su intervendion|
de acuerdo al siguiente esquena

SUBPROCESO |

Atencion integrada entre
los servicios de
Traumatologia, Geriatria,
Anestesiologia,
Rehabilitacion y Medidna
Intema

Acdones integradas desde & inido del proceso
de los servicios de Traurratologia,

Hospitalizacion  Anestesiologia, Geriatria, Rehabilitacion y
Trabajadores Sodales

MEjora de los drauitas vy tiempos de resplestas|

Qredito de dervacion all |\ oo del traslado del HUL a VT

HVT

Planificacion de auidados

& erf a Hospitalizadon  Sisterratizadon de alidados de enfermeria

Redlizar un seguimiertto ambulatorio
integrado entre los senvidos de
Seguimiento  Traumatologia, geriatria y Rehabilitacion
ambulatorio  orientado a alcanzar lamédma
recuperacion posible de la fundonalidad
perdida

Atencidn ambulatoria
integrach entre los
senvicios de Geriatria,
Rehabilitaciény
Traumatologia

Hacer participes al resto delos
profesionales del objetivo de rehabilitacion
personalizado a cada padente e irforrmar
periddicamernte de su alcance

Definir un objetivo de
recuperacidndela
fundonalidad

Desarrallo de un panel de indicadores para

Cuadro de mando Evaluacion Ia evaluadon sistertica del pr

Creadon de grupo
estable de proceso con
un coordinador de

Desarrdllo de la mejora cortinua de
Mejora continua procesos mediante un grupo estable de
mejora cortinua

roceso

Analisis

Uno de nuestros objetivos es crear un modelo que
establezca un modo de actuacion homogeéneo que disminuya
la variabilidad existente y favorezca el analisis y la comparacion.
Por ello, incorporamos referencias externas de comparacion
que nos permitan reconocer el estado actual de la atencion a
esta enfermedad en relaciéon al modelo asistencial de la
Comunidad de Madrid y de todo el Sistema Nacional de Salud.
Recurrimos a la base de datos del CMBD del Ministerio de
Sanidad que permite obtener resultados, tanto del conjunto
del sistema sanitario espafiol como de cada una de sus CCAA.
Esta informacién ha sido obtenida del “Proyecto de
Implantacion y Soporte del Modelo de Indicadores y Ejes de
Analisis de los Datos del Conjunto Minimo Basico de Datos de
Hospitalizacion del SNS (2001-2009)"", accesible a través de la
pagina web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad.

La identificacion inequivoca de las altas hospitalarias
de la fractura de cadera se realiza a través del diagnostico
principal con cédigo 820 de la CIE. Sin embargo, este filtro-
por limitaciones del programa de explotacion - no puede ser
generado en el programa de explotacion del CMBD del
Ministerio de Sanidad. Como alternativa se ha optado por
explotar los GRDs donde se concentran la mayor parte de las
fracturas de cadera (211, 818, 210, 558, 236) ya que es la
alternativa que aporta mayor especificidad.
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RESULTADOS

A continuacién se exponen los resultados de la
experiencia en el Hospital Universitario Infanta Leonor tras 5
afios de implantacion del proceso fractura de cadera en el
anciano

Tabla 1.Frecuentacion

INDICADOR HOSPITAL INFANTA LECNOR

2011 2017

Frecuentacion x

100000 hab> 65

La frecuentacion de la fractura de cadera de nuestro
hospital es un poco menor a la que cabria de esperar en
funcién del nimero de habitantes por encima de los 65 afios.
Quizé la existencia de residencias de cuidados enla zona y la
derivacion histérica a otros centros pueda explicar el motivo de
este menor nimero de fracturas /afio

El nimero total de pacientes con edad mayor oigual a
65 afios con fracturas de cadera atendidos en el HUIL desde
enero de 2009 hasta diciembre de 2013 ha sido de 1154. La
complejidad de los pacientes fue alta con un peso medio de
3,72 similar a la del resto de pacientes atendidos por la misma
patologia en el Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) (Peso
3,73) y superior al de los pacientes atendidos por la misma
patologia en el resto del Sistema Nacional de Salud, al menos
enelano 2013 (Peso 3,46).

En la Tabla 2 se describen los indicadores de
resolutividad vy efectividad clinica del SERMAS vy el Hospital
Infanta Leonor en los Gltimos afios.

La estancia media hospitalaria en la fase aguda (EM)
en el HUIL durante los 5 afios fue de 11,46 dias (10.07 — 12,46),
2,56 dias por debajo de la EM del Servicio Madrilefio de Salud.
La estancia media preoperatoria fue de 2,73 dias con un
porcentaje de pacientes intervenidos en las primeras 48 horas
de menos de la mitad (40,28%) aunque mayor que el del
SERMAS con un % de pacientes intervenidos enlas primeras 48
horas de 33-37%. Sin embargo el 90 % de las cirugias se
realizan en las primeras 72 horas por lo que podria influir
notablemente el “efecto fin de semana” en la consecucién de
este objetivo de cirugia en las primeras 48 horas.

La mortalidad intrahospitalaria en nuestro centro no
llega al 3% (2,86%) siendo notablemente mas baja que la del
SERMAS (4,24%). Analizando la tasa de reingreso por cualquier
motivo en los primeros 30 dfas tras el alta, se encuentra 0,59 en
HUIL frente al 5,09% del SERMAS.

El cuadro confusional agudo es una complicacion
frecuente en los paciente con fractura de cadera y que genera
una alta morbimortalidad. En la literatura se describe una
prevalencia durante la hospitalizacion en la fase aguda de
entre 30-50%. En nuestra serie el % de pacientes que presentan
cuadro confusional agudo durante el ingreso es notablemente
menor (14,93)
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9654 13,75 3,20 4,44% 5,84% 3,97
2010 8926 14,44 3,43 4,05% 4,78% 3,65
2011 9331 14,15 3,25 4,26% 4,74% 3,82
2012 9667 13,65 3,20 4,33% 5,43% 3,47
Total 37591 14,02 3,27 4,24% 5,09% 33-37% 3,73
2009 250 12,08 3,1  2,64% 0,8% - , 3,65
2010 213 11,05 2,87 1,61% 0,47% 55,87% s 3,59
2011 213 10,07 2,84 4,95% 0,94% 37% , 3,81
2012 246 11,62 2,63 3,27% 0,41% 20,33% : 3,87
2013 232 12,46 2,19 0,95% 0,32% 47,84% , 3,69
Total 1154 11,46 2,73 2,68% 0,59% 40,28% 14, 3,72

SNS2009 48757 12,75 4,04 4,23% 6,79% 3,71

Tabla 2. Indicadores de resolutividad y efectividad clinica del SERMAS y el Hospital Infanta Leonor en los Ultimos afios

N: Numero de fracturas de cadera. EM: Estancia media hospitalaria (fase aguda) (dias). E.Pre: Estancia preoperatoria (dias).
Mort: Mortalidad intrahospitalaria. Reing: reingresos 1 mes tras el alta. IQx<48h: % de pacientes operados en <48horas
desde elingreso. CCA: cuadro confusional agudo (%). *Este % esta tomado de laliteratura.
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En cuanto a los indicadores de rendimiento
econdmico en la Tabla 3 se describe la eficiencia del abordaje
del proceso de fractura de cadera en el anciano segun el
modelo de Gestion por procesos en el Infanta Leonor
concretamente en el 2013. Siendo el precio de la Unidad de
Complejidad Hospitalaria (UCH) para todos los hospitales del
SERMAS en el afio 2013 de 2321,77 € el valor unitario de la
fractura de cadera ajustada al peso para el HUIL fue de 8567,33
€y el valor del total de las fracturas de caderas atendidas en el
HUIL ese afio fue de 1987.620,86 €.

No podemos realizar un analisis de coste eficacia pues
no disponemos de la contabilidad analitica necesaria para
poderla llevar a cabo, sin embargo podemos intuir que
comparando las cifras esperadas en nuestro entorno (SERMAS)
con las derivadas del proceso se observa una tasa de estancia
menor , con menor morbilidad y menor reingreso resultando
enun coste por fractura menor del esperado.

Tabla 3. Eficiencia

2013 N Precio UCH Valor unitaria Valaor total

SERMAS

H. INFAN A LEONOR , 856/,33€ 198/.620,86 €

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en los primeros cinco afios
de funcionamiento del Hospital Universitario Infanta Leonor
aplicando la Gestion por procesos al Proceso Fractura de
Cadera en el Anciano en el contexto de un modelo de
responsabilidad compartida Traumatologia—Geriatria son
favorables. Todos los indicadores evaluados tanto de
resolutividad como de efectividad clinica - estancia media,
estancia preoperatoria, porcentaje de pacientes intervenidos

en las primeras 48 horas tras el ingreso, mortalidad
intrahospitalaria y porcentaje de paciente que presentan un
cuadro confusional agudo durante el ingreso — han obtenido
mejores resultados que los obtenidos por el Servicio madrilefio
de Salud en la atencion a los pacientes con fractura de cadera.
Llama especialmente la atencién la baja mortalidad
intrahospitalaria vy la baja incidencia de cuadro confusional
agudo en el Hospital Infanta Leonor lo que muy
probablemente esté en relacion con la atencion
multidisciplinar de los pacientes reforzada por el pase de visita
diario conjunto: Traumatologia— Geriatria — Enfermerfa.

La gestion por procesos de la fractura de cadera del
anciano permite organizar a todos los profesionales implicados
como una secuencia de actividades orientadas a conseguir un
objetivo definido y conocido por todos. Permite ademas
monitorizar las desviaciones del objetivo definido y establecer
las medidas correctoras permanentes en un ciclo continuo de
mejora.

La Gestion Analitica es una herramienta
imprescindible, para la evaluacion de la gestion y puesta en
marcha, de nuevos proyectos de Gestion Clinica como el
nuestro. Es imprescindible analizar los resultados, elaborar
propuestas de mejora y medir sus niveles de eficiencia, a través
de la comparacion con otros hospitales.

La Gestidn por procesos, concretamente el Proceso
clinico de la Fractura de Cadera en el Anciano, es dindmica y
debe buscar de forma constante elementos de mejora. Son
muchos los indicadores de calidad que en el Hospital Infanta
Leonor todavia tenemos que explorar, cuantificar, medir y
comparar para poder dar la mejor atencién posible al anciano
con fractura de cadera, concretamente los que hacen
referencia a la recuperacion funcional. Hay mucho hecho pero
queda mucho por hacer.
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