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Durante las últimas tres décadas se ha desarrollado en
nuestro país un grado progresivo de colaboración, centrada en
el medio hospitalario, entre los servicios de traumatología y
ortopedia y los de geriatría. Al menos allí donde estos últimos
están implantados. Se trata de una “sinergia” que ha
demostrado ser muy positiva, especialmente para el paciente,
que tiene sus orígenes en el Reino Unido hace ya más de medio
siglo y que se ha oficializado de alguna manera en todo el
mundo bajo la denominación de ortogeriatría.

Este fenómeno, que en el caso español se empezó a poner
en marcha en unos pocos hospitales madrileños al inicio de los
años noventa, demostró en seguida su eficacia y su eficiencia.
Esto fue así en términos de salud. Se detectó desde el inicio una
reducción en las tasas de mortalidad. Junto a ello menos
complicaciones de cualquier tipo que, además se detectaban
antes y se trataban mejor. Un mayor grado de recuperación
funcional y una preparación más adecuada para que el
seguimiento al alta se establezca en unos términos más
positivos y seguros para el paciente. Pero las ventajas se
evidenciaron también desde los primeros momentos en
términos económicos, en eso que los gestores llaman
eficiencia. Se redujeron los días de estancia hospitalaria y los
tiempos preoperatorios. Lo mismo ocurrió con la tasa de
reingresos. Se racionalizó a la baja el consumo de fármacos y
de otros productos asociados a la patología causal. El menor
índice de complicaciones fue otra fuente de ahorro

Además, traumatólogos, ortopedistas y geriatras han
bendecido esta forma de trabajo en equipo desde el primer
momento. Han establecido lazos firmes y estables de
colaboración, ha aumentado la confianza recíproca en el logro
de unos buenos resultados y se ha alcanzado una conciencia
clara de las 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 atrás posterior.

Tras las primeras experiencias, en seguida empezaron a
aparecer en nuestro país publicaciones que evidenciaban estas
ventajas. Lo mismo ocurría en otros entornos europeos o
americanos. La consecuencia fue que a medida que iban
proliferando servicios o unidades de geriatría en los hospitales
españoles esta práctica asistencial fue ampliándose en su
ámbito geográfico y consolidándose 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 científicos de carácter
monográfico, destinados a contrastar experiencias y, en la
medida de lo posible, a consensuar protocolos comunes y
guías clínicas de actuación.

En este contexto se sitúa la monografía que tiene Vd. entre
sus manos. Se trata de una importante aportación colectiva de
carácter mixto entre ambas especialidades que contribuye a
enriquecer el tema. Lo hace incorporando, además, unas
características específicas que le confieren un valor añadido. En
primer lugar tiene su origen en uno de esos encuentros a los
que aludía más arriba entre compañeros embarcados en una
tarea común. Unos encuentros en este caso regionales aunque
abiertos a otras zonas geográficas próximas donde se
contrastan experiencias al respecto. Unos encuentros que se
mueven ya en el horizonte de su tercera convocatoria y con
una clara vocación de continuidad, algo que no resulta fácil en
el contexto médico actual. Este carácter continuista que está en
el origen del libro sería el primero de los valores añadidos que
desearía destacar.
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La propia naturaleza de su origen hace que los contenidos
de la monografía estén más 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 demás, pero como contrapartida
muy positiva supone la posibilidad de recibir críticas
constructivas que contribuyan a mejorar el futuro propio, así
como de ofrecer a los compañeros ideas que pueden serle
útiles. Cuando tras la presentación oral eso se lleva al papel las
posibilidades de mejora se multiplican.

Un tercer valor añadido se desprende del esfuerzo por
lograr puntos de encuentro. Son varios los capítulos que se
adentran en el camino de eso que más arriba señalaba como la
búsqueda de protocolos o guías clínicas. Hacerlo juntos
traumatólogos y geriatras supone otro valor añadido.

Por lo demás el libro está presentado de una manera muy
atractiva, es de lectura cómoda, muy rico en imágenes
ilustrativas, y está muy bien cuidado por parte de quienes han
ejercido la labor de coordinación. Estamos ante una obra de la
que se van a beneficiar geriatras y traumatólogos, 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 fácil. Por todo ello,
junto con mi agradecimiento por la deferencia que supone
invitarme a sumarme al proyecto a través de la redacción de un
prólogo, 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 estás páginas
que tiene entre sus manos

José Manuel Ribera Casado
Catedrático Emérito de Geriatría
Académico Numerario de la RANM
(Real Academia Nacional de Medicina)
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Fracaso en osteosíntesis de
fractura de cadera.

Lydia Mediavilla Santos
Jose Carlos Martí González
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INTRODUCCIÓN

Como fractura de cadera entendemos todas aquellas que
se producen alrededor de esta articulación, siendo las más
frecuentes las que afectan a la extremidad proximal del fémur.
En Estados Unidos se registran más de 250.000 de estas
fracturas cada año , calculándose que serán en torno a 350.000
en 2020 debido al envejecimiento de la población . En España1

se producen unas 33.000/año .2

La mortalidad postfractura no sigue un patrón
homogéneo, sino que varía en función de la edad y el sexo. Es
más elevada en los varones, en los que oscila entre el 32 y el
62% al año de la fractura, mientras que en las mujeres se sitúa
entre el 17 y el 29%. También es mayor entre los más ancianos,
pasando del 7% al año en los de menos de 75 años al 33% en
los de más de 85 años .3

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

TIPOS DE FRACTURAS

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

pág.11
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- Fracturas Intraarticulares o del Cuello Femoral4

Las fracturas del cuello femoral tienen un alta repercusión
en la viabilidad de la cabeza femoral, puesto que dada la
anatomía vascular van a presentar una alta incidencia de
retardo de consolidación y pseudoartrosis, así 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 más
utilizada la Clasificación de Garden de 1961 que permite
identificar 4 patrones de fractura en función de la alineación de
las trabéculas óseas y la cortical externa:

- puede ser incompleta, aunqueGARDEN 1:
habitualmente es una fractura estable impactada
en valgo

- fracturas completas no desplazadasGARDEN 2:
- fracturas con angulación marcadaGARDEN 3:
sin desplazamiento importante.

- desplazamiento completo entre losGARDEN 4:
fragmentos.

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

2ª Actualización en Ortogeriatría  - Ávila 2014 -
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- Fracturas extraarticulares 5,6

Son fracturas inter, trans o subtrocantéricas,
extraarticulares, que no van a comprometer la vascularización
de la cabeza femoral, por lo que el tratamiento de elección va a
consistir en la reducción y osteosíntesis de la fractura.

Existen múltiples clasificaciones, siendo las más útiles:

-CLASIFICACIÓN DE EVANS: las divide en fracturas
estables, en las que la cortical posteromedial permanece
intacta, o inestables, siendo aquellas en las que existe una
conminución de la cortical posteromedial o patrones de
fractura inversos.

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

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

- conminutas, con un fragmentoFracturas tipo 2:

posteromedial, pero con la cortical lateral del trocánter mayor
intacta.

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

OSTEOSÍNTESIS DE LAS FRACTURAS DE EXTREMIDAD
PROXIMAL DE FÉMUR

A lo largo de la Historia se han ideado múltiples métodos
de osteosíntesis para la reducción y fijación 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. Éstos eran muy
hábiles desarrollando diferentes sistemas para entablillar las
fracturas y realizar tratamientos, mucho antes de que llegara
Cristóbal Colón a América.

Más adelante Bernardino de Sahagún 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 osteosíntesis.
Langenbeck y luego Nicolaysen, en 1887, reportaron cierto
avance en el tratamiento con osteosíntesis, utilizando tornillos
y clavijas. Hey Groves más adelante utilizó clavos
intramedulares en las fracturas por heridas de guerra, pero se
desestimó al presentar altas tasas de infección.

A partir de la invención de de los rayos X en el año 1925 por
Röentgen empezaron a surgir nuevos implantes. Smith
Petersen en 1931 utilizó el primer implante metálico en cadera
(clavo trilaminar) y más adelante Rush en 1939 usó clavos de
Steinman para sintetizar fracturas de cúbito y fémur proximal.
En la 2ª Guerra Mundial Kuntscher desarrolló un enclavado
intramedular que cambió el tratamiento de dichas fracturas.

En 1959 la AO desarrolló unas placas para fémur proximal
de ángulo fijo utilizadas tanto en fracturas de fémur proximal
como para la síntesis de osteotomías correctoras, con

2ª Actualización en Ortogeriatría  - Ávila 2014 -
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complicaciones derivadas de la falta de compresión a nivel del
trazo intertrocantérico. Más adelante, en la década de los 70,
se desarrollaron dispositivos con placas y tornillos deslizantes
con distintas angulaciones para la síntesis de estas fracturas,
como el enclavado intramedular flexible de Ender en 1977.

En la actualidad ha proliferado el uso de distintos
dispositivos de osteosíntesis (Figura 1) tanto de las fracturas del
cuello femoral como para las intertrocantéricas. En las
primeras lo más 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 más utilizados son el enclavado
endomedular y el sistema placa-tornillo deslizante. También se
han utilizado placas de ángulo fijo, actualmente más indicadas
en la fijación de osteotomías subtrocantéricas.

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

Actualmente existe una gran controversia entre el

dispositivo de clavo-placa y el clavo endomedular . Ambos7,8

presentan resultados similares en cuanto a la recuperación de
los niveles de función prelesionales o el nivel de deambulación
conseguido. Lo que sí se ha observado son mejores índices de
deambulación para el clavo intramedular en el postoperatorio
temprano.

C
ap.
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COMPLICACIONES DE LA OSTEOSÍNTESIS DE
LAS FRACTURAS DE FÉMUR PROXIMAL

Se pueden dividir en 2 grandes grupos:

-GENERALES: inherentes a distintos tipos de fracturas y
cirugías, tales como la aparición de una trombosis venosa
profunda y/o tromboembolismo pulmonar, agravamiento de
su patología basal, infección superficial o profunda de la herida
quirúrgica, etc

-FRACASO DE LA OSTEOSÍNTESIS: en muchas ocasiones
son fracasos secundarios a errores técnicos, no
consiguiéndose una reducción y estabilización adecuadas de
la fractura. Esto asociado a la mala calidad ósea en pacientes
con osteoporosis hace que puedan aparecer las siguientes
complicaciones:

-Pérdida de fijación (desplazamientos secundarios,
cut-out…)

-Desmontaje (migraciones de tornillo cefálico,
movilización…)

-Deformidad con rotación patológica, acortamientos…
-Pseudoartrosis
-Rotura del material
-Fracturas perimplante
-Necrosis avascular.

Pueden asociarse a un antecedente traumático o
tener una aparición progresiva, caracterizándose por una
clínica de dolor e impotencia funcional creciente. Hay que
tener en cuenta los síntomas tales como fiebre, signos de

infección local, patología asociada, etc. Para el diagnóstico en
la mayoría de los casos sirve con una radiografía simple.

Pérdida de fijación y desmontaje del sistema de
osteosíntesis

En cuanto a las fracturas del cuello femoral, existen
diversos artículos que comparan los resultados de la
osteosíntesis de las fracturas desplazadas del cuello femoral
con diferentes implantes, especialmente tornillos canulados
frente a tornillos deslizantes, no encontrándose diferencias
significativas en los resultados a corto y largo plazo. En otros
artículos sí se evidencian diferencias en relación a un mayor
tiempo intraoperatorio con los tornillos deslizantes, mientras
que en el caso de la colocación de tornillos de esponjosa la
proporción de revisiones tiende a ser mayor, pero sin
diferencias estadísticamente significativas.

El fracaso de la osteosíntesis en las fracturas
intertrocantéricas se caracteriza a menudo por el colapso en9

varo del fragmento proximal, lo que puede derivar en un efecto
cut-out a nivel de cabeza y cuello femorales (Figura 2), o en un10

desmontaje del sistema. La incidencia es variable, en torno a un
4% y aumenta hasta un 20% en el caso de fracturas inestables.
En cuanto a las causas de pérdida de fijación, en muchos de los
casos se debe a defectos técnicos, asociados a una mala

calidad ósea, como por ejemplo :11

- Localización excéntrica del tornillo cefálico,
quedando una síntesis menos estable..

- Fresado inapropiado, con debilitación de la cortical
lateral a nivel intertrocantérico y posible fractura
ósea a ese nivel.

C
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- Excesivo colapso de la fractura, con protrusión de
tornillo cefálico o desviaciones en varo.

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

- Osteopenia importante

Aunque el tratamiento debe individualizarse, en
muchos de estos casos el rescate protésico es la mejor
solución. En el caso de pacientes jóvenes y/o con buena
calidad ósea se puede plantear el realizar una nueva síntesis
más estable. Además, en todos estos casos se debe descartar
la presencia de una infección asociada que favorezca la
movilización del material de síntesis.

Pseudoartrosis y rotura del material de síntesis

Esta complicación presenta una incidencia de menos
de un 2%, aunque aumenta en caso de fracturas con patrones
inestables . Clínicamente se caracteriza por un1 2

dolorpersistente a los 6 meses de la fractura con

Figura 1: Efecto cut-out de enclavado femoral.

radiotransparencia en la radiografía y posible pérdida
progresiva de la alineación 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 infección asociada. El diagnóstico es
radiológico, pudiendo ser necesaria la realización de una TC si
los bordes de la fractura no están bien definidos.

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

Fracturas peri-implante

Están 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 ósea, la estabilidad del implante y
la situación médica y funcional de paciente, teniendo en cuenta
que el objetivo del tratamiento es conseguir la consolidación
de la fractura con una correcta recuperación funcional del
paciente .13,14

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

Dentro del grupo de las fracturas alrededor de
dispositivos extramedulares el tratamiento variará en función
de la fractura previa y síntesis realizada:

C
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-TORNILLOS CANULADOS: habitualmente la fractura se
produce tras una caída casual con un mecanismo de giro
brusco asociado, en pacientes con carga completa precoz tras
la fijación. Se cree que juegan un papel importante de su
aparición:

-La colocación de los tornillos con muy poca
angulación, de modo que la región de inserción es en
la zona con cortical femoral más fina, (proximal al
trocánter 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 inserción de
tornillos sin terrajar previamente, lo que aumenta el
estrés en la zona subtrocantérica produciendo la
fractura durante la carga.

-TORNILLO-PLACA O LÁMINA-PLACA: se han descrito
fracturas femorales alrededor de los orificios distales del
implante. Este fenómeno está asociado a la colocación del
implante con una inadecuada angulación respecto al eje
femoral y a la perforación 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 opción es sustituirlo por un clavo
endomedular teniendo en cuenta que la agresión del fresado
del canal puede comprometer la vascularización de un fémur
ya previamente intervenido con pérdida de la vascularización
perióstica (Figura 3).

Figura 3: Fractura subtrocantérea por
estrés tras síntesis 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, según el momento en el que
aparezcan podemos distinguir entre:

-INTRAOPERATORIAS: durante la cirugía, especialmente
durante el preparado del canal, puesto que existe riesgo de
perforación de la cortical femoral diafisaria por la guía o el
sobrefresado. La opción terapéutica más habitual es el cambio
de implante por uno de mayor longitud que supere la fractura.

-POSTOPERATORIAS: en no desplazadas, si tiene alto riesgo
quirúrgico, 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 diámetros femorales. Por otro lado,
en fracturas distales que no permitan enclavado largo se
deben utilizar placas como sistema de síntesis. Por último, en
caso de fracturas proximales y conminutas, se debe valorar el
realizar una artroplastia con vástagos de revisión.

Necrosis avascular

Complicación que se da con más frecuencia en
fracturas subcapitales desplazadas , evidenciándose una15

mayor incidencia en caso de retraso de la cirugía y reducción
excesiva en valgo. Rara en fracturas intertrocantéricas, en las
que se puede producir una lesión del sistema epifisario arterial
en caso de colocación posterosuperior a nivel de la cabeza
femoral del tornillo cefálico.

La clínica es variable, aunque se caracteriza por la
aparición de un dolor inguinal que aumenta de forma
progresiva o se mantiene constante. En muchos casos la clínica
no va a tener siempre una correlación radiográfica, siendo de
utilidad la RMN para diagnosticar este tipo de lesiones.

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

10 CLAVES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS DE EXTREMIDAD PROXIMAL DE

FÉMUR16

Dado que muchos de los casos de fracasos de la
osteosíntesis se relacionan con errores técnicos asociados a la
baja calidad ósea en pacientes ancianos, la AAOS realizó una
revisión, llegando a definir 10 claves para realizar una síntesis
adecuada de estas fracturas, especialmente de las que se
producen a nivel intertrocantérico.

1.- DISTANCIA PUNTA – APEX (FIGURA 4): es uno de los
factores más importantes a la hora de determinar el posible
desmontaje de este tipo de síntesis. Consiste en la suma de las
distancias desde la punta del tornillo cefálico hasta el ápice de
la cabeza femoral. La posición ideal es cuando la punta del
tornillo cefálico se encuentra profunda y central, a 10mm del
hueso subcondral, consiguiéndose buenos resultados si la
distancia de la punta al ápex de la cabeza femoral en las
proyecciones AP y axial es menor a 20-25mm.
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2.-NO UTILIZAR UNA PLACA-TORNILLO DESLIZANTE EN
FRACTURAS SIN PARED: puesto que estos sistemas permiten
la traslación medial de la diáfisis femoral y la lateral del
fragmento proximal, fracasando la síntesis. 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, subtrocantéreas y oblicuas inversas

4.-CUIDADO CON EL ARCO ANTERIOR FEMORAL: para
evitar fracturas de la cortical anterior en hueso osteoporótico o
arco femoral aumentado. Para ello, en caso de no avance de
enclavado se debe realizar una radiografía 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

Figura 4: cálculo de la distancia punta-ápex.

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 INTERTROCANTÉRICO
LIGERAMENTE MEDIAL A PUNTA DEL TROCÁNTER
MAYOR: lo que evita el desplazamiento lateral del clavo, con la
posibilidad de fractura de la cortical externa, y la reducción en
varo de la fractura.

6.-NUNCA SE DEBE FRESAR EL CANAL MEDULAR SIN
REDUCIR LA FRACTURA: en caso de no ser posible una
reducción cerrada, se deberá hacer una reducción 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 diáfisis femoral y producir nuevas
fracturas.

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

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

9.-ENCERROJADO DISTAL EN FRACTURAS CON
INESTABILIDAD ROTACIONAL O AXIAL: lo que aumenta la
estabilidad de la síntesis. En caso de presentar un trazo
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subtrocantérico es mejor realizar un enclavado largo
encerrojado distalmente.

10.-EVITAR LA DISTRACCIÓN DEL FOCO DE FRACTURA: lo
que puede aumentar la posibilidad de pseudoartrosis (Figura
5), con desmontaje o rotura de material asociados.

Figura 5: Pseudoartrosis de fractura subtrocantérea con
rotura de material por fatiga

CONCLUSIONES

Las fracturas del fémur proximal presentan una alta
incidencia en la población, con repercusión importante en la
morbi-mortalidad del paciente, lo que supone un importante
problema tanto individual como social.

Existen múltiples dispositivos para la fijación de estas
fracturas. El más utilizado hoy día es el enclavado intramedular
en el caso de fracturas intertrocantéricas, aunque en diferentes
estudios no se han demostrado diferencias estadísticamente
significativas respecto a sistemas de placa-tornillo deslizante.
Existe una mayor tendencia al menor sangrado y duración
intraoperatorios con el enclavado endomedular.

Muchas de las posibles complicaciones pueden
derivarse de una inadecuada reducción o técnica quirúrgica, lo
que puede ser evitable si seguimos una serie de
recomendaciones para intentar estabilizar los fragmentos de la
mejor manera posible.
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del dolor disminuye, es entonces cuando se interrumpen los
opiáceos, no necesitando volver a realizar un bloqueo
nervioso periférico.

Los tratamientos crónicos con opioides no se deben
retirar, aunque si conocer que su interacción con ansiolíticos
puede causar depresión respiratoria. La oxycodona a bajas
dosis, sola o unida a naloxona, es el opioide mejor tolerado por
el anciano y, debe formar parte de la analgesia multimodal del
1º y 2º días post-fractura y postoperatorio. El tramadol asocia
náuseas y vómitos. La meperidina causa delirium y
neurotoxicidad en los pacientes con insuficiencia renal. La
metadona puede precipitar arritmias. La morfina causa
náuseas, prurito, retención urinaria, estreñimiento y, en los
pacientes con insuficiencia renal, utilizando dosis repetidas se
asocia a depresión respiratoria y muerte. Para tratar el dolor
irruptivo preoperatorio, se pueden utilizar mórficos de
absorción rápida por vía mucosa y corta duración (fentanilo en
chupa chups o en frotadores de la mejilla) durante las
movilizaciones para el aseo o la realización de radiografías.

En los pacientes con demencia o alteraciones
cognitivas, el dolor favorece el delirio y la agitación, ambos se
pueden prevenir con una analgesia pautada de acuerdo al tipo
de fractura.

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 quirúrgica.

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 conminución 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 más analgesia preoperatoria.

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

1-¿Qué medidas analgésicas son más eficaces en los periodos preoperatorios y post-operatorios
inmediatos?
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2-¿Cuál es el papel perioperatorio de los bloqueos nerviosos periféricos (BNP)?

Actualmente se considera que los BNP deben
desempeñar 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
baja incidencia de efectos secundarios.

Entre todos los accesos al bloqueo del nervio femoral
la opción con menor riesgo de complicaciones es el bloqueo
de punción única a nivel del ligamento inguinal, en la zona
perivascular. Este acceso bloquea los nervios femoral y
femorocutáneo. Es muy eficaz en todo el perioperatorio de la
FOC y, tras una capacitación podría ser realizado por los
médicos clínicos.

Los BNP se pueden realizar con punción única o con
catéter. Los fármacos utilizados son los anestésicos locales (AL)
con o sin dexametasona. No se asocian mórficos, porque no
hay receptores opioides a este nivel. Los AL utilizados difieren
en la duración 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
inflamación, del delirio y de la perpetuación del dolor que lleva
a su cronificación.
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realizar un bloqueo de nervio periférico previo a la anestesia
subaracnoidea y realizar esta con mini dosis de AL hipérbatos y
fentanilo.

Anestesia general:
La ventilación mecánica aumenta la presión

intratorácica y disminuye el retorno venoso, el gasto cardiaco y
la saturación cerebral de oxígeno, en mayor cuantía en el
anciano, que en el adulto y tanto más cuanto más anciano y
frágil es el paciente. Una saturación cerebral de oxígeno < del
70% o su caída ≥ 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 más 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 bloquea las fibras

sensitivas, motoras y simpáticas y causa bradicardia e
hipotensión arterial. El efecto del anestésico local (AL) a nivel
sensitivo, motor y simpático, depende de la concentración de
AL que se alcanza en los dermatomas adyacentes a la punción
lumbar. En el anciano osteoporótico el volumen de líquido
cefalorraquídeo disminuye, de modo que la repercusión
hemodinámica del AL aumenta. Con la finalidad de disminuir la
repercusión hemodinámica 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 desestabilización
hemodinámica ni necesidad de sondaje urinario. Requiere
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4-¿Cuál es la mejor técnica anestésica en la cirugía de la FOC?

En Europa, la anestesia subaracnoidea es más
utilizada que la anestesia general, mientras que en Nueva York
se utiliza más la anestesia general. Diferentes meta-análisis que
incluyen más de 200.000 pacientes concluyen que la anestesia
subaracnoidea disminuye la mortalidad al mes de la FOC y, la
incidencia de dolor, trombosis venosa profunda,
complicaciones pulmonares, delirio postoperatorio, disfunción
cognitiva postoperatoria, síndrome coronario agudo
perioperatorio, hemorragia intraoperatoria y, el riesgo de
institucionalización respecto a la anestesia general. Esto es así a
pesar de que en los pacientes con más riesgo de mortalidad se
indica con más frecuencia las técnicas regionales. Por el
contrario, la anestesia general, se comporta como factor de
riesgo independiente de morbil idad respiratoria
postoperatoria y de una mayor necesidad de cuidados
postoperatorios. Además el coste global disminuye con las
técnicas regionales respecto las técnicas generales, siempre
que no aumente la demora quirúrgica.

En conclusión, la anestesia subaracnoidea ha
demostrado mayor beneficio que la anestesia general,
especialmente en pacientes ASA III y IV, por lo que se considera
la técnica de elección (GR: A), salvo contraindicación o
imposibilidad.

Referencias bibliográficas
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consultarse al anestesiólogo.que laSe ha demostrado demora quirúrgica en la
FOC aumenta las complicaciones (úlceras por presión, el dolor
agudo y crónico, la insuficiencia cardiaca, las atelectasias, la
necesidad de sondaje urinario, y la mortalidad al año de la
FOC), el coste y disminuye el número de pacientes con
deambulación independiente a los 6 meses. Sin embargo, en
los pacientes con una descompensación aguda grave, parece
que estabilizarlos durante < de 4 días mejora la supervivencia
al mes, aunque no a más largo plazo y tampoco aumenta el
número de pacientes que retornan al nivel de independencia
previo. Por eso, se recomienda tratar intensivamente las
comorbilidades descompensadas sin incrementar la demora
más de 4 días, continua el tratamiento en el intraoperatoriondo
mientras se fija la fractura, utilizando el plan anestésico y
quirúrgico más adaptado a la situación 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
1ª es cuando el paciente no puede mantener el decúbito
supino durante la cirugía debido a una insuficiencia cardiaca,
en ese caso posiblemente el beneficio de demorar la
intervención sea mayor; la 2ª es el paciente con una
hemoglobina < de 8.5 g/dL que debe ser transfundido antes
de la cirugía, la 3ª es el paciente con hipovolemia, hipoxia o
trastorno electrolitos graves que debería compensarse en el
preoperatorio, la 4ª es el paciente con un desorden grave de la
hemostasia que puede mejorar con una demora de 3 días. Por
otra parte, a nivel organizativo y de consumo de recursos, no
debería haber suspensiones en quirófano, por lo que antes de
programar al paciente, en caso de dudas razonables, debe

5-¿Con qué patologías es recomendable retrasar la cirugía de un anciano con FOC?
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6-¿Cuándo se debe transfundir antes de la intervención de una FOC?

Para evitar complicaciones, se recomienda llegar a la
cirugía con un riesgo de sangrado moderado o alto con al
menos 10 g/dL de hemoglobina y, para poder realizar las
cirugías con un bajo riesgo de sangrado como la osteosíntesis
con tornillos o enclavar una fractura pertrocantérea estable
con seguridad serían 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
o 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 quirúrgica y es previsible. La hemorragia quirúrgica es
baja en la osteosíntesis 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 uanto mayor haya sido. C
la anemización preoperatoria, mayor será la anemización
intraoperatoria. La hemorragia preoperatoria e intraoperatoria
aumentan cuando la fractura es inestable multifragmentaria, y
subtrocantérica. La hemorragia quirúrgica de un enclavado
por una fractura pertrocantérea estable es baja, en la fractura

Referencias bibliográficas
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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 osteosíntesis estable.
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tratamiento con precursores hematínicos y eritropoyetina y,
además 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 diagnóstico etiológico de
la anemia antes de administrar precursores o de transfundir
(reticulocitos, vitamina B12 y ácido fólico; estudio de hierro y
frotis sanguíneo).

El protocolo de ahorro de sangre debe valorar la
hemoglobina en la admisión, optimizar la eritropoyesis,
anticipar la caída previsible de la hemoglobina según el tipo de
FOC y técnica quirúrgica, vigilar estrictamente la repercusión
de la hemorragia y de la anemia en los periodos de mayor
sangrado, utilizar técnicas que disminuyan la hemorragia
quirúrgica y, si fuese 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 única IM, junto a ácido fólico oral y, una
dosis única de eritropoyetina (EPO) a dosis de 600 UI/Kg hasta
40.000, el día del ingreso. Esto ha demostrado ser más eficaz
en disminuir la tasa y el volumen transfusional, que la
administración única de hierro, sin incremento del riesgo de
trombosis ni de accidentes vasculares. Aunque, la EPO se
contraindica en los pacientes con cáncer por el riesgo de una
progresión tumoral.

En el caso de anemia moderada o grave al ingreso
(Hb<10 g/dL) valorar que la causa puede ser una fractura
per t rocan té rea ines tab le , mu l t i f r agmenta r i a o
persubtrocantérea, en este caso, iniciar rápidamente el

7-¿Puedes explicarnos el programa de ahorro de sangre que utilizáis en el
Hospital Miguel Servet de Zaragoza?
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8-Con independencia de los fármacos que alteran la hemostasia,
¿Cual debería ser el manejo de los fármacos preoperatorios?

Hay multitud de fármacos que pueden variar el efecto
de los fármacos anestésicos o pueden actuar sobre el sistema
cardiovascular (antihipertensivos -bloqueantes), endocrino, β
(h ipog lucem ian te s , h i po t i ro ideos ) o ne r v i o so
(ant ipark insonianos…) , modi f icando los efectos
cardiovasculares, endocrinos o neurológicos de los fármacos
que utilizamos, variando la respuesta al estrés que supone la
agresión quirúrgica o disminuyendo la defensa contra la
hipovolemia debida a una hemorragia.

La recomendación es mantener las estatinas;
mantener los fármacos antihipertensivos mientras el paciente
mantenga una tensión arterial sistólica ≥ 140 mmHg, salvo los
IECA y ARA II que se deben reducir a la mitad de dosis si se va a
realizar una anestesia subaracnoidea, los β-bloqueantes se
deben mantener mientras mantenga una frecuencia cardiaca
por encima de 60 lpm, la metformina favorece la acidosis
láctica y se debe interrumpir 24-48 h previas a la cirugía,
sustituyéndola por insulina rápida y perfusión de glucosa de
acuerdo a la glucemia capilar y protocolo hospitalario.
Respecto a los fármacos para la demencia, antiparkinsonianos
y psicotrópicos el beneficio de mantenerlos supera al riesgo;
sin embargo, los inhibidores de la monoamninooxidasa
(IMAO) 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 demás fármacos, con excepción de los
antiagregantes y anticoagulantes que requieren sustitución
perioperatoria, se pueden interrumpir el día de la cirugía. El
haloperidol interfiere de forma importante con la anestesia y,
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no se debe administrar desde las 12 h previas a la anestesia.
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Demorar la cirugía 48 h desde la última dosis e intervenir
bajo anestesia subaracnoidea beneficiará a:

Los pacientes antiagregados con Aspirina 300 mg, o
Aspirina + cilostasol (sin insuficiencia hepática) odipiridamol o
cilostasol solo y, tratados con dosis profiláctica de TVP de
HBPM. a vida media tanto del dipiridamol como del cilostazolL
es de aproximadamente 10 horas y su acción 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 cirugía y anestesia
subaracnoidea seguras.

Demorar la cirugía 72 h-120 h desde la última dosis e
intervenir bajo anestesia subaracnoidea o general
beneficiará a:

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

Tienopiridinas en monoterapia

Considerando la inhibición plaquetaria esperada con
las diferentes tienopiridinas (clopidogrel 60%, prasugrel 80%,
ticagrelor 90%) y que la vida media de las plaquetas es entre 7 y

En el manejo perioperatorio del paciente con FOC en
tratamiento con fármacos antiagregantes o anticoagulantes es
imprescindible una evaluación individualizada de las
condiciones del paciente, del procedimiento quirúrgico, de la
anestesia idónea La toma dey de los recursos disponibles.
decisiones debe dirigirse a reducir las complicaciones, la
dependencia y la mortalidad, y hacerlo al menor coste posible.
En los pacientes tratados con tienopiridinas o con ticagrelor, se
debe valorar el incremento del riesgo trombótico derivado de
la suspensión del tratamiento con el incremento del riesgo
hemorrágico (foco de fractura o hematoma espinal secundario
a la anestesia subaracnoidea) producido por el efecto residual
del fármaco. Balancear ambos riesgos, implica elegir el
momento en el cual la demora quirúrgica sea la mínima que
permita mantener el beneficio de la anestesia subaracnoidea
sin aumentar los riesgos trombótico ni hemorrágico. Para
poder disminuir la demora, sería importante contar con un
quirófano blindado para el paciente con FOC y tienopiridinas,
de modo que interrumpiendo la medicación antiagregante sin
sustitución por aspirina 100 mg, pudiéramos intervenirlo a las
72 h de interrumpir la tienopiridina y, con anestesia
subaracnoidea.

Realizar la cirugía en las primeras 24 h beneficiará a:

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

9-¿Puedes hacer un resumen didáctico del tiempo de espera de todos los antiagregantes hasta
poder realizar una anestesia subaracnoidea o general ?
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10 días y que cada día se generan entre un 10% y un 14 % de
nuevas plaquetas, tras interrumpir la tienopiridina, las
plaquetas que se generen tendrán una funcionalidad normal.
Así, es posible que sea seguro realizar una anestesia
subaracnoidea y la cirugía de la FOC con seguridad tras 3 días
sin clopidogrel y sin sustitución preoperatoria por aspirina 100
mg, en los pacientes con un recuento plaquetario > de 150.000
plaquetas microL y tras 3 días sin prasugrel o ticagrelor
(antiagregante reversible) en los que tengan más de 200.000
plaquetas microL. Si por alguna razón no se pudiera realizar la
cirugía tras 72 h sin antiagregantes, sería necesario iniciar la
antiagregación con aspirina 100 mg. Actualmente se está
intentando validar este razonamiento, que posiblemente
disminuirá la demora quirúrgica en estos pacientes, a pesar de
que las unidades no cuenten con el apoyo de los test de
agregación 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 días y, así disminuir la tasa de suspensiones en
quirófano

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
decisión multidisciplinar se sugiere asignar los pacientes con
terapia dual o con triple terapia a una de estas 2 situaciones:

·Riesgo trombótico alto o muy alto y riesgo hemorrágico
bajo (osteosíntesis con tornillos y fractura pertrocantérea
estable)
·Riesgo trombótico moderado a muy alto y riesgo
hemorrágico moderado o alto (restantes fracturas)

Para el manejo de los antiagregantes plaquetarios
según el riesgo trombótico, se remite al lector a la guía
española del 2011 y, a la Actualización en Ortogeriatría de Ávila
del 2013.

1-Riesgo trombótico alto o muy alto y, riesgo
hemorrágico 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 trombótico moderado a muy alto y
riesgo hemorrágico moderado-alto: Se considera que es
más razonable retirar 2-3 días 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 plaquetas en el
intraoperatorio (reducción abierta de FOC inestables y
artroplastias) o a demorar la reintroducción postoperatoria de
la terapia dual y ambas actitudes predisponen a los eventos
isquémicos.

Si el riesgo trombótico es muy alto el beneficio de
mantener la aspirina 100 mg e interrumpir solo 2 días la
tienopiridina puede ser mayor que interrumpir la tienopiridina
3 días. Si el riesgo trombótico no es muy alto, se sugiere
mantener la aspirina 100 mg e interrumpir el 2º antiagregante 3
días y realizar la cirugía 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 ha indicado en la terapia dual, el cilostasol se
interrumpe al menos 48 horas o más si hay insuficiencia
hepática.
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10-¿Puedes hacer un resumen didáctico del tiempo de espera de todos los anticoagulantes hasta
poder realizar una anestesia subaracnoidea o general?

Demorar la cirugía 48 h desde la última dosis e intervenir
bajo anestesia subaracnoidea

1-AVK (Acenocumarol y warfarina):

La intervención quirúrgica se puede programar en
36-48 horas de la última dosis de AVK, tanto en los pacientes
tratados con acenocumarol como con Warfarina, siempre que
se hayan revertido con vitamina K (5- 10 mg oral 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 profiláctica desde
que el INR sea < 2.

2- AVK + Aspirina 100 mg

En los pacientes con un INR > de 2 al ingreso, se
recomienda revertir la anticoagulación con vitamina K,
demorar la cirugía 36-48 h, para que el INR sea ≤ 1,5, realizar
terapia puente con HBPM profiláctica junto a aspirina 100 mg
desde que el INR sea < 2, e intervenir quirúrgicamente en 48
horas.
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Para aumentar la seguridad, antes de la intervención
se debe confirmar que el filtrado glomerular es > del 30%, la
creatinina plasmática es <1,5 mg/dL y, el estudio de
coagulación y las plaquetas son normales. Si la demora
quirúrgica se prolonga más de 48 horas se sugiere iniciar un
tratamiento con HBPM profiláctica a partir del 2º día sin ACOD,
y con un intervalo libre de HBPM, de al menos 12 horas, previas
a la intervención quirúrgica. Dado el efecto rebote de estos
fármacos se recomienda iniciar la HBPM en el postoperatorio a
dosis profiláctica y sin solapar con los nuevos ACOD.
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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 fármaco sin sustitución 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 cirugía bajo anestesia subaracnoidea. Con los 3
fármacos, se dispone actualmente de experiencia para sugerir
la anestesia subaracnoidea tras interrupción de 48 horas sin
sustitución por HBPM.
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Existe un acuerdo unánime en el tratamiento de las
fracturas subcapitales de cadera grados uno y dos de Garden
mediante osteosíntesis. El motivo de controversia está en las
fracturas desplazadas y, especialmente, en los grupos de edad
por encima de los 65 años

Ante una fractura subcapital, por tanto, tenemos la
opción de la osteosíntesis mediante tornillos a comprensión ,o
la realización de una artroplastia que podrá ser parcial, bipolar
o total.A favor de la osteosíntesis está el tratarse de un
procedimiento aparentemente más simple, menor tiempo
quirúrgico, menor pérdida de sangre ,y se ha afirmado que con
menor mortalidad, aunque esto último es más dudoso.Como
complicaciones de la osteosíntesis habremos de aceptar la
necrosis de la cabeza femoral en un 40% de los casos, la
pseudoartrosis que puede llegar hasta el 43% y, en definitiva,
una tasa de reintervención del 42%. A favor de la artroplastia1

hemos de reconocer que existe una menor tasa de
reintervención, con un resultado funcional más rápido y,
naturalmente, evita las complicaciones de la osteosíntesis , si
bien ,añade otras propias como la luxación, pero de incidencia
menor.1

De forma general podemos afirmar, que en pacientes
menores de 60 años es preferible la osteosíntesis; que en
pacientes mayores de 85 años es preferible la artroplastia
parcial, quedando un grupo entre los 60 y los 85 años, en que
el tratamiento es motivo de discusión . Las opiniones son tan2,3

encontradas que mientras algunos autores afirman que el
mejor lugar para una prótesis es la caja de instrumental, otros
refieren que la osteosíntesis , en estos casos, es solo el primer
tiempo de una artroplastia en dos tiempos. Nuestra opinión
esta mas próxima a la de estos últimos.1

En el 2005 se publicaron los resultados de una
encuesta internacional sobre el tratamiento quirúrgico de las
fracturas del cuello femoral desplazadas en el anciano . Las
conclusiones fueron que no existe acuerdo en el tratamiento ni
en el tipo de implantes para los pacientes entre 60 y 80 años.2

Sorprende este resultado ya que 2 años antes, el
mismo autor principal, Bhandari, habia realizado un
metaanálisis en que concluyó que los resultados son mejores y
las complicaciones menores con la artroplastia . Además ya se3

conocía que los resultados , cuando tenemos que rescatar el
fracaso de una osteosíntesis, son peores y con mayor tasa de
complicaciones que en las artroplastias primarias, asi que
además de suponer una segunda intervención, hemos de
asumir peores resultados.4

Se sugiere con frecuencia que la osteosíntesis es un
procedimiento más barato, y sin duda que así es si
consideramos solo el procedimiento quirúrgico. Sin embargo
cuando analizamos los costes totales en un plazo medio ,
como en el trabajo de Iorio y cols, veremos que la fijación5

interna es el procedimiento mas caro, seguido por las prótesis
bipolares, mientras que la prótesis total conlleva el menor
coste.

Resultados similares se han confirmado tanto en
Europa como en los EEUU con sistemas sanitarios muy dispares
.5,6,7,8

A la vista de todo lo planteado, en nuestra opinión , el
tratamiento ideal por encima de los 60 años es la artroplastia,
que podrá 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 vida inferior a 5 años, dada que su utilización, en
los pacientes activos, se ha asociado con elevadas tasas de
aflojamiento precoz ,erosión acetabular y necesidad de
revisión , siendo esta revisión difícil técnicamente y con elevada
incidencia de complicaciones .9

La artroplastia bipolar se introdujo con la idea de que
esa doble movilidad seria capaz de disminuir la erosión
acetabular, presentando, además, otras ventajas como la
menor incidencia de luxación y una conversión mas fácil a
artroplastia total si se precisa. El análisis de la Cochrane resulta
sin embargo demoledor : considerados validos 7 ensayos que
abarcaban 857 pacientes, no hay diferencia en los resultados
clínicos ni funcionales , la tasa de complicaciones es similar y,
naturalmente, el coste de las bipolares es muy superior. Con
estos resultados consideramos que la indicación de bipolar
debe ser cuando menos residual .10

La comparación entre artroplastia parcial y total, no
deja lugar a dudas, con mejores resultados funcionales y
menor tasa de reintervención a favor de la total , si bien , esta
presenta una mayor tasa de luxaciones .11

La evolución 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 años
-dependiente para las actividades de la vida diaria
-deterioro cognitivo
-comorbilidad severa.

La indicación, por tanto en el resto de los pacientes
será de artroplastia total.

Una de las cuestiones que se han planteado
clásicamente, es si los resultados serán superponibles a los de
las artroplastias realizadas por procesos degenerativos , y se12

ha confirmado en cuanto a mortalidad , sistema de fijación13

(cementadas - no cementadas ) si bien las secundarias a12

fracturas presentan el doble de incidencia de luxación , motivo13

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 revisión es mayor que en las
secundarias a procesos degenerativos por la mayor incidencia
de luxación y la mayor incidencia de fracturas periprotésicas ,12,13

cosa totalmente lógica si consideramos que se trata de
fracturas por fragilidad en su gran mayoría .

En definitiva, nuestra indicación de tratamiento
quirúrgico en las fracturas subcapitales desplazadas en
mayores de 60 años, es de artroplastia total, ya que
proporciona los mejores resultados clínicos y funcionales con
una menor tasa de reintervenciones, y a un menor coste que el
resto de alternativas
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de enLa incidencia la infección los implantes que se
emplean para el tratamiento de las fracturas de cadera varía en
función del tipo de implante, pero lo primero que debemos
preguntarnos es si la causa de esta variación es debida al tipo
de implante en sí o a las características 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 con1,2

hemiartroplastia son pacientes con edad superior (79 vs. 65
años, p < 0.001) y mayor número 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 = 0.01 y 28 % vs. 7 %,
p = 0.001, respectivamente).

Las diferencias epidemiológicas encontradas entre
ambos tipos de implantes (principalmente en lo referente a
edad, sexo y comorbilidades asociadas) se traducen en
diferencias en la etiología del proceso infeccioso. En los
pacientes con una prótesis total de cadera la infección tardía
por diseminación hematógena es más frecuente, con el
estafilococo aureus como germen más 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 relación con la mayor incidencia de
infecciones por continuidad en este segundo grupo.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA FRACTURA DE CADERA

De 520.000 habitantes que es el área de referencia
que le corresponde a nuestro centro, encontramos 120.000
pacientes mayores de 65 años y un número de intervenciones
que oscila entre las 390 y las 430 anuales, concretamente el
número medio de fracturas pertrocantéreas es de 190/año
(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 clínicas. Sobre
las mismas se llevó a cabo un análisis de los datos
epidemiológico-clínicos de los pacientes. La edad media de la
muestra resultó ser de 82 años (18-99) con un pico superior al
20% entre los 86 y los 90 años. El 65% presentaban un Riesgo
Anestésico ASA III (American Society of Annesthesiology). En
relación a las complicaciones postoperatorias el 54% de los
pacientes no presentaba ninguna complicación, el 11% más de
una complicación y el 7% presentaron una infección de la
herida (profunda o superficial).

Entre las complicaciones tardías hallamos un 3% de
pacientes con infección, en un 2% ocurrió un fenómeno de
corte, 1% protrusión tornillo cefálico, fractura tras enclavado en
el 1%, rotura tornillo distal 1%. El 91% no presentaron
complicaciones.
Aunque las repercusiones clínicas y personales de la infección
de los implantes empleados en el tratamiento de las fracturas
de cadera son devastadoras, no debemos olvidarnos del
impacto económico que ocasionan. Sólo en relación a los
costes hospitalarios (excluyendo los extrahospitalarios)
prolongan la estancia media tras fractura de cadera un
promedio de 6,5 días y el coste de 3.800 a 7.500 dólares,
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duplican además el riesgo de mortalidad (7,8% vs 3,5%),
presentan un 60% de más probabilidad de ingresar en la UCI y
quintuplican el riesgo de reingreso .3

¿CÓMO SE IDENTIFICAN?

Esta complicación da lugar a desafíos en diferentes
frentes y uno de ellos es la dificultad de alcanzar un
diagnóstico. No existe acuerdo sobre un “gold standard” para
el diagnóstico de la infección periprotésica y aunque los,
cultivos de tejidos y fluidos han sido considerados
tradicionalmente como el patrón oro dan lugar a porcentajes,
importantes de falsos positivos y negativos.

El diagnóstico se basa en tres pilares: la clínica, las
pruebas serológicas y las pruebas de imagen.

Clínica: muchas veces totalmente inespecífica,
simplemente dolor. Otras veces resulta más florida y por lo
tanto evidente con la aparición de zonas enrojecidas, calientes,
abscesos con fluctuación, fístulas etc…

En relación a las pruebas serológicas niveles de
VSG>30 mm/h presentan una sensibilidad de un 66-82% y
una especificidad de un 85-90%. La PCR cuando se encuentra
por encima de los 10 mg/l presenta una sensibilidad del 77-
96% y una especificidad del 84-92%. Por lo que la combinación
de la elevación de ambas tiene un elevado valor diagnóstico
(Valor Predictivo Positivo del 83% y Valor Predictivo Negativo
cuando ambas están normales de un 92-100%) .4

La PCR y la VSG son muy sensibles a la presencia de
infección 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
patológico, la PCR, sin embargo, alcanza su máximo entre el
2º-3º día, volviendo a la normalidad a las 2-3 semanas .5

Los cultivos, que como decíamos anteriormente, han
sido considerados el patrón oro en el diagnóstico pueden
resultar negativos por múltiples factores la6 como
administración de antibióticos, la formación del biofilm o la
incapacidad de los medios de crecimiento estándar de aislar
microrganismos raros (lo que conduciría a falsos negativos). En
otras ocasiones resultan positivos y tan sólo suponen una
contaminación (Falso positivo), debemos pensar en ello ante el
crecimiento de un patógeno de baja virulencia solitario. Se
recomienda la recogida y envío a cultivo de al menos 5-6
muestras de tejido, considerándose significativo la presencia
del microorganismo en 3 o más muestras dudoso el,
aislamiento que aparece en 2 y contaminante el que aparece
en una sola. Las muestras deben ser de tejido y nunca tomadas
con torunda. Ante escasez de material puede hacerse un
lavado con suero fisiológico y aspirar con aguja y jeringa. Otra
técnica que puede ayudar en el diagnóstico es la sonicación del
implante (aplicación 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 diagnóstica ocasiona
problemas ante e l a i s lamiento inesperado de
microorganismos en pacientes sin sospecha clara de infección.

Otras técnicas como la amplificación de ADN, detecta
secuencias específicas de ADN bacteriano, sin embargo, esto
puede ocasionar problemas de interpretación derivados de la
detección de resultados positivos en pacientes teóricamente
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no infectados (Falso positivo). Otro problema sería el de las
infecciones polimicrobianas (tan frecuentes en pacientes
ancianos con múltiples comorbilidades asociadas) que no
serían identificables mediante esta técnica.

Choi HR señalan que la presencia de cultivos7

negativos en una infección no se considera un factor
pronóstico negativo.

En relación a las pruebas de imagen la radiología
simple sigue desempeñando un papel esencial en el
diagnóstico de infecciones protésicas. Ante todo sirve para el
diagnóstico negativo, siendo esencial para descartar causas
mecánicas de dolor o de mala evolución. Hay una serie de
signos radiográficos que podemos unificar en tres grupos y
resultan altamente sugerentes de un proceso infeccioso: 1)
aflojamiento, hundimiento y líneas radiotransparentes
tempranas, de progresión rápida y sin explicación mecánica. 2)
quistes óseos, osteolisis focales precoces / masivas /
rápidamente progresivas. 3) reacciones periósticas y periostitis,
casi patognomónicos. La Tomografía Axial Computerizada
puede aportar información sobre colecciones líquidas
periprotésicas y la Resonancia Magnética (prueba de
referencia en el diagnóstico de la osteomielitis) no aporta
ninguna información en la Infección Periprotésica Articular.

La gammagrafía 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 diagnóstico su combinación con la gammagrafía
de médula ósea consigue un VPP del 89-98% .4

En relación al PET (Tomografía por emisión de

positrones) los primeros trabajos resultaron altamente
prometedores, pero luego no ha demostrado superioridad al
resto de pruebas. Es poco específica (detecta inflamación),
además es positiva en enfermedad de partículas por desgaste
y su valor predictivo es inferior a la combinación de
Gammagrafía de médula y leucocitos marcados. Además
resulta una prueba cara y de difícil acceso.

La figura 1 resume la secuencia que debe seguirse en
el diagnóstico de infección periprótesica articular . Las5

directrices AAOS (American Academic of Orthopaedic
Surgeons) con un grado de recomendación moderado6

consideran la eliminación de los antibióticos mínimo 2
semanas antes a la obtención del cultivo intraarticular. Existe,
sin embargo, una fuerte recomendación de no utilizar el Gram
para descartar la infección protésica y de no utilizar
antibióticos en pacientes en los que se sospecha dicha
infección hasta la obtención de cultivos intraarticulares.

La definición de infección protésica es imprescindible
para poder realizar comparaciones entre los diferentes
estudios y proporcionar al clínico herramientas diagnósticas
cuando se sospecha infección.

La Musculosketetal Infection Society (MSIS) ha
desarrollado una definición de Infección Periprótesica Articular
que proporciona uniformidad en el campo diagnóstico (Tabla
1).
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¿CÓMO SE TRATAN?

Existen básicamente tres tipos de tratamientos:

1-Tratamiento de la Infección conservando el
implante

2-Tratamiento de la infección recambiando el
implante

3-Técnicas de rescate

La realización de un tratamiento u otro va a depender
de varios factores. Por un lado de factores dependientes del
propio paciente (demanda funcional, sintomatología clínica,
comorbilidades asociadas…). Influyen también en la toma de
decisión terapéutica el momento en el que se realiza el
diagnóstico de la misma (precoz o tardía), el germen causante
de la infección, el tipo de implante, el estado de la piel y tejidos
blandos y la respuesta al tratamiento antibiótico.

Conservación del implante protésico

Se acompaña de un tratamiento mediante
antibioterapia intravenosa y desbridamiento quirúrgico.

Recambio protésico

Este puede realizarse

-En un tiempo, se retira la prótesis infectada y se
implanta la nueva en el mismo acto quirúrgico

s-Intermedio en dos tiempo

-Retrasado en dos tiempos

Técnicas de Salvamento

Comprenden principalmente tres tipos de actos
quirúrgicos:

-Artroplastia de resección
-Artrodesis
-Amputación

Una vez realizado el tratamiento quirúrgico y tomadas
las muestras de tejido pertinentes se puede iniciar un
tratamiento antibiótico empírico en espera de los resultados de
los cultivos definitivos. Este tratamiento empírico puede estar
basado en cultivos previos existentes o en combinaciones de
antibióticos ampliamente aceptadas que cubren los
microorganismos más frecuentes: Glucopéptidos +
Rifampicina, Fluorquinolonas+Rifampicina, Cotrimoxazol +
Rifampicina, Oxazolididonas, Carbapenemes, Gliciciclinas. Una
vez recibido el resultado definitivo del cultivo de las muestras
enviadas en quirófano iniciamos un tratamiento antibiótico
dirigido en función de la sensibilidad in vitro del
microorganismo (antibiograma) y de otros factores
dependientes del paciente como son su función renal y
hepática o las posibles interacciones medicamentosas que
puedan aparecer con otros tratamientos concomitantes.
Inicialmente el tratamiento se instaura vía intravenosa con una
duración que oscila entre las 2 y las 4 semanas para
posteriormente continuar con vía oral hasta los tres meses en
los casos de artroplastia de cadera. Durante este período se
realizará un seguimiento de la respuesta al tratamiento a través
de parámetros clínicos, analíticos, microbiológicos y
radiológicos. En la Figura 2 se resume el algoritmo de
tratamiento en caso de infección por estafilococo aureus o
coagulasa negativos.
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¿CÓMO SE PREVIENEN?

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

Microorganismo:

Infección urinaria
Úlceras cutáneas
Hospitalización prolongada
Infecciones dentales
Afeitado del campo quirúrgico
Otras infecciones
Profilaxis antibiótica

Esterilización
Personal quirófano
Mascarillas, vestimenta
Luz Ultravioleta
Flujo laminar
Preparación de la piel
Paños, guantes, aspirador
Lavado de herida
Tiempo de cirugía

Sondajes
Infecciones a distancia
Catéteres
Procedimientos dentales
Procedimientos urológicos

PREOPERATORIO CIRUGÍA POSTOPERATORIO

Diabetes
Artritis reumatoide
Psoriasis
Inmunodepresión
Corticoterapia
Obesidad, Malnutrición
Anemia, Enf. Sistémicas
Edad avanzada
Trasplante de órganos

Alteraciones inmunitarias
VIH
Hemofilia
Enfermedades sistémicas
Alcoholismo
Tabaquismo

PREOPERATORIO CIRUGÍA POSTOPERATORIO

Paciente:
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Operaciones previas
Infecciones previas
Déficit vascular
Condiciones locales de la piel
Excesiva cicatriz

Hematoma
Necrosis cutánea
Deshiscencia herida
Prótesis aflojada
Partículas de desgaste

PREOPERATORIO CIRUGÍA POSTOPERATORIO

Condiciones de la herida:

Duración
Técnica
Selección de implante
Selección de suturas
Antibióticos en cemento
Hemostasia
Injerto óseo
Drenajes quirúrgicos

En cirugía limpia la infección puede oscilar entre el
1.1% a 15.8% en función del estado del paciente. Como hemos
mencionado anteriormente las comorbilidades alteran esta
tasa, así 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 infección urinaria
postoperatoria la tasa es de un 6,2% y en los pacientes
diabéticos llega hasta el 6,5%.

El previo a la cirugía tambiéntiempo de ingreso
tiene su influencia en la tasa de infección encontrada
incrementándose esta de manera directamente proporcional
al incremento de la estancia.

La infección que acontece tras la implantación de una
prótesis puede tener su origen en tres :vías

-Existencia de una infección subclínica en la
articulación receptora del implante.

-Introducción iatrogénica

-Extensión hematógena

Las vías de contaminación quirúrgica son
principalmente dos: el contacto directo y la vía aérea. El
contacto directo es la principal y puede tener lugar a través de
las manos, el instrumental o la piel. La vía aérea tiene menos
importancia en la actualidad por la modernización de los
quirófanos (incluso en algunos existen campanas de flujo
laminar) y el empleo de la profilaxis antibiótica.

Otra vía de contaminación es la hematógena. Su
prevalencia no se conoce a ciencia cierta pero ocurre. Puede
tener lugar por bacteriemias postoperatorias de origen
urinario (las más frecuentes), en catéteres, cutáneo o por
manipulaciones dentales.

En la prevención y control de la infección
posquirúrgica la es la variableantibioterapia perioperatoria
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individual más importante. Posiblemente una dosis única
previa a la cirugía es tan eficaz como un protocolo de 48 horas
postoperatorio. En relación al empleo de drenajes existe cierta
controversia. No hay documentación con significación que
permita establecer una clara reducción en seromas, infección
profunda o reintervenciones. Para que esta profilaxis
antibiótica sea eficaz debe administrarse de manera adecuada:
30-60 minutos antes de la incisión, 5-10 minutos antes de la
isquemia y suministrar una segunda dosis en procedimientos
prolongados. Aunque cada centro tiene sus protocolos de
profilaxis antibiótica establecidos, entre los que más se
emplean se encuentran la cefazolina (cefalosporina de primera
generación y larga vida media, relativamente barata y poco
tóxica), clindamicina (empleada principalmente en alérgicos a
penicilinas y cefalosporinas) y vancomicina.

En cuanto a la duración de la misma se ha observado
que tras una dosis única postoperatoria la tasa de infección en
artroplastia de rodilla era de 0,8%, y tras tres dosis
postoperatorias esta descendía a un 0,5%, por lo que la
recomendación es de una dosis preoperatoria seguido de 2-3
dosis postoperatorias con ello se disminuye la toxicidad, se
previene la selección de organismos resistentes y se reduce el
gasto. El empleo de cemento con antibiótico esta ampliamente
extendido. Tiene el inconveniente de generar posibles alergias
y de facilitar la aparición de resistencias en los
microorganismos.

Durante el propio son varias lasacto quirúrgico
precauciones que debemos llevar a cabo para reducir el riesgo
de infección. La duración de la cirugía debe tenerse presente
ya que el riesgo de infección aumenta conforme se
incrementan los tiempos quirúrgicos. El lavado durante el acto
quirúrgico (pulsátil o no) ha demostrado reducir los índices de
infección.

Una adecuada hemostasia que evite la formación de
hematomas y una cuidadosa manipulación de los tejidos
resultan esenciales. El cierre de la herida, aunque en ocasiones
se considera una parte de la cirugía con escasa importancia, no
lo es así. Debe ser realizado por personas responsables, la
elección de los planos y de las suturas debe ser correcta y la
tensión de los tejidos y la técnica adecuadas.

En el debemos extremar el cuidadopostoperatorio
de las heridas quirúrgicas y realizar las curas en las máximas
condiciones de esterilidad posible a movilización de los. L
pacientes encamados es esencial para prevenir la formación de
escaras que puedan actuar como posibles focos de infección.
La vigilancia de drenajes (evitar su mantenimiento si ya no
ejercen su función), sondas y catéteres (retirar e casos den
flebitis, inadecuado funcionamiento..) también contribuyen a
evitar el desarrollo de infección. Como se mencionó
anteriormente las manipulaciones dentales o urológicas deben
evitarse en el postoperatorio inmediato y de ser inevitables su
realización ir siempre acompañada de una adecuadaá
profilaxis antibiótica.

MICROORGANISMOS

El Staphyloccus epidermidis junto con S. Aureus son
los causantes de más del 50% de las infecciones. En segundo
lugar se encontrarían las 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 días de ingreso el 91% son
resistentes.
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,Staphyloccocus aureus: Reservorio en fosas nasales
ocupante de estructuras superficiales de la piel con carácter
transitorio abitualmente sensibles a meticilina-cloxacilina., y h
Cepas SAMR se extienden con gran facilidad de forma
epidémica.

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

PECULIARIEDADES DE LAS INFECCIONES PROTÉSICAS

I. No llegan al implante antibióticos
II. Los biomateriales inhiben el sistema inmune
III. Las bacterias colonizan las superficies protésicas
IV. Bacterias intracelulares

Es frecuente la colonización del lecho quirúrgico hasta
en el 68% de los casos. La presencia de un cuerpo extraño hace
disminuir la concentración mínima de S. aureus para producir
infección de 10 a 10 . En el proceso de infección protésica juega6 3

un papel esencial la formación del Biofilm o Biocapa alrededor
del implante. Se trata de una cubierta proteica procedente del
huésped (fibrinógeno, fibronectina, colágeno,…) que facilita la
colonización del implante y la adherencia al mismo. Las
bacterias embebidas en el biofilm tienen una sensibilidad
reducida a los antibióticos debido por un lado a la inhibición
que ejercen los componentes del mismo y por otro a la escasa
capacidad de penetración del antibiótico en el biofilm.

En resumen, pocas áreas de la Cirugía Ortopédica y
Traumatológica son sujeto de tanta controversia, mito y
desesperación como lo es la infección protésica. La prevención
es compleja con muchos puntos a resolver. Una aplicación
atenta de principios razonables de control de la infección con
los objetivos de mejorar el entorno de la herida quirúrgica,
aumentar la respuesta del huésped y reducir la contaminación
bacteriana a lo largo de todo el proceso son esenciales para
reducir su prevalencia.

Figura 1- Secuencia Diagnóstica en Infección Periprótesica Articular



DEFINICIÓN DE INFECCIÓN PROTÉSICA

.1) Hay una fístula comunicando con la prótesis

2) Se aísla un patógeno mediante cultivo de dos o más muestras
separadas de tejido o de fluidos obtenidos de la articulación afecta.

3) Cuando cuatro de los siguientes seis criterios se encuentran
presentes:

a. Aumento de la VSG y PCR
b. Elevación de los PMN (%) sinoviales
c. Elevación del recuento de glóbulos blanco sinoviales
d. Presencia de pus en la articulación afecta
e. Aislamiento de algún germen en un cultivo del tejido

periprotésico o fluido
f Más de 5 neutrófilos por campo en cinco campos a.

400 de magnificación
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Figura 2- Algoritmo de tratamiento de la infección protésica
causada por estafilococo aureus o estafilococos coagulasa negativos.

Recambio protésico:

retirada del implante,- Estadío 1:
espaciador con ab y ab iv 6s

nuevo implante si no- Estadío 2:
existe evidencia clínica ni

microbiológica de infección.

¿Están estos 3 criterios presentes?

Duración de los síntomas más de 10 días1.-
Prótesis estable mecánicamente2.-
Patógeno causante sensible al3.-
tratamiento antibiótico oral

SI NO

Intento de conservación
de la prótesis:

desbridamiento quirúrgico y uso
prolongado de ab (3-6m)

SI

Seguimiento a largo plazo

NO

¿Hay una infección recurrente por
estafilococo o una infección por

un nuevo germen?

Tabla 1- Criterios de infección. Definición
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Tabla 1. Parámetros analíticos en el estudio de Osteoporosis

Esta definición lleva implícito el hecho de que una vez
determinado el carácter de fractura por fragilidad han de
descartarse otras causas de fractura de baja energía no
osteoporóticas, tales como las fracturas patológicas
secundarias a alteraciones endocrinometabólicas
(hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, osteomalacia, déficit de
vitamina D, etc.) y las secundarias a patologías neoplásicas
locales o generales, tanto benignas como malignas (tumores
óseos primarios, metástasis óseas, mieloma, etc.) .2

Bibliografía

1. Herrera A, Cáceres C, Caeriro JR, et al. Grupo de expertos en osteoporosis
de la SECOT Recomendaciones del manejo clínico del paciente mayor de 50
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1
.- En el protocolo que utiliza, ¿qué
parámetros analíticos es importante
pedir después de una fractura

osteoporótica (FrOP) y antes de empezar
con su tratamiento?

Se consideran fracturas osteoporóticas, por
fragilidad o de baja energía aquellas que resultan de una
caída 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 cráneo o cara,
que afecta a pacientes mayores de 50 años una vez han
sido excluidas otras causas de fragilidad esquelética .1
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La insuficiencia de vitamina D presenta múltiples
causas, desde una reducción de su síntesis endógena, a una
disminución de su disponibilidad y enfermedades
concomitantes. El aumento de forma persistente de hormona
paratiroidea (PTH) actúa como estimulador de la resorción
ósea, lo que tiene dos consecuencias: disminución 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 ósea. Las
indicaciones para realizar un screening incluyen enfermedades
óseas ( raqu i t i smo, os teomalac ia , os teoporos i s ,
hiperparatiroidismo, fracturas por fragilidad) , edad avanzada
(sobre todo en caso de caídas o fracturas por fragilidad),
obesidad ( IMC>30 kg/m2), insuficiencia renal crónica,
síndromes de malabsorción y tratamientos farmacológicos
como los glucocorticoides, antiepilépticos, retrovirales en el
caso del SIDA, antifúngicos o colestiramina.

La insuficiencia de vitamina D está muy extendida
entre la población en todas las regiones del mundo,
localizándose las tasas más altas de déficit en el este y sur de
Asia . Es común el déficit de vitamina D en la población1

geriátrica europea, con cifras que alcanzan hasta el 47 % . En2

España los valores oscilan entre el 67-91% .3

En todos los casos, se debe realizar una valoración
individual, sobre todo en aquellos supuestos en los que los
niveles oscilan entre 50 y 75 nmol/l, en los que hay que tener
en cuenta la edad, la función renal, y se debe incrementar la
dosis en función del grado de severidad de enfermedades
coexistentes.

2
.- ¿Determináis 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 resorción ósea.
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En relación a esto, cabe recordar que los tratamientos
de la osteoporosis son testados en pacientes que reciben
suplementos de calcio y vitamina D independientemente del4

nivel basal de 25(OH) D; y que en la práctica clínica, las
determinaciones de los niveles de vitamina D se realizan como
parte del diagnóstico y no dentro de la rutina de seguimiento
del paciente anciano osteoporótico.

Como conclusión creemos que debe indicarse una
determinación de los niveles de vitamina D en todos los
pacientes con fractura osteoporótica de cadera y en los
pacientes con fractura, de alta o baja energía, que presenten
factores de riesgo de osteoporosis y tratarla si hay insuficiencia5

o déficit.
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Los niveles de 25(OH) D están considerados como el
mejor biomarcador del estatus de vitamina D pero no existe un
consenso en cuanto a la definición de los términos
“insuficiencia” y “déficit” de vitamina D . Los expertos europeos1

abogan por los 50 nmol/l mientras que los estadounidenses
establecen como nivel de corte los 75 nmol/l . Además de la2,3

falta de consenso en cuanto al nivel óptimo, no hay
unanimidad en cuanto a la dosis necesaria para conseguir un
determinado nivel en sangre . Hablaremos de insuficiencia4

cuando los niveles de 25(OH) D se sitúan entre 25 y 50 nmol/l
(<20 ng/ml) y de deficiencia cuando son inferiores a 25 nmol/l
(<10ng/ml). Se consideran niveles suficientes en la población
general a partir de 50 nmol/l (≥20 ng/ml) pues es a partir de
esta cifra cuando se normaliza el turn over óseo y los valores de
PTH en sangre. Es deseable que superen los 60 nmol/l, siendo
lo ideal 75 nmol/l (≥30 ng/ml) en el caso de ancianos frágiles
que tiene un riesgo incrementado de caídas y de fracturas (ej.
aquellos con antecedente de fractura por fragilidad, edad
avanzada y debilidad muscular), por el beneficio en que
presenta en cuanto a las fracturas, caídas y mortalidad 5,6.

El valor sérico óptimo de 25-hidroxivitamina D
(25[OH] D) es de 75 nmol/l (30 ng/ml) porque con él se
normalizan los valores de parathormona (PTH) y se consigue
una máxima absorción del calcio intestinal. Es por ello, que se
aconsejan niveles superiores a 75 -100 nmol/l (30-40 ng/ml) de
vitamina D sobre todo en ancianos frágiles, con alto riesgo de
caídas y de fracturas.

En el resto de población general (mujeres
postmenopáusicas y resto de ancianos) el umbral de
tratamiento se establece en cifras en sangre inferiores a 50
nmol/l .2,4,7

3
.- ¿De qué forma se repone el déficit
de vitamina D?
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Se recomiendan en general, de 800 a 1000 UI / día
para alcanzar estos niveles a partir de los 70 años . En2,8,9

conclusión, los adultos con deficiencia de vitamina D deben ser
tratados con 50.000 UI de vitamina D2 o D3 una vez por
semana durante 8 a 12 semanas para alcanzar niveles de 25-
OH vitamina D próximos a 30 ng/ml (75 nmol/L), seguidas de
dosis de mantenimiento (1500-2.000 IU/día) que garanticen la
estabilidad de dichos niveles.
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La fracción de riesgo que un determinado fármaco
consigue eliminar se conoce como la Reducción del Riesgo
Relativo (RRR). A la fracción de riesgo que sigue presente a
pesar de la intervención farmacológica se le denomina riesgo
relativo (RR). Los resultados de los ensayos clínicos con
fármacos antiosteoporóticos suelen hacer referencia al RR, es
decir, al riesgo de fractura osteoporótica que sigue presente
una vez instaurado el tratamiento.

La eficacia de un fármaco antiosteoporótico 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 fármacos han demostrado
eficacia en la prevención secundaria de las fracturas no
vertebrales en su conjunto, ni tampoco ser eficaces
específicamente para la prevención de la fractura

4
.- ¿Cuál es el nivel de eficacia de los
fá rmacos d i spon ib les en la
prevención de fracturas?
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osteoporótica de cadera . En la actualidad, y de acuerdo con1,2,3,4

los niveles de evidencia I y grados de recomendación A, son: la
terapia hormonal sustitutiva (TSH), los bifosfonatos, ranelato
de estroncio, denosumab y teriparatida.

Los fármacos específicamente eficaces para la
prevención de fracturas de cadera osteoporóticas son la TSH,
los bifosfonatos (alendronato, risedronato, y zolendronato), el
ranelato de estroncio y denosumab.

El efecto del ibandronato sobre la reducción del riesgo
de fracturas no vertebrales, sólo ha sido demostrado en
análisis post hoc en mujeres con osteoporosis establecida .5

El ranelato de estroncio ha sido retirado del mercado
español recientemente .6
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5
.- ¿Cuáles son las recomendaciones
propuestas por la GEIOS para el
tratamiento de la osteoporosis?

Figura 1.
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Figura 2.
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Figura 3.
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Los estrógenos reducen el turn over óseo acelerado
inducido por la menopausia y previenen la pérdida de masa ósea
en todos los niveles del esqueleto a pesar de la edad y la duración
de la terapia. Los resultados de los estudios observacionales y
randomizados con placebo arrojan unas cifras en torno a un 30
% en la reducción del riesgo de fractura (vertebral y no vertebral,
incluida la cadera) independientemente de la DMO basal .1

Cuando el tratamiento es suspendido, la masa ósea
retorna a niveles de después de la menopausia pero la
protección frente a la fractura se mantiene durante varios años .2

Se ha postulado que los beneficios de la TSH en mujeres
postmenopáusicas jóvenes superan a los riesgos, pero a

6
.- ¿Por qué no está indicada la TSH
como tratamiento de la osteoporosis
del anciano?
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práctica clínica en la osteoporosis postmenopáusica, glucocorticoidea y del
varón. Sociedad Española de Investigación Ósea y del Metabolismo Mineral.
Rev Clin Española. 2008, Vol. 208, Mayo 2008.
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largo plazo, no existen estudios controlados con placebo
acerca de su seguridad. En cambio, a partir de los 60 años se
incrementa en un 30% el riesgo de enfermedad coronaria,
cáncer de mama y en un 40% el riesgo de ictus .3

La TSH no debe contemplarse como tratamiento de
primera línea de la osteoporosis senil pues la edad media de
aparición de fractura de cadera osteoporótica está en torno a
los 79 años, aproximadamente 25 años después de la
menopausia . En este sentido es muy poco frecuente que las4,5,6

mujeres continúen el tratamiento hormonal de forma tan
prolongada en el tiempo. Por todo esto, la existencia de
fracturas osteoporóticas en mujeres ancianas no se considera
hoy en día indicación para el tratamiento con terapia
estrogénica.
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7
.- ¿Por qué Denosumab no tiene
indicación en el varón para
tratamiento de la OP?

Los efectos preventivos del denosumab sobre el
riesgo de fractura son particularmente notables en pacientes
con alta probabilidad de fractura . Por cada 1% de incremento1

de la DMO, disminuye en torno a un 9-14% el riesgo de fractura
y reduce la incidencia de las fracturas vertebrales (en un 68%),
no vertebrales (en un 20%) y de cadera (en un 40 %) en
mujeres postmenopáusicas a los 3 años de tratamiento .1

Además de incrementar la DMO en todas las
localizaciones, disminuye los niveles de los marcadores del
remodelado óseo de forma significativa en comparación con
alendronato, manteniéndose un perfil de seguridad similar en
ambos tratamientos .2

También está indicado para incrementar la masa ósea
en hombres con alto riesgo de fractura (indicación aprobada
por la FDA pero no en Europa), como tratamiento de la pérdida
ósea en mujeres con cáncer de mama, y en hombres con
pérdida ósea por supresión hormonal como tratamiento del
cáncer de próstata y que tienen un riesgo aumentado de
fracturas .1,2
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8
.- ¿Cuántos meses es necesario tratar
para empezar a notar la eficacia del
tratamiento para la osteoporosis?

En el Fracture Intervention Trial, en un subgrupo de
mujeres con diagnóstico de osteoporosis, el alendronato
demostra su efecto preventivo de forma significativa al año
para fracturas vertebrales clínicas y a los dos años 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 clínicas a los 6
meses del inicio de tratamiento.

El ibandronato disminuye la aparición de fracturas
vertebrales morfométricas y clínicas después de 3 años de
tratamiento, sin demostrar eficacia en fracturas no vertebrales.

Raloxifeno demuestra una reducción del riesgo de
fracturas vertebrales morfométricas después de tres años de
tratamiento y de fracturas vertebrales clínicas después de un
año, sin evidencia en la reducción de fracturas no vertebrales
(Multiple Outcomes of Raloxifene Evaluation).

La teriparatida permite la reducción de fracturas
vertebrales y no vertebrales después de 21 meses de
tratamiento.

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.

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

Bibliografía
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9
.- Cada vez vemos más fracturas en
p a c i e n t e s y a t r a t a d o s c o n
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 .1

El objetivo del tratamiento sería la ausencia total de
fracturas (riesgo 0) pero como eso no es posible, se definen
unos % de riesgo aceptables .2

Cuando no aparecen nuevas fracturas, aumenta la
DMO y disminuyen los niveles de marcadores con un
tratamiento antirresortivo estándar, está indicado continuar
con el tratamiento.

Si en un año de terapia, esto no se mantiene,
pensaremos en modificar el tratamiento. Se revisará en primer
lugar la adherencia (causa más frecuente de una respuesta
pobre al tratamiento) y se excluirán causas de osteoporosis
secundaria. En algunos casos el fallo es debido a que la
estructura ósea está demasiado deteriorada como para
responder de forma eficaz a ese fármaco o simplemente ese
tratamiento no era el más indicado para las características de
ese paciente . En caso de que la adherencia no pueda1

mejorarse y se descarten causas de osteoporosis secundaria,
nos plantearemos cambiar de tratamiento cuando:

1) aparezcan dos o más fracturas por fragilidad nuevas
una fractura incidente y valores elevados de CTX (telopéptidos
carboxi y amino terminal del colágeno I ) en suero o PINP
(propéptidos carboxi y amino terminal del procolágeno tipo I)
al inicio del estudio con ausencia de reducción significativa
durante el tratamiento; 2) una disminución significativa en la
DMO, 3) o ambos, ausencia de disminución significativa en
CTX en suero o PINP acompañada de una disminución
significativa en la DMO.
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Hay que tener en cuenta que no se consideran
fracturas por fragilidad las de la mano, cráneo, dedos, pie,
tobillo y costillas; la disminución de la DMO para ser
significativa debe registrarse una variación ≥ 5% en columna
lumbar y ≥ 4% en fémur proximal en dos o más DXA
consecutivas. Se considera respuesta significativa al
tratamiento una disminución de un 25% del nivel basal de los
marcadores de resorción óseos con tratamiento antirresortivo
y un incremento del 25% de los marcadores de formación ósea
con tratamientos anabólicos (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 población joven
adulta y sana. Se asume que no hay diferencia por sexos en
esta respuesta y las caídas son un factor a considerar en la
respuesta al tratamiento.
A pesar de que se confirme el fallo terapéutico en principio, no
se suspenderá el tratamiento, pues retomaremos los
porcentajes de riesgo de fractura previos, disminuirá la DMO y
aumentarán los niveles de marcadores de recambio óseo de
forma más o menos rápida en función de la reversibilidad del
efecto del fármaco utilizado .3

Las recomendaciones generales basadas en la1

opinión de grupos de trabajo son:

-Cambio de un antirresortivo débil a uno más potente
de la misma clase.

-Cambio de un tratamiento oral a uno parenteral.

-Cambio de un antirresortivo potente a un
osteoformador.
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.- ¿Pueden los bifosfonatos
interferir en el proceso de
consolidación de una fractura? Si
es así, ¿Cuánto tiempo habría
que esperar para pautarlo
después de la fractura?

El tratamiento con bifosfonatos en modelos
experimentales se asocia con un aumento de tamaño del callo
y la mineralización, la reducción de la remodelación del callo y
una mejor resistencia mecánica, pudiendo mejorar la fijación
del implante. Hasta la fecha, no hay evidencia clínica de que la
terapia con bifosfonatos perjudique la curación de fracturas,
incluso después de una cirugía 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 reparación ósea. Los
resultados experimentales para teriparatida indican una mayor
formación de callo, mejora de la resistencia biomecánica y
mayor volumen de callo externo y de contenido mineral óseo
total. Los trabajos disponibles hasta el momento son
consistentes acerca del impacto positivo de la teriparatida en la
curación de fracturas. Actualmente no existe ninguna
evidencia de que los tratamientos de la osteoporosis sean
perjudiciales para la reparación ósea. Existe alguna evidencia
experimental prometedora para efectos positivos sobre la
curación, para algunos de los agentes que actualmente se está
desarrollando para la osteoporosis, en particular Sclerostin
anticuerpo y DKK1, lo que puede traducirse en aplicaciones
terapéuticas .1,2,3,4,5,6,7

10

La consolidación de la fractura osteoporótica es
fundamental para el resultado clínico en términos de
recuperación funcional, morbilidad y calidad de vida. Se
revisó la evidencia actual acerca del impacto de
tratamientos de la osteoporosis en la reparación ósea.
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ara llevarnos a casa...
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Es esencial llevar a cabo un enfoque multidisciplinar
de la fractura osteoporótica en general y de la cadera en
particular, tal como queda reflejado en la Guía SECOT-GEIOS y
que puede sintetizarse en diez puntos:

.- Realizar un diagnostico de comorbilidades y
polifarmacia

.- Prevenir y tratar la malnutrición

.- Obtener una correcta fijación biológica y
biomecánica de la fractura osteoporótica

.- Restaurar precozmente la función e independencia
del paciente

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

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

.- Prevención secundaria de fracturas osteoporóticas

.- Prevención secundaria de las caídas, teniendo en
cuanta la importancia 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 Ortogeriatría, en las
que un equipo multidisciplinar trata de forma integral tanto las
causas de la caída y fractura, como sus consecuencias.
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El problema

La osteoporosis se define como una densidad mineral
ósea baja que se manifiesta como fracturas esqueléticas
secundarias a pequeños 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
clínico se define como la que aparece ante un traumatismo
mínimo o incluso la que aparece sin que medie ninguna causa
traumática .

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

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

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

Una intervención que permitiría aumentar el numero
de pacientes con tratamiento frente a la osteoporosis
(prevención terciaria)y la prevención secundaria de una nueva
fractura por fragilidad sería el comenzar el tratamiento de,
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manera intrahospitalaria mientras el paciente esta ingresado
para tratar su fractura de manera ortopédica o quirúrgica. El
ingreso hospitalario es un momento ideal para identificar
pacientes de alto riesgo e iniciar el tratamiento. A día de hoy
sabemos que el paciente que sufre una fractura de cadera tiene
de 2 a 4 veces mas probabilidad de tener una nueva fractura de
cadera , el 10% en menos de 1 año y el 50% antes de los 2 años,
probablemente porque a su osteoporosis se asocia un
aumento del riesgo de caída.

sLos tratamientos farmacológicos disponible en el
momento actual para la osteoporosis incluyen antirresortivos
(bifosfonatos, raloxifeno y denoxumab) y agentes formadores
de hueso (ranelato de estroncio y paratohormona). El número
de pacientes necesarios de tratar para prevenir una fractura
vertebral en los 3 años siguientes varia de 9 a 21 y para fractura
de cadera de 48 a 91.

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

Sería muy importante añadir un programa de
prevención de caídas 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 en los pacientes mas
ancianos y 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 guías
clínicas y literatura actuales . Con l pensamos que se podríaé
tratar en torno al 90 % de los pacientes con el objetivo de

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

Perfil de paciente

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

Además todavía no existen unas recomendaciones
claras para el tratamiento y elección entre los diferentes
opciones farmacológicas para combatir esta enfermedad.

La osteoporosis es la condición mas común que
aparece en estos pacientes y contribuye al 95% de las fracturas
en los de 75 años o mas y entre el 80 y 90 % de las fracturas que
ocurren entre 60 y 74 años que están hospitalizados para el
tratamiento de una fractura. Por ello cabe decir que
osteoporosis y la edad están íntimamente relacionadas .
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Evaluación del riesgo de fractura

La definición de osteoporosis de la OMS y por tanto su
tratamiento está basada en:

- El T score de BMD o DMO (bone mineral density o
densidad mineral ósea) en el cuello femoral o en la
columna lumbar y se define como un valor de BMD de .5-2
desviación estándar (SD) o menor en mujeres
postmenopaúsicas o hombres mayores de 50 años

- Historia de fractura por fragilidad

Esta definición es problemática por 3 razones

I. La mitad de las fracturas por fragilidad ocurren en
pacientes cuya BMD está 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 (<-3,5 )SD

II. El riesgo de fractura basado solo en la BMD no
tienen cuenta el riesgo de caídas

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

Sin embargo el realizar una BMD postfractura podría
tener unas ventajas como :

- Establecer una base para el seguimiento y evaluación del
tratamiento de la enfermedad.

- Si la BMD es muy baja T-Score -3.5 o menor sin existir una
osteomalacia asociada a déficit de vitamina D podría valorarse

iniciar tratamiento con un fármaco anabólico en vez de
antirresortivo.

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

En casos sin evidencia de fractura por fragilidad se
deberá medir la BMD mediante un DEXA scan (Dual-energy X-
ray absorptiometry o radioabsorciometría de doble energía )y
si el T score es >-2.5 se inicia 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 años de una fractura mayor
osteoporótica (cadera, columna, humero o muñeca) y la
probabilidad a 10 años de fractura de cadera aislada tanto en
hombres como en mujeres . El tratamiento se recomienda en
pacientes en los que la probabilidad a 10 años de una fractura
mayor por fragilidad supera el 20% o 3 % de la de cadera.0

La principal limitación de la herramienta FRAX y la
BMD es que no tienen en cuenta el riesgo de caída. Existe una
FRAX especifica para España.

La mayoría de los pacientes que ingresan en una
unidad de ortogeriatría tienen ya 2 de los principales factores
de riesgo para una futura fractura : la edad y la fractura. Si a
esto añadimos que la BMD estará en el rango de osteopenia u
osteoporosis concluiremos que la mayoría de estos pacientes
son de alto riesgo para una nueva fractura y que un paciente
anciano con una fractura por fragilidad previa debería iniciar 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 año 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 número de hombres a los que no se realiza la
prevención secundaria de su fractura por fragilidad es aun
mayor que a las mujeres. En los hombres es además mas
frecuente que la osteoporosis tenga un origen secundario
como alcoholismo, hipogonadismo o insuficiencia renal que
precisará la atención de otro especialista.

Tratamiento básico y medicamentos específicos para la
osteoporosis

Tratamiento básico

Significa suplemento de 1000 a 1500 mg de Calcio y
800-2000 UI de vitamina D (al día). odos los pacientes queEn t
ingresan con una fractura por fragilidad debe realizarse una
medida del nivel sérico de 25 (OH) Vit D y repetirlo 3 meses
después y una medida del calcio sérico.

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

- Hiperparatiroidismo primario
- Síndrome paraneoplásico que junto a la anterior

supone el 90 % de los casos de hipercalcemia
- Intoxicación por vitamina D
- Hipertiroidismo
- Nutrición parenteral
- Toma de diuréticos tiazídicos, litio, teriparatida.

- La hipocalcemia es también común . Es una posible reacción
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 depósitos de la misma por la
presencia de una actual o potencial osteomalacia. Sin embargo
parece mas práctico 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. Además 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 un ya
frecuente hiperparatiroidismo secundario asociado a la edad y
que parece jugar un papel importante en la osteoporosis
postmenopáusica.

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

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

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 cálculos renales

Los suplementos de calcio pueden ser administrados
de varias formas . Una dosis única no debe superar los 500-600
mg para conseguir la máxima absorción por lo cual el médico
valorará si es necesario 1 o 2 dosis diarias para llegar a la dosis
recomendada.

Indicaciones para tratamiento con fármacos específicos.

Estos fármacos son mas beneficiosos en estos
pacientes con alto riesgo de fractura que en los de menor
riesgo. El efecto beneficioso de prevención de nuevas fracturas
de los fármacos para la osteoporosis empieza meses después
de iniciarse el tratamiento. Por lo tanto esta justificado iniciar un
tratamiento si la esperanza de vida del paciente es de al menos
6 meses y así justificar los efectos beneficiosos de la prevención
secundaria. Esta demostrado que al año 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 Índice de
comorbilidad de Charlson (ICC) se puede usar para valorar
comorbilidades. Es una herramienta válida para predecir la
mortalidad a 1 año. Valora un total de 23 comorbilidades y les
asigna una puntuación de 1,2,3 o 6 dependiendo en el riego de
muerte asociada a cada ítem. Una puntuación total de 3 o mas
predice una mortalidad al año mayor del 50%.

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

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

De todos modos y aun teniendo en cuenta lo
mencionado anteriormente en paciente ancianos la decisión
de iniciar un tratamiento o no es en ocasiones difícil.

En caso de dudas razonables lo mas lógico sería iniciar
el tratamiento, ya que el riesgo de dañar al paciente es muy
bajo ya que la mayoría de fármacos para la osteoporosis son
bien tolerados y seguros. Cabe recordar además que estos
pacientes de alto riesgo es donde estos fármacos son mas
efectivos.
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Que tratamiento elegir

De manera general se debería iniciar el tratamiento
con un bifosfonato vía oral mientras el paciente está
hospitalizado. Estos fármacos reducen el riesgo de una nueva
fractura de cadera entre el 30 y el 50% y parece que reducen la
mortalidad postfractura. Actúan alterando la remodelación
ósea, mejorando la arquitectura y fuerza ósea en menos de un
año. Entre ellos cabe destacar:

- Alendronato: Se puede dar 10mg/ día o 70 mg/semana y
formas combinadas con 2800 o 5600 UI de vitamina D3. De
elección en hombres.

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

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

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

- Ibandronato: 2,5 mg /día o 150 mg/ mes. Esta aprobado para
tratar la osteoporosis postmenopáusica y 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, alteración previa de la
función renal , la incapacidad para permanecer de pie por un
tiempo de 30 minutos , la absorción 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 cabría
considerar en algunos de estos pacientes el uso de fármacos
por vía intravenosa o subcutánea como el acido zolendrónico
o el denoxumab.

- Acido Zolendrónico: Ha demostrado disminuir el riesgo
relativo de cualquier nueva fractura por fragilidad en un 35%
.En mujeres postmenopáusicas 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
zolendrónico deberíamos dejar una ventana de 2 semanas
desde que se produjo la fractura o desde el tratamiento
quirúrgico ya que se ha demostrado en estudios en animales
que el fármaco podría acumularse en la zona fracturaria y
disminuir el fármaco que queda para el resto del organismo .Se
ha demostrado que la administración antes de las 2 semanas se
reduce su efecto sobre la disminución en el riesgo de fracturas
y la mortalidad tras fractura de cadera.

Otros fármacos :

- Teriparatida: 1 inyección subcutánea diaria /24 meses y
posteriormente se debe dar un antiresortivo. Ha demostrado
aumentar la densidad de masa ósea en la columna lumbar y en
el cuello femoral en mujeres postmenopáusicas con fractura
vertebral y en hombres con osteoporosis. También ha
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demostrado mejorar la consolidación de la fracturas de radio
distal en mujeres postmenopáusicas.

En pacientes con una BMD muy bajas (T-Score menor
de -3.5) parece proporcionar ventajas frente a otros fármacos
al inducir la formación de hueso de manera mas rápida.

Tras dos años de tratamiento debe sustituirse por un
antiresortivo

- Ranelato de estroncio: Actúa de manera dual aumenta la
formación de hueso y reduce la resorción ósea. En mujeres
postmenopáusicas con osteoporosis ha demostrado reducir el
riesgo relativo de fractura de cadera en un 36 % y fractura
vertebral en un 41%.

- Raloxifeno: Pertenece al grupo de los SERM ( moduladores
selectivos de receptores estrogénicos),de ellos es el único
indicados para tratar la osteoporosis postmenopáusica pero
no ha demostrado la reducción en fracturas no vertebrales.

- Calcitonina: Indicada para tratar el paciente con fractura
vertebral y dolor

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

Ha demostrado reducir el riesgo relativo de fractura
vertebral y de cadera (en un 68% y 40% respectivamente ) en
mujeres postmenopáusicas con osteoporosis.De elección en
mujeres
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Recomendaciones de prescripción para prevención y tratamiento de la osteoporosis  y reducción del riesgo de fracturas

Cambio de tratamiento y fallo del tratamiento

Los fármacos para la osteoporosis disminuyen el
riesgo de fracturas pero no lo eliminan.

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

- Si lleva 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 fármaco.

- A partir de los 6 meses y hasta los 2 años existe bastante
controversia. Lo mas recomendable en estos casos sería
evaluar y 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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habría que investigar si el paciente lo cumple y sino valorar
cambiar a un bifosfonato i.v. o a denoxumab. Numerosos
estudios han demostrado que del 19% al 54% de los pacientes
no toman la medicación para la osteoporosis a los 12 y 18 meses
de empezarlo. Los hombre tienen el doble de riesgo de
abandonar el tratamiento .

- El Ranelato de estroncio no está indicado en estos pacientes
sobretodo en periodo postoperatorio por el riesgo de TVP.

- A partir de los 2 años se debería cambiar el tratamiento
siguiendo las siguientes recomendaciones:

- Un antirresortivo débil debería ser sustituido por uno
mas potente de la misma clase.

- Un medicamento oral debería ser sustituido por uno
inyectado

- Un antirresortivo potente debería ser sustituido por
un agente anabolizante.

Algoritmo para prevención secundaria de fractura por fragilidad:

Paciente con sospecha de fractura por fragilidad≥ 60 años.

Si es una mujer continuar protocolo , lo mas probable será una osteoporosis postmenopáusica seguida de la senil.

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

1. Analítica al ingreso que incluirá

.a. Sistemático de sangre
b.Perfil renal básico (Aclaramiento creatinina): es importante medir la función renal fundamentalmente la creatinina. Si el

aclaramiento de creatinina es menor de 35 ml/min es una contraindicación de iniciar tratamiento con ningún fármaco
disponible salvo el denoxumab.

c. Calcio sérico
d. 25(OH) Vit D

2. Pacientes que entran en el protocol

- >75 años: Protocolo de tratamiento



pág.
80

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

C
ap.
06

2ª Actualización en Ortogeriatría  - Ávila 2014 -

- 60-75 años:
- DEXA: T-Score < -2.5 Protocolo de tratamiento
- DEXA: T-Score -1 a -2.5

-Frax +: Protocolo de tratamiento
-Frax -: Tratamiento básico y DEXA en 1 año

- DEXA: T-Score >-1 Tratamiento básico y DEXA en 1 año
- <60 años: Osteoporosis secundaria. HIC endocrino

3. Tratamiento básico

a. Valorar el calcio sérico, se debe medir el calcio por dos razones:
i. Normocalcemia: Continuar al tratamiento básico

b. Tratamiento básico. Calcio: 1000 a 1500 mg/ día + vit D 800 UI-2000 UI /día
i. Vit D: Nuestro objetivo es llevar la vitamina D a valores por encima de 50 ng/ml y lo óptimo sería llegar a 70ng/ml

D1. Dosis diaria de vit de 800 UI
2.Repetir analítica a los 3 meses y comprobar si ha desaparecido el déficit.

ii.Calcio: Una dosis individual no debe exceder los 500-600 mg para conseguir la máxima absorción. 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 básico a todos
b. Tratamiento farmacológico y metodología:

i. Si Índice de comorbilidad de Charlson (ICC) ≤ 4 y/o Índice de Barthel ≥ 40 :Iniciar tratamiento farmacológico
(supervivencia esperada > 6 meses)

ii.En caso contrario ICC > 4 o Barthel < 40 :Tratamiento básico
iii.Como hacer el tratamiento farmacológico en paciente sin tratamiento previo

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

•Control analítico anual por médico de atención primaria y mantener durante 5 años. 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 vía oral y el paciente se puede sentar)

•El paciente lleva la receta con el informe de alta y la información de dosis y duración de
tratamiento

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

- Se dará la primera receta con el informe de alta y la información de dosis y duración de
tratamiento.

- Se puede iniciar el tratamiento hospitalario con alendronato 70 mg.
- Realizar control analítico cada 6 meses en atención primaria y continuar tratamiento existiendo

estudios de seguridad y eficacia a 5 años, y en desarrollo el de 10 años

- Ácido zolendrónico: 5 mg via iv al año. 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
- Se dará receta negra y 2 P-10(uno para farmacia y otro para hospital de día) para que el paciente

programe la cita 2 semanas tras la fractura con el informe de alta y la información de dosis y
duración de tratamiento

- Control analítico anual por el médico de atención primaria y mantener durante 5 años
- Se recomienda después unas vacaciones terapéuticas y reevaluar si es necesario continuar con

el tratamiento
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- Teriparatida: 20 mg subcutáneos al día durante 2 años

- Contraindicaciones:
- Hieprcalcemia
- IR severa
-Enfermedades óseas metabólicas diferentes a la osteoporosis primaria(
hiperparatiroidismo y aget p.ej.)P

- Aumento de la FA
- Radioterapia previa

- Se dará la primera receta con el informe de alta y la información de dosis y duración de
tratamiento

- Realizar control analítico cada 6 meses en atención primaria. A los 2 años continuar por
bifosfonato vía oral o intravenosos denoxumab (se recomienda un periodo ventana de 3o
semanas).

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

1.Duración tratamiento previo menor de 6 meses : Mantener
2.Duración de tratamiento previo de 6 meses a 1 año: Evaluar dosis y adherencia
3.Duración de tratamiento previo mayor a 1 año:

a.Bifosfonatos orales o iv cambiar a teriparatida
b.Denoxumab cambiar a teriparatida
c.Teriparatida: añadir deonxumab o cambiar a bifosfonato iv tras un periodo ventana de 3

semanas
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Las intervenciones para reducir el riesgo de fractura
de cadera deben ser múltiples y estar orientadas a la
adquisición de hábitos saludables, a la prevención de pérdida
de masa ósea y de caídas en la población de mayor edad y al
tratamiento farmacológico de la osteoporosis cuando esté
indicado.

Existe el consenso generalizado de que la realización
de la densitometría ósea 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
guías de práctica clínica . Las indicación de la densitometría1,2,3

ósea debe individualizarse en el caso de pacientes geriátricos
muy deteriorados y/o con expectativa de vida corta, en los
cuales la viabilidad de las intervenciones preventivas no
farmacológicas puede estar limitada y los beneficios del
tratamiento farmacológico a medio –corto plazo pueden ser
menos evidentes o incluso estar cuestionados.

Dentro de las medidas generales encaminadas a la
prevención de pérdida de masa ósea están la nutrición
adecuada, el tomar el sol de forma moderada (10 minutos de
radiación a nivel de espalda y brazos al día son suficientes, sin
que exista evidencia científica de su efecto sobre la reducción
de fracturas por fragilidad), así como evitar el consumo de
alcohol, tabaco y cafeína. Se recomienda la práctica de
ejercicio físico más que por su efecto sobre aumento de masa
ósea; por el aumento del tono muscular, el equilibrio y la
fuerza, modo en el que contribuye a la prevención de nuevas
fracturas.

Se recomienda instaurar estrategias multifactoriales
de prevención de caídas en todos los pacientes mayores de 70
años que hayan sufrido al menos una caída en el último año,
aquellos que precisaron atención medica tras el suceso,
presentan alto riesgo de caídas (alteración del equilibrio y/o de
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ampliamente conocido que los niveles bajos de vitamina D
provocan un hiperparatiroidismo secundario, que afecta
negativamente al remodelado por el incremento de la
resorción ósea. Hablaremos de insuficiencia cuando los niveles
de 25(OH) D se sitúan entre 25 y 50 nmol/l (<20 ng/ml) y de
deficiencia cuando son inferiores a 25 nmol/l (<10ng/ml).
Se consideran niveles suficientes en la población general a
partir de 50 nmol/l (≥20 ng/ml) pues es a partir de esta cifra
cuando se normaliza el turn over óseo y los valores de PTH en
sangre.

Es deseable que superen los 60 nmol/l, siendo lo ideal
75 nmol/l (≥30 ng/ml) en el caso de ancianos frágiles que tiene
un riesgo incrementado de caídas y de fracturas (ej. aquellos
con antecedente de fractura por fragilidad, edad avanzada y
debilidad muscular), por el beneficio que presenta en cuanto a
las fracturas, caídas y mortalidad . Se recomiendan en8,9

general, de 800 a 1000 UI / día para alcanzar estos niveles a
partir de los 70 años .10,11,12,13

No existe en nuestro país ninguna propuesta de
intervención validada y unánimemente aceptada para su uso
en la práctica clínica respecto a qué pacientes tratar con
fármacos, con el objetivo de evitar la fractura de cadera o
cualquier otra fractura osteoporótica. Por eso decidimos
elaborar un protocolo visual y sencillo para la práctica diaria.

El objetivo del tratamiento es evitar, de manera rápida,
eficaz, segura y prolongada en el tiempo, la aparición de
nuevas fracturas osteoporóticas, consiguiendo así disminuir la
morbi mortalidad que estas fracturas implican (prevención
secundaria de la fractura osteoporótica).

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 farmacológicas y la importancia

la marcha) o bien no son capaces de realizar un test de
evaluación de marcha y equilibrio como por ejemplo el Test1,4,5

de tiempo de incorporación puesta en marcha- Time Up and
Go Test (TUAG).

Son múltiples los factores de riesgo que interaccionan
en las caídas. En un alto porcentaje de casos, el episodio no es
el primero, por eso conviene evaluar el riesgo de caídas
múltiples con herramientas como la escala de Tromp (+7
puntos, riesgo alto). La importancia de la prevención de las
caídas, radica no sólo en evitar la caída en sí, 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 caída. La incapacidad que conlleva, la pérdida
de independencia y el síndrome postcaída (con la disminución
de la movilidad por el miedo a nuevos episodios) implican
además de las consecuencias físicas y psíquicas, un coste
económico elevado.

Las herramientas más eficaces a la hora de reducir la
incidencia de caídas entre la población anciana, son los
programas que integran de forma multidisciplinaria, la
evaluación multifactorial de los riesgos de caída junto con los
programas de screening y valoración de individuos en riesgo
4,5,6,. Por otro lado, no existe evidencia clara de que los
programas basados únicamente en modificaciones del
entorno ambiental y en la educación del paciente y familiares,
sean capaces de reducir por si solos el riesgo de caídas . Lo que6

sí se ha demostrado es que para que esta estrategia de
prevención resulte coste efectiva, debe formar parte de la
estructura asistencial ordinaria . La segunda estrategia más7

eficaz en prevención del riesgo de caídas son los programas
basados en ejercicio físico .6

Pasando al tratamiento farmacológico, es



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 prevención de fracturas vertebrales, no
vertebrales, de cadera, todas), el perfil de seguridad y el
balance coste beneficio.

Las características farmacocinéticas de los fármacos
disponibles para el tratamiento de la osteoporosis, son
diferentes, por lo que es preciso individualizar y tener en
cuenta que son pacientes ancianos y polimedicados.

En el paciente geriátrico la disminución del riesgo de
fractura pasa por una buena adherencia y un correcto
cumplimiento del tratamiento, así como la obtención de
beneficios en un intervalo de tiempo razonablemente corto.

No resulta rentable desde el punto de vista coste-
beneficio instaurar tratamiento farmacológico en aquellas
situaciones en las que predominan factores de probable
mortalidad al año 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 harían individualizar la indicación de
tratamiento farmacológico para la osteoporosis . Escalas16

como Parker Mobility Score, y Nottingham Hip Fracture Score
(NHFS) son predictoras de mortalidad y nos ayudarían 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 relación coste / beneficio es la asociación
calcio / vitamina D .17
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de la suplementación con calcio y vitamina D . En primer lugar,14

antes de instaurar cualquier tratamiento hay que tener en
cuenta que no todos los fármacos han demostrado eficacia en
la prevención secundaria de las fracturas no vertebrales en su
conjunto, ni tampoco ser eficaces específicamente para la
prevención de la fractura osteoporótica de cadera.

Los fármacos específicamente eficaces para la
prevención de fracturas de cadera osteoporóticas en el
anciano son algunos bifosfonatos (alendronato, risedronato, y
zolendronato) y denosumab. El ranelato de estroncio ha sido
retirado del mercado recientemente .15

Los fármacos eficaces para la prevención secundaria
de las fracturas no vertebrales en su conjunto los bifosfonatos,
denosumab y teriparatida (figura 1).

Figura 1. Eficacia antifractura de los fármacos más comúnmente
usados en el tratamiento de la osteoporosis postemenopáusica.

Fuente: Kanis JA, 2013.
FV: FNV: FC: OP:fractura vertebral; fractura no vertebral; fractura de cadera;
osteoporosis; estroncio; no evidencia disponible; fármaco eficazSr: NE: +:
a.- Mujeres con fractura vertebral previa
b.- En determinados subgrupos de pacientes (análisis post hoc)
c.- Grupos heterogéneos de pacientes con o sin fractura vertebral actual
d.- Solo para teriparatida
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Figura 2. Protocolo de prevención terciaria de la osteoporosis y
secundaria de la fractura de cadera en el paciente geriátrico.

Sin embargo plantearnos no tratar a personas muy
ancianas (a partir de los 80-85 años) es algo que no tiene claros
fundamentos, más aún cuando es a estas edades cuando la
fractura osteoporótica tiene mayor repercusión 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
farmacológico no siempre está indicado tras una fractura
osteoporótica en el anciano, sino que hay que tener en cuenta
el riesgo de nueva fractura, la esperanza de vida y el potencial
de recuperación funcional.
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INTRODUCCIÓN:

La fractura de cadera es la complicación más grave de
la osteoporosis y constituye un problema de salud frecuente en
el anciano . En España cada año se producen entre 50000-1

60000 fracturas de cadera con una incidencia anual de 100
casos/10000 habitantes .1,2

Más del 30% de estos pacientes presentan
desnutrición en el momento del ingreso, llegando a
diagnosticarse hasta un 50% en los ancianos durante el ingreso
en Traumatología .3,4

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

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

Se ha relacionado la desnutrición con mayor consumo
de recursos, pérdida de masa y fuerza muscular con el
consiguiente deterioro funcional , retraso en la cicatrización de
las heridas y aumento del riesgo de infecciones y de úlceras
por presión.

Aparte de la insuficiente ingesta calórica 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 malnutrición aumenta además el riesgo de fracturas
osteoporóticas a través otros mecanismos. Por un lado, una
ingesta proteica por debajo de las necesidades compromete
no solo al pico de masa ósea alcanzado, sino también a su
preservación a lo largo de los años . Por otro lado, la5

malnutrición aumenta la propensión a las caídas debido a la
debilidad muscular y al empeoramiento de la coordinación
motora, además de producirse una falta de protección de los
tejidos blandos alrededor de las caderas .6

También hay estudios que constatan que los pacientes
con malnutrición calórico-proteica sometidos a intervenciones
quirúrgicas, presentan una mayor tasa de complicaciones
totales , tasa que disminuye si los pacientes reciben7

suplementos proteicos . Además el estado nutricional previo8,9

ha demostrado ser un factor determinante en la aparición de
complicaciones postquirúrgicas . Asimismo, se ha descrito un10

aumento de complicaciones infecciosas en los pacientes
malnutridos lo cual no es de extrañar si tenemos en cuenta11,12

que la malnutrición tiene un efecto deletéreo sobre la
funcionalidad de los linfocitos, además de aumentar el
porcentaje de células nulas y disminuir las células T-helper .

La malnutrición proteica sobre todo, pero también la
calórica, predispone al desarrollo de las úlceras por presión ,13,14

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 aparición de escaras,
como para favorecer su curación.

En cuanto a la mortalidad, diversos autores constatan
que un estado nutricional deficitario, sobre todo de
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predominio proteico pero también calórico o mixto aumenta15

la mortalidad precoz y tardía de estos pacientes . Apoyando16

esta hipótesis, varios trabajos han encontrado una menor
mortalidad aguda en pacientes con fractura de cadera a los
que se administra suplementos nutricionales vía oral o vía
enteral y se ha visto un efecto positivo de estos suplementos vía
enteral incluso en la mortalidad a 6 meses .17

La malnutrición calórico-proteica es claramente un
factor de mal pronóstico funcional y conlleva un peor grado7,9

de rehabilitación . Esto también ocurre en pacientes no18

quirúrgicos. El bajo peso y la circunferencia muscular del brazo
se asocian a fatiga muscular, así como a debilidad muscular y
favorece las caídas , interfiriendo también con la recuperación.6

Confirma la importancia de la malnutrición en el pronóstico
funcional de los pacientes con fractura de cadera el trabajo de
Bastow y cols., donde la recuperación funcional es más rápida
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 vía enteral . En la misma línea, Schurch y cols.19

describen también una recuperación funcional más rápida y un
aumento de la fuerza muscular del bíceps en los pacientes que
recibieron suplementos nutricionales proteicos . En pacientes20

geriátricos malnutridos con patología médica también se ha
descrito una mejoría funcional cuando reciben suplementos
nutricionales .21,22

Todos estos datos nos deben estimular a incluir
siempre el estudio nutricional, usando todas las variables
posibles, en la valoración clínica de los ancianos con fractura de
cadera, y a tenerlo en cuenta como marcador de mal
pronóstico si los datos son anómalos.

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 población anciana, especialmente la
institucionalizada (entre el 40 y 100%) . Esto es así porque esta23

vitamina está presente en pocos de los alimentos que toman
los ancianos y la absorción, hidroxilación, síntesis de vitamina D
en la piel y exposición solar es inferior en la población mayor.
La consecuencia es un aumento de la parathormona,
disminución de la masa ósea y osteoporosis. También se ha
relacionado con la función neuro muscular y el riesgo de
caídas.
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La European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) en 2006 recomienda la suplementación
con micro nutrientes para alcanzar los requerimientos diarios
en pacientes con riesgo de desnutrición, pluripatológicos, y los
sometidos a cirugía ortopédica, especialmente la cirugía de
cadera. El metaanálisis de Bischoff-Ferrari muestra que la24

suplementación de 700-800 UI de vitamina D al día reduce el
riesgo de fracturas de cadera y no vertebrales en ancianos,
mientras que dosis más bajas (400 UI/día), no son eficaces.
Además la vitamina D aumenta los niveles de fuerza y de
rapidez muscular alcanzando su tope con niveles superiores a
40 ng/ml y un metaanálisis ha demostrado disminución del
riesgo de caída hasta el 22% .25

Según varios estudios, una ingesta elevada de calcio aumenta
le densidad ósea, retrasa la pérdida ósea y puede disminuir las
fracturas osteoporóticas. Aunque otro estudio reciente
relaciona la ingesta de suplementos de calcio con mayor riesgo
cardiovascular .26

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

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

En las guías ASPEN 2011 se realizan las siguientes27

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 más
prolongadas y mayor mortalidad.

- Realizar una valoración nutricional en todos los
sujetos en riesgo de desnutrición (grado E).

- Es necesaria una intervención nutricional en todos
los sujetos en riesgo o desnutridos (grado C). Esta
intervención 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 conocerá si la ingesta es insuficiente de forma repetida,
lo que conlleva alto riesgo de desnutrición.

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

El NRS 2002 ha sido validado mediante el análisis
retrospectivo de 128 ensayos clínicos sobre pronóstico clínico
tras intervención nutricional. En 2008 se utilizó en un estudio
multicéntrico de más de 5000 sujetos como despistaje de
desnutrición y para confirmar la correlación entre desnutrición
y variables como complicaciones o institucionalización al alta.
La ESPEN recomienda su realización en pacientes
hospitalizados, especialmente si no se puede cumplimentar el
MNA.

El MNA es un cuestionario creado para población
anciana, con 18 preguntas que abarcan parámetros
antropométricos, valoración global, historia dietética,
autopercepción el estado de salud y situación nutricional.
Existe una forma abreviada (MNA-SF) diseñada para reducir el
tiempo de administración sin perder poder diagnóstico. El
MNA se correlaciona de forma negativa con la dependencia y
con el número de fármacos, ayudando a identificar ancianos
frágiles. Además 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 hospitalización agrava el estado nutricional del
anciano, lo que unido a la sarcopenia que desarrollan durante
el ingreso, dificulta la recuperación de la fractura y empeora el
pronóstico. Por otro lado, la respuesta al estrés y la inflamación
alteran el apetito, el metabolismo y la absorción de nutrientes,
agravando más la desnutrición. En la fractura de cadera el
gasto energético basal oscila entre 18,5 y 20,5 kcal/kg/día,
aumentando hasta 24,7-26,1 kcal/kg/día 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 diseño, población, métodos de valoración
y baja adhesión a los suplementos.

A pesar de eso, las guías actuales recomiendan la
administración de suplementos a este tipo de pacientes.

El metaanálisis de la Cochrane de 2010 en fractura28

de cadera incluye 24 ensayos clínicos randomizados,
sugiriendo una evidencia débil para los suplementos en cuanto
a reducción de resultados desfavorables definidos como
mortalidad y complicaciones en los supervivientes (RR: 0,76
con IC 95% de 0,55-1,04). La evaluación de otros ensayos
valoraron que el aumento del aporte proteico puede reducir el
número de complicaciones sin cambio en la mortalidad.

Esta reducción de complicaciones puede traducirse
en un ahorro de costes en cirugía ortopédica, según la revisión
de Rusell .29

Estudios realizados en nuestro entorno apoyan el uso
de suplementos hiperproteicos en ancianos con fractura de
cadera, y no solo en pacientes con desnutrición moderada-
severa. Utilizándolos en el periodo perioperatorio, incluso en
normonutridos o con desnutrición leve puede beneficiar
especialmente en los que se prevé largas estancias o
complicaciones .30

Además, el mismo autor ha demostrado que el
aporte perioperatorio de suplementos hiperproteicos en
ancianos con fractura de cadera resulta eficaz en la
recuperación nutricional, con mayor concentración circulante
de proteínas y menos complicaciones tras la cirugía
ortopédica .31

Algunos estudios han instaurado programas de
intervención nutricional intensiva que consisten en equiparar la
importancia de la nutrición a la de los fármacos, cuidado
multidisciplinar, mejorar el servicio de comidas con
suplementos, aumento de ingesta de energía y proteínas,
evitar dietas restrictivas y concienciando de la importancia de la
nutrición. Con esta intervención, los pacientes mantienen unas
ingestas superiores de proteínas y de energía, con un
porcentaje inferior de desnutrición y mayor derivación a su
domicilio previo, con mejoría en su calidad de vida .32,33

En un reciente trabajo comparan un grupo con aporte
de 18–24 g proteínas y 500 kcal por dia, con la alimentación
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
rehabilitación y sufren menos infecciones que el grupo
control .34
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Otros estudios han incluido una intervención más
amplia, con un programa de rehabilitación, intervención de
geriatría y el más exhaustivo contemplaba valoración,
prevención y tratamiento de caídas, depresión y desnutrición.
Los pacientes bajo el tratamiento integral más completo
consiguen mayor autonomía y menor riesgo de depresión y de
desnutrición .35

Otro tipo de intervención multidisciplinar que
consistió en un adecuado tratamiento del dolor, evaluación
precoz de anestesia y enfoque más intensivo de la nutrición,
hidratación, oxigenoterapia y retención urinaria consigue
menos porcentaje de complicaciones postquirúrgicas
(confusión, neumonía, ITU) y menor estancia .36

RECOMENDACIONES DE LAS DIFERENTES GUÍAS:

En las guías actuales se recomienda el uso de
suplementos orales nutricionales (SON) en ancianos tras la
fractura de cadera y cirugía 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
específicamente en pacientes con fractura de cadera.

SIGN : Recomienda la suplementación con fórmulas- 37

hiperproteicas (Grado de recomendación A) en los pacientes
con fractura de cadera en rehabilitación. En los pacientes
hospitalizados puede reducir las complicaciones, aunque no la
mortalidad. Un aporte elevado de proteínas puede disminuir el
número de días de rehabilitación (Nivel de evidencia 1++) Los
estudios no aclaran cuanto tiempo debe mantenerse la
suplementación.

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

Otras guías sobre el manejo integral de ancianos con
fractura de cadera (NZCG , BOA-BGS y GEIOS ) también38 39 40

recomiendan el uso de suplementos nutricionales
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porque es probable que reduzcan el riesgo de muerte y la
aparición de complicaciones (UPP; pérdida de peso y de masa
ósea) y la estancia hospitalaria.

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

Se ha detectado una prevalencia de desnutrición
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 .

Además, tras realizar el screening con el NRS 2002,
todos pasarán al screening final por enfermedad grave o por
disminución de la ingesta. En el screening final, la mayoría
tendrán 3 puntos por disminución de ingesta, fractura de
cadera y mayores de 70 años, por lo que se recomienda
soporte nutricional en la mayoría de ancianos con esta
patología, al menos durante el ingreso hospitalario.

Los pacientes con diagnóstico de desnutrición,
úlceras por presión, deterioro funcional importante secundario
a la fractura, y los que han sufrido complicaciones durante el
ingreso, se pueden beneficiar de la continuación de los
suplementos nutricionales durante un periodo variable, tras el
alta hospitalaria.

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

El objetivo es alcanzar 1,2-1,5 g/kg de peso /día para
evitar la pérdida de masa muscular y recuperar la función
después de la fractura de cadera.

Este objetivo se puede conseguir protocolizando el
diagnóstico, cuidado y tratamiento de la desnutrición
hospitalaria, optimizando la dieta del enfermo y empleando
técnicas de suplementación oral y si es necesario, enteral.

Las fórmulas más indicadas son por tanto las
hiperproteicas, que han demostrado conseguir la
recuperación 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
24 y 26 kcal/kg/dia). Por ello, se puede beneficiar de una
fórmula hipercalórica.

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

Por último, el estreñimiento 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 guías SEGG-SECOT como SIGN ,41 37

recomiendan su prevención mediante movilización temprana,
hidratación, uso de laxantes si precisan y la ingesta de fibra, que
no debe faltar en el suplemento nutricional elegido para estos
pacientes.
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En la actualidad, en las guías de ortogeriatría para
fracturas de cadera, se persigue como objetivo principal lograr
realizar la cirugía precoz y movilización con carga inmediata,
para disminuir la mortalidad y la morbilidad asociadas al
encamamiento prolongado (úlceras por presión, infecciones
respiratorias, infecciones urinarias, etc.) . Se observa que sólo1

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 traumatólogos eso es posible
si logramos conseguir una osteosíntesis estable, pero esto no
siempre se consigue.

Se ha demostrado que los pacientes limitan la carga
voluntariamente y la incrementan de forma progresiva tras
osteosíntesis de fracturas de cadera . También se ha concluido2

que la restricción de carga está poco justificada, puesto que
actividades como moverse en la cama, sentarse o utilizar una
cuña generan fuerzas semejantes a nivel de la cadera . Otros3

estudios sustentan esto, y se demuestra que la carga de peso
sin restricción no aumenta el porcentaje de complicaciones .3,4,5

Existen múltiples clasificaciones de fracturas de
cadera, pero de forma práctica podemos clasificarlas como
intra ó extracapsulares.

Las fracturas intracapsulares pueden ser divididas en
dos grupos: desplazadas y no desplazadas. Las fracturas sin
desplazamiento se tratan habitualmente mediante
osteosíntesis in situ con tornillos canulados y descarga por
tiempo variable. En las fracturas desplazadas se indica
habitualmente sustitución protésica (prótesis parcial ó total).
Para pacientes mayores de 80 años se prefiere la sustitución
protésica puesto que permite carga inmediata, reduciendo la
morbilidad, y elimina los riesgos de la osteosíntesis, tales como
la pseudoartrosis y la necrosis cefálica, y debe plantearse como
primera opción en estos pacientes . En un pequeño porcentaje6

de los casos para los que se contraindica la cirugía, se debe
tener especial cuidado y seguimiento para prevenir
complicaciones debido a la relativa inmovilización del
paciente. Se debe intentar la carga asistida y tratamiento
fisioterápico 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 cálcar , y de7

este tipo de fracturas se describen cuatro patrones de fractura .8

- De trazo invertido.
- Con conminución del trocánter mayor.
- Con conminución del cálcar.
- Con extensión subtrocantérica.

Para las fracturas extracapsulares se indica la
osteosíntesis, y de los dispositivos existentes, los más utilizados
en todo el mundo son el clavo-placa deslizante (DHS) y los
clavos trocantéricos . El clavo-placa deslizante sigue siendo6,9,10,11

el sistema de elección en fracturas extracapsulares estables. En
las inestables, es el clavo trocantérico el que presenta un mejor
comportamiento biomecánico al reducir el brazo de palanca,
constituyendo el sistema de osteosíntesis de elección . Se han12,13

publicado estudios con otros métodos de osteosíntesis, tales
como clavo-placa deslizante, la placa de ángulo fijo y la lámina
placa, describiéndose hasta un 20-30% de fracasos. En los años
70 se utilizaron mucho las osteotomías de valguización de
cadera con buenos resultados , pero en la actualidad han14

caído en desuso porque no aportan mayor eficacia, son más
complejas y con mayor morbilidad perioperatoria.
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Muchas veces la osteosíntesis de las fracturas
inestables constituye todo un reto, y precisan de gestos
quirúrgicos complementarios para lograr una osteosíntesis
estable; dichos gestos son, entre otros, los siguientes:

- (fig. 1) ayuda a controlar laTornillo antirrotatorio :
rotación de la cabeza mientras se coloca el tornillo cefálico .15

- (fig. 2) se ha observado que no aumentanCerclajes :
las complicaciones y favorecen la consolidación al reducir
fragmentos que de otra forma no son controlables .16,17

- (fig. 3) mejora la fijación delAugmentación :
implante, pero no aporta resistencia a la osteosíntesis. Tiene
potenciales complicaciones graves que hay que observar
cuando se valore su utilización.

- intentaReconstrucción de la pared lateral :15,18,19

prevenir la pseudoartrosis y la debilidad/insuficiencia glútea
asociada. Se consigue mediante la adición de placas, cerclajes
ó grapas (fig. 4).

- pueden mejorar laInjerto óseo ó sustitutivos:
fijación del sistema y aumentar la resistencia de la osteosíntesis,
para cuando exista un stock óseo muy disminuido .4

- En casos especiales y muyArtroplastia primaria:
seleccionados podría plantearse la posibilidad de realizar una
artroplastia primaria.

En la práctica clínica de Traumatología no siempre se
consigue una osteosíntesis estable, y siempre podemos culpar
a la calidad del hueso y otros factores derivados del paciente
Otras veces son los fallos de osteosíntesis por una preparación
preoperatoria insuficiente y una técnica quirúrgica subóptima
los que juegan un papel determinante en dichos fallos, como
por ejemplo el cut-out (fig. 5). Se describen unos parámetros
radiológicos que deben tenerse presentes siempre para13

evitarlo:

-Tornillo cefálico a una distancia punta-fóvea <25mm.
-Tornillo cefálico a <10mm del hueso subcondral.
-Tornillo cefálico localizado en el centro del cuello y
cabeza femoral (en proyección AP y axial).

Otros fallos serían la medialización excesiva de la
diáfisis femoral (sólo en clavos-placa) y el impingement de la6

cortical anterior (fig. 6).20

Figura 1.
Tornillo antirrotatorio.

Figura 2.
Cerclajes + clavo trocantérico.
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Nuestro objetivo como cirujanos es conseguir una
osteosíntesis lo más estable y rígida 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 ó hasta observar consolidación ósea,
para prevenir las complicaciones de la osteosíntesis inestable
tales como los desmontajes, cut-in, cut-out, desplazamientos
secundarios, retardos de consolidación/pseudoartrosis…

¿Cuándo deberíamos indicar descarga tras
osteosíntesis de cadera? Existen algunas condiciones
especiales como enfermedades concomitantes (enfermedad
de Parkinson, pacientes terminales de cáncer y otras
enfermedades debilitantes), condiciones personales
(amputados, secuelas de poliomielitis, ACV, etc.) y lesiones

asociadas (fracturas concomitantes en otras extremidades,
cirugías recientes, etc.) que dificultan la intención de permitir la
carga. Así mismo, estaría 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, serían que aunque las potenciales indicaciones
de descarga son múltiples y discutibles, debería evitarse la
descarga en la medida de lo posible, teniendo en
consideración las condiciones personales de cada paciente.
Ante fallos de la osteosíntesis, la descarga no evitaría las
complicaciones inherentes a una mala técnica, como hemos
comentado. Se debe optimizar la preparación preoperatoria y
cuidar la técnica quirúrgica, puesto que ya hemos visto que
constituyen el factor más importante en los fracasos de la
osteosíntesis.

Figura 3.
Augmentación + cerclajes sobre
clavo trocantérico.

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

Figura 6.
Impingement de la cortical anterior.

Figura 5.
Posición inadecuada del tornillo

cefálico y cut-out posterior.
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Consideraciones respecto a la fractura de cadera

Estadísticamente hablando, la mayoría de las fracturas
de cadera acontecen en población de 65 o más años y su
número va en aumento a medida que envejecemos . Estudios1

desarrollados a nivel nacional arrojan cifras de incidencia de
fractura de cadera en España de hasta 503 casos por 100000
habitantes/año ajustadas por edad y sexo .2

Evitar el deterioro funcional y la dependencia de
terceros es una de las piedras angulares de la filosofía
geriátrica, siendo la fractura de cadera uno de los procesos
más dramáticos -junto con las demencias- que podemos hallar
a estas edades; pero a diferencia de los procesos
neurodegenerativos, la pérdida de autonomía que acontece
en la fractura de cadera se instaura en segundos, siendo sólo el
30-35% de los pacientes fracturados los que recuperan un
estado funcional similar al previo . Esta peculiaridad provoca3

que sólo 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 realizar la convalecencia de este proceso. Esto origina en los
meses posteriores al alta un importante consumo de recursos,
tanto públicos 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 institucionalización
pasa a ser definitiva . En España se estima un gasto sanitario en4

torno a los 800 millones de euros anuales sólo en costes
directos , con una media de 6000 euros por fractura, cifra muy5

similar a las estimaciones europeas .6

Además de las repercusiones funcionales y los costes
económicos 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 traumatológico, la

presencia de una fractura por fragilidad -como sin duda lo es la
de cadera en la práctica 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 ósea (DMO) medida y del sexo del paciente .7

Es frecuente, incluso entre el personal sanitario,
argumentar de forma errónea sobre mortalidad y fractura por
el hecho de estar hablando de gente con una esperanza de
vida sobrepasada, sin prestar atención al perfil de
comorbilidades -fuente frecuente de complicaciones agudas o
subagudas- o al tipo de atención prestada. Respecto a la
población general con una misma edad y perfil clínico, los
pacientes con fractura de cadera tienen una mortalidad
aumentada que se concentra en el primer año pero que se
mantiene al menos durante cinco años más; la situación en el
caso de pacientes que se fracturan por segunda o sucesivas
veces empeora dramáticamente, pues este exceso de
mortalidad se mantiene elevado frente a la población no
fracturada al menos durante los 10 años siguientes . Así pues,8

hablamos de una patología con una mortalidad entre el 5-10%
al mes de acontecida, cifras que llegan a triplicarse al año de
seguimiento .9
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Modelos de Asistencia a la Fractura de Cadera

No es de extrañar que, a consecuencia del progresivo
envejecimiento de nuestra población, un alto porcentaje de las
camas de los Servicios de Traumatología de cualquier hospital
sean ocupadas por pacientes ancianos. Estos pacientes llevan
asociadas además de la patología intrínseca traumatológica
múltiples comorbilidades, polimedicación y problemática
funcional y social que impactan de manera negativa en la
evolución del proceso primario. En muchas ocasiones, se trata
de pacientes geriátricos con un problema traumatológico
puntual en el que es clave la colaboración entre Traumatología
y Geriatría para lograr unos óptimos resultados.

Es por ello que existe una larga tradición de modelos
de colaboración entre ambas especialidades con objeto de
prestar la mejor asistencia a estos pacientes, que se ha ido
perfeccionando y adaptando según las necesidades y recursos
de cada momento. Las bondades y eficacia de esta
colaboración entre traumatólogos y geriatras han sido
ampliamente refrendadas desde sus orígenes en la literatura
científica, 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 Guías de Buena Práctica Clínica de
Fractura de Cadera .11,12

Unidades de Ortopedia Geriátricas (Modelo Hastings)

Los modelos pioneros de colaboración hace ya más
de 50 años tuvieron su origen concreto en el Hospital Hastings
del Reino Unido. Allí Michael Devas (traumatólogo) y Bobby
Irvine (geriatra) pusieron en marcha en los años 60 un sistema
de trabajo que tuvo gran predicamento y repercusión en las
décadas posteriores a nivel mundial . Aquellos pacientes con13

una mayor complejidad clínica o impacto funcional eran

derivados tras su intervención quirúrgica a un Servicio de
Geriatría donde, con una estancia aproximada de algo más de
un mes, se llevaba a cabo un programa físico orientado a la
recuperación de su estado funcional así como un control y
seguimiento exhaustivo de sus patologías 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
rehabilitación precoz con vistas a devolver al paciente a su
lugar de residencia previo; por otro, agilizaba la liberación de
camas de Traumatología en los hospitales de agudos, camas
que a su vez podían ser ocupadas por pacientes que debían ser
intervenidos, acortándose su tiempo de espera hasta la cirugía.

Equipos Consultores Geriátricos

A partir de los años 80 comenzó a tomar fuerza este
nuevo modelo que, a diferencia del modelo anterior, mantenía
al paciente ingresado a cargo del traumatólogo en camas de su
Servicio, siendo él el responsable final de los enfermos. El
geriatra realizaba seguimiento clínico, colaborando en el plan
de cuidados antes y después de la intervención quirúrgica, en
visitas que podían ser diarias o, simplemente, periódicas o a
demanda . En aquellos casos en las que la función del geriatra14

era exclusivamente de supervisión o con visitas esporádicas, se
observaron peores resultados que cuando la implicación era
mayor, con pases diarios de visitas . Las bondades de este15

nuevo modelo fueron una menor tasa de complicaciones
médicas postquirúrgicas y mejora asistencial a nivel de gestión,
con similares resultados en cuanto a supervivencia, estancia
media y recuperación funcional que otros tipos de
organización en la asistencia. Durante algo más de 20 años
este modelo de asistencia con geriatra interconsultor se ha
extendido en un gran porcentaje de hospitales en España,
incluyendo la mayoría de hospitales de Castilla y León .16
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Unidades de Ortogeriatría

A comienzos del siglo XXI comienzan a aparecer en
Reino Unido las primeras unidades específicamente diseñadas
para la asistencia hospitalaria integral a la fractura de cadera
del anciano, también llamadas Unidades Ortogeriátricas.
Rápidamente se han ido extendiendo a países como Nueva
Zelanda, Israel, EEUU y Suecia, entre otros . En España, la6

primera Unidad de Ortogeriatría es puesta en marcha en el
Hospital Gregorio Marañón de Madrid, con atención tanto en
la fase aguda como subaguda de la fractura de cadera .17

Posteriormente se crea otra Unidad de referencia en el Hospital
Universitario de La Paz, donde se presta atención al paciente
fracturado en fase aguda . La primera Unidad a nivel de18

Castilla y León fue creada, como más adelante veremos, en el
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Este concepto de Unidad de Ortogeriatría implica una
atención 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 estabilización e
intervención precoz, la fase de recuperación 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 sólo
traumatólogos y geriatras, sino anestesistas, médicos
rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermería 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-quirúrgico, funcional, mental y
social, puntos cardinales de la Valoración Geriátrica Integral .19,20

Los estudios que evalúan los resultados de este
modelo arrojan una disminución significativa de la estancia en
unidades de hospitalización 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 recuperación
funcional). También se ha demostrado que en estos modelos
de atención se prestan un mayor número de sesiones de
rehabilitación y en consecuencia mayores opciones de
recuperación funcional del estado basal previo. Existe
igualmente una menor mortalidad intrahospitalaria en estas
unidades, sin que esté totalmente aclarado cual es el impacto
en la tasa de mortalidad del proceso a los seis meses .16,17,21
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Creación y resultados de la Unidad Estructural de
Ortogeriatría del Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca (CAUSA)

Orígenes de la Unidad Estructural de Ortogeriatría del CAUSA

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

En Castilla y León, el modelo asistencial más extendido
de colaboración entre Geriatría y Traumatología, son los
Equipos Consultores Geriátricos (ECG), implantados en todas
las provincias a excepción de Soria. La llegada del mismo a
Salamanca, viene de la mano de los estudios publicados por los
doctores Ferrández (1992) y Blanco (2006) , que alertaron22 23

sobre el dramático incremento de la incidencia de fractura de
cadera en nuestra provincia, reclamando la implantación de
planes estratégicos para la prevención y tratamiento de la
fractura de cadera.

El ECG en Salamanca se implantó en el Hospital Clínico
Universitario en el año 2008 con la incorporación de la Unidad
de Geriatría al Servicio de Traumatología. Las fracturas de
cadera atendidas en base a este modelo tuvieron una estancia
media de 11.72 días (estancia prequirúrgica 3.89 días, con el
7.2% de intervenciones realizadas en las primeras 24 horas). La
mortalidad intrahospitalaria fue del 4.6%. En comparación al
m o d e l o t r a d i c i o n a l e x i s t e n t e p r e v i a m e n t e

1994
315

1995
361

1996
379

1997
397

1998
421

1999
375

2000
410

2001
425

2002
495

Año
Incidencia

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

(valoración del paciente por interconsulta a otras
especialidades) se demostró con el ECG una reducción tanto
de estancia media y prequirúrgica como de mortalidad
intrahospitalaria.

A la vista de estos resultados, coincidiendo con la
unificación en junio de 2013 del Servicio de Traumatología y
Ortopedia del CAUSA y gracias al impulso de la Dirección del
Centro se implanta la Unidad estructural de Ortogeriatría,
pionera de estas unidades en el territorio de Castilla y León.

El rasgo distintivo de la Unidad de Ortogeriatría
creada en el CAUSA es, como en otras unidades similares, la
responsabilidad compartida por Traumatología y Geriatría
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
agilización del proceso con reducción de estancias
hospitalarias, reducción de complicaciones y ahorro de costes.
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Organización y Estructura Funcional

La Unidad Estructural de Ortogeriatría del CAUSA está
ubicada en la séptima planta del Hospital Virgen de la Vega
desde junio de 2013. Dicha Unidad se integra en el Servicio de
Cirugía Ortopédica y Traumatología.

Figura 1. Organigrama del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca

Para facilitar la implantación de la Unidad Estructural
de Ortogeriatría, se habilitó una planta de 24 camas (6
habitaciones individuales y 9 habitaciones dobles) para la
atención de la fase aguda de la fractura de cadera que incluye
la hospitalización urgente, la intervención quirúrgica para
reducir y estabilizar la fractura, la atención en el postoperatorio
y la recuperación funcional inmediata. Para esta recuperación
precoz se instaló un gimnasio en la misma planta dotado del
material necesario y de la participación diaria de un
fisioterapeuta.

Este proceso asistencial incluye no sólo la
hospitalización aguda, sino que también engloba la atención
en la fase subaguda donde son claves la prevención y
tratamiento de las complicaciones médicas. Para este tipo de
atención la Unidad incluye una novedad, que es la creación de
la Consulta Externa de Ortogeriatría. 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 recuperación funcional durante el primer año, así
como detectar potenciales complicaciones que interfieran con
dicha recuperación y completar el estudio de las distintas
patologías 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 disminución de la estancia media (facilitando el
estudio ambulatorio de toda aquella patología detectada en
planta que hubiera podido demorar el alta en caso de no existir
este recurso integrado en la Unidad).
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Figura 1. Organigrama de la Unidad Estructural de Ortogeriatría del Servicio de Cirugía
Ortopédica y Traumatología del CAUSA

Vía Clínica (VC) y Protocolos

La unificación del Servicio de Traumatología y Cirugía
Ortopédica y la puesta en marcha de la Unidad Estructural de
Ortogeriatría, que atiende a la totalidad de los pacientes
ancianos con fractura de cadera de la provincia de Salamanca,
ha posibilitado la estandarización de la actividad mediante la
implantación de una VC y protocolos de actuación en la que se
implicaron los Servicios de Traumatología, Geriatría,
Anestesiología y Reanimación, Rehabilitación, Hematología,
Equipo de Enfermería del Servicio de Traumatología, Gestora
de Casos del Servicio de Traumatología y Trabajadores
Sociales. Para su elaboración se revisaron las principales Guías
de Práctica Clínica publicadas tanto a nivel nacional como
internacional.

Con la elaboración de la VC de fractura de cadera se
pretende definir las secuencias, duración y responsabilidad
óptima de las actividades de los diferentes profesionales para el
diagnóstico y tratamiento de la fractura de cadera, con la

finalidad de disminuir retrasos, optimizar recursos, maximizar
la asistencia y evitar la variabilidad en la práctica clínica.

En el documento VC se recogen los siguientes aspectos: matriz
temporal (destacando el pase diario conjunto especialista en
Traumatología, Geriatría y Enfermería); manejo de paciente en
Urgencias; manejo y cuidados preoperatorios en planta;
valoración preanestésica; abordaje quirúrgico de la fractura de
cadera; manejo y cuidados en postoperatorio; proceso de
rehabilitación; Grupos de Mejora y reuniones Equipo
Multidisciplinar; recomendaciones al alta y seguimiento;
derivación y recursos sociales ofertados; protocolo de
Valoración Geriátrica Integral con sus diferentes escalas;
p r o t o c o l o s p a r a m a n e j o d e p a c i e n t e
anticoagulado/antiagregado; protocolo de analgesia;
protocolo de estreñimiento y manejo de sonda vesical;
protocolo de valoración nutricional.

Resultados de la Actividad Asistencial

En el CAUSA hemos pasado por diversos modelos
asistenciales para la atención de la fase aguda de la fractura de
cadera hasta la reciente implantación del modelo integrado de
Unidad de Ortogeriatría. Pretendemos difundir nuestra
experiencia con la implantación de esta Unidad, así como
demostrar los beneficios que este modelo asistencial ha
supuesto tanto en términos de morbimortalidad como en
recuperación funcional y en el impacto económico en el
proceso final de gestión de la fractura de cadera.

Buscamos igualmente demostrar una mayor
optimización en la programación quirúrgica con este modelo,
así como mejoras en las dinámicas de comunicación entre el
equipo asistencial y familiares y pacientes, y en la coordinación
interna y satisfacción del equipo asistencial.
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La mejor caracterización de estas unidades podría
facilitar su difusión a otros centros hospitalarios de nuestra
Comunidad, reduciéndose así las diferencias en cuanto a
estancias hospitalarias, complicaciones peri y postoperatorias y
costes totales demostradas en la literatura científica.

Al año de su creación, se analizaron los resultados en
cuanto a la asistencia prestada a un total de 574 pacientes de
junio de 2013 a junio de 2014, así como su comparativa con los
modelos anteriores, cuyos resultados más relevantes pasamos
a detallar en las siguientes tablas y figuras.

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

Tabla 3. GRD y peso medio de la muestra.

Estancia Media Estancia Prequirúrgica Estancia Postquirúrgica

Datos Estancias según modelos

Figura 3. Comparativa de los datos de estancias media, prequirúrgica y postquirúrgica
según los distintos modelos de asistencia.

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

Mortalidad y Cirugía primeras 24 horas

Cirugía primeras 24 horas Mortalidad intrahospitalaria (%)
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En el año 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 suponía una mayor partida de
gasto. Con la reducción de la estancia media de este nuevo
modelo asistencial (Unidad de Ortogeriatría), es lógico pensar
que se ha producido una reducción del coste total. Así mismo
la unificación del Servicio y el tratamiento de todas las fracturas
en una única Unidad ha permitido estandarizar el tratamiento
con una disminución de los costes de los implantes que, para el
caso de las fracturas extracapsulares, alcanza una reducción
del 20%. Por estos dos motivos es admisible que el nuevo
modelo conlleva una reducción del coste global.

Discusión y Conclusiones

Acabamos de caracterizar la experiencia en el manejo
de pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera
atendidos en la Unidad de Ortogeriatría del CAUSA al año de
su creación. A la vista de los resultados de nuestro análisis,
destacamos una edad media en la muestra superior a otras
series españolas y un peso medio elevado (lo que refleja la
complejidad de los pacientes atendidos). También es
importante destacar, como resultado de nuestra intervención,
una notable reducción de la estancia media global,
prequirúrgica y postquirúrgica lo que revierte en una
disminución de los costes totales al ser la estancia hospitalaria
la partida que más coste supone en estos pacientes.

Por otro lado se ha observado una mejor
optimización de la programación quirúrgica 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, observándose una destacada
reducción de la mortalidad intrahospitalaria tras la
implantación de este modelo.

La labor del equipo multidisciplinar con la
incorporación de la figura de la Gestora de Casos ha sido clave
a la hora de mejorar la coordinación con los equipos de
atención primaria y residencias al alta, así como una mejora en
la información al paciente y a la familia de todo el proceso
asistencial con la movilización y gestión de todos aquellos
recursos necesarios al alta (ayudas técnicas, oxigenoterapia y
tratamientos farmacológicos domiciliarios, gestión de camas
sociosanitarias).

Por todos los datos expuestos, se considera que este
modelo asistencial, con la máxima implicación de la Geriatría y
Traumatología, es hasta la fecha el que puede ofrecer los más
altos niveles de calidad y beneficios asistenciales al anciano con
fractura de cadera, aportando también beneficios al sistema
sanitario por la adecuada utilización de recursos.

Áreas de Mejora

Tanto el Servicio de Cirugía Ortopédica y
Traumatología como la propia Unidad de Ortogeriatria están
implicados en un proceso continuo de mejora. En este sentido
y en referencia a la Unidad de Ortogeriatría nos hemos
propuesto como mejoras las siguientes:

1. Agilizar el traslado del paciente desde el Área de Urgencias
hasta la hospitalización. Implementar la Guía de Práctica Clínica
en lo relativo a ese período.

2. Establecer un plan de adecuación del tratamiento
farmacológico con el objetivo de reducir el número de
fármacos administrados. Seguridad del paciente y facilitación
del cumplimiento.

3. Implementar una guía de cuidados postoperatorios en el
domicilio o centro asistencial que reduzca la necesidad de
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acudir a la revisiones en consulta: realización de radiografías,
ajuste farmacológico etc. Para ello además del documento de
alta actual se dispondrá de un apoyo telefónico y visualización
de la radiología de manera telemática.

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

Impulsar un programa de prevención de las fracturas
de cadera en el anciano.
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INTRODUCCIÓN

El beneficio que los padres de la Ortogeriatría – el
traumatólogo Devas (Hospital Hastings) y el geriatra Irvine
(Hospital StrokeonTrent) – intuyeron de su trabajo de
colaboración ha sido avalado por multitud de evidencias1

posteriores . La colaboración Traumatología-Geriatría para la2-7

atención al paciente anciano con fractura de cadera ha ido
evolucionando desde los años sesenta hasta nuestros días.
Inicialmente se centraba en la fase subaguda del proceso
(recuperación funcional y estancia media) ampliándose el
espectro de colaboración a todo el proceso, tanto en la fase
aguda como en la fase subaguda: desde la caída hasta el final
del proceso de recuperación.

Recientemente se ha publicado un metaanálisis que8

estudia la colaboración entre traumatólogos y geriatras en la
fase aguda de la fractura de cadera. Incluye más de 9000
pacientes en 18 estudios de colaboración: en 10 estudios la
colaboración es en forma de interconsulta de Geriatría en salas
de Traumatología, en 3 estudios son ingresos en salas de
Geriatría y en 5 estudios en unidades de responsabilidad
compartida Traumatología-Geriatría. Concluyen que con los
datos disponibles no se puede establecer de forma universal la
superioridad de ninguno de los modelos de colaboración pero
que la colaboración ortogeriátrica se asocia con una reducción
significativa en la mortalidad hospitalaria y a largo plazo y en la
estancia media hospitalaria. En base a la evidencia científica en
todas las guías clínicas de abordaje del anciano con fractura de
cadera se incluye dicha colaboración como elemento esencial
para el mejor manejo de esta enfermedad y por lo tanto, no
ofrecer el abordaje multidisciplinar que aporta la colaboración
Traumatología-Geriatría al paciente con fractura de cadera es
ofrecer una asistencia subóptima, manteniéndose al margen
de lo que la evidencia científica 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 clínicas y en los parámetros evaluados en los
distintos estudios.

En 2008 tiene lugar la apertura del Hospital Infanta
Leonor en Madrid. Con la experiencia clínica acumulada en
nuestra comunidad y la evidencia científica universal desde
primer momento nos planteamos un abordaje multidisciplinar
del paciente anciano con fractura de cadera sobre un modelo
de colaboración Traumatología –Geriatría, concretamente con
un modelo de responsabilidad compartida. Sabiendo que
había 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 colaboración Traumatología –
Geriatría se extendiera al resto de profesionales implicados en
la atención al paciente anciano con fractura de cadera
(enfermería, anestesia, rehabilitación, fisioterapia, trabajo
social) y que esta no fuera una atención fragmentada sino un
proceso asistencial continuo (tanto fase aguda como fase
subaguda) del que todos fuéramos conocedores y con unas
normas generales de actuación. Así nació el primer proceso
clínico del Hospital Infanta Leonor que iba a ser gestionado
como tal, como un proceso asistencial continuo.

Esta Gestión por Proceso define un proceder
homogéneo de aplicación en el ámbito de la atención a los
pacientes con esta patología, desarrollando criterios explícitos
de gestión con identificación de responsables, y
requerimientos básicos de actuación e información que
permitan orientar la toma de decisiones para la planificación,
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evaluación y gestión de los recursos disponibles con criterios
de eficiencia y equidad.

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

MATERIAL Y MÉTODOS

El Hospital Infanta Leonor (HUIL) es un hospital de
segundo nivel cuya apertura tuvo lugar en marzo de 2008 para
atender a una población de 332.688 habitantes de los cuales

12.782 son personas mayores de 75 años y 5208 mayores de 85
años (según datos del padrón 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-
recuperación funcional de los pacientes con fractura de cadera.

El proceso de fractura de cadera es un proceso clave –
es el primer proceso clínico - incluido en el proceso de
hospitalización del Mapa de Procesos del Hospital
Universitario Infanta Leonor.

El equipo multidisciplinar que ha trabajado en la
definición y diseño del proceso está compuesto por:
traumatólogo, geriatra, anestesista, rehabilitadora,
fisioterapeuta, trabajadora social, internista de la unidad de
recuperación funcional (fase subaguda) y enfermería con
representante de la planta de hospitalización de la fase aguda,
fase subaguda y reanimación. La designación de los
participantes del proceso es nominal y por lo tanto no son
sustituibles por otro, lo que pretende reforzar el compromiso,
la responsabilidad y la identificación con el proceso.
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Definición del Proceso

Misión

Prestar asistencia sanitaria integral, integrada y
segura a los pacientes mayores (más de 65 años) afectos de
fractura de cadera por fragilidad aspirando a alcanzar la
máxima recuperación funcional posible. Para alcanzar estas
metas se considera necesario facilitar:

•La realización de un procedimiento quirúrgico lo más
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 anticipación y prevención.
•Integrar al paciente en su entorno de vida habitual en
el menor tiempo posible.
•Aprovechar todas las oportunidades de rehabilitación
para alcanzar la máxima recuperación funcional
posible.
•Ser atendido por un equipo de profesionales
integrados y comprometidos en el reto común de
conseguir la máxima recuperación funcional.
•Encauzando desde el inicio del proceso su asistencia
por los dispositivos de acción social cuando su nivel de
autonomía se ve limitado y la carencia de cuidadores
le impidan reintegrarse en su medio 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 más de 65 años hasta que
finaliza el periodo de potencial de recuperación máxima de la

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

Contenidos

Se elabora la vía clínica de atención al paciente
anciano con fractura de cadera y la sistematización del plan de
cuidados de enfermería a lo largo de todo el proceso.

El pase de visita diario se realiza de forma conjunta
Traumatología-Geriatría-Enfermería. Dos veces a la semana,
los lunes y los jueves hay reunión de todo el equipo
multidisciplinar : Traumatología, Geriatría, Enfermería,
Rehabilitación y Trabajo social. Anestesia se une a la reunión de
forma puntual si hay casos que requieren una atención especial
desde su punto de vista.

Directrices de calidad

Las principales normas, limitaciones, planes o
protocolos que guían el proceso están basados en la evidencia
científica disponible, las guías de buena práctica clínica , la9-12

experiencia clínica acumulada y la integración en el Modelo de
Gestión por procesos de la institución.

Componentes Funcionales: subprocesos

El proceso se subdivide en los siguientes tramos
(subprocesos):atención en urgencias, estancia preoperatoria,
intervención quirúrgica, estancia postoperatoria, rehabilitación
y seguimiento ambulatorio. Su representación gráfica
(diagrama del proceso) es la siguiente:
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Descripción 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

· Cuándo: limite inicial del subproceso ( momento en el
cual deben iniciarse sus actividades)

· Dónde: dependencia, unidad y/o servicio donde
preferentemente debe realizarse el subproceso

· Cómo: enumeración de las principales actividades que
deben realizarse en ese subproceso. :

Seguimiento y evaluación: 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:

-Frecuentación. Ingresos por cada 1.000 habitantes
>65años/ año.

-Resolutividad:

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

- Estancia media preoperatoria
- Estancias sociales en HVT (cuando el alta médica
está dada pero el alta hospitalaria se prolonga
por motivos sociales)

-Continuidad. % de pacientes trasladados al HVT

-Efectividad clínica

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

-Porcentaje de pacientes intervenidos en las
primeras 48 horas

-Mortalidad hospitalaria y a los 6 meses
-Tasa de complicaciones mayores (cuadro
confusional agudo)

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

Se realiza un catálogo 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 diseño acordado.

Análisis

Uno de nuestros objetivos es crear un modelo que
establezca un modo de actuación homogéneo que disminuya
la variabilidad existente y favorezca el análisis y la comparación.
Por ello, incorporamos referencias externas de comparación
que nos permitan reconocer el estado actual de la atención a
esta enfermedad en relación 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 español como de cada una de sus CCAA.
Esta información ha sido obtenida del “Proyecto de
Implantación y Soporte del Modelo de Indicadores y Ejes de
Análisis de los Datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos de
Hospitalización del SNS (2001-2009)” , accesible a través de la13

página web del Ministerio de Sanidad, Política Social e
Igualdad.

La identificación inequívoca de las altas hospitalarias
de la fractura de cadera se realiza a través del diagnóstico
principal con código 820 de la CIE. Sin embargo, este filtro-
por limitaciones del programa de explotación - no puede ser
generado en el programa de explotación 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.



pág.
122

C
ap.
10

2ª Actualización en Ortogeriatría  - Ávila 2014 -

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

RESULTADOS

A continuación se exponen los resultados de la
experiencia en el Hospital Universitario Infanta Leonor tras 5
años de implantación del proceso fractura de cadera en el
anciano

La frecuentación de la fractura de cadera de nuestro
hospital es un poco menor a la que cabría de esperar en
función del número de habitantes por encima de los 65 años.
Quizá la existencia de residencias de cuidados en la zona y la
derivación histórica a otros centros pueda explicar el motivo de
este menor número de fracturas /año

El número total de pacientes con edad mayor o igual a
65 años 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
patología en el Servicio Madrileño de Salud (SERMAS) (Peso
3,73) y superior al de los pacientes atendidos por la misma
patología en el resto del Sistema Nacional de Salud, al menos
en el año 2013 (Peso 3,46).

En la Tabla 2 se describen los indicadores de
resolutividad y efectividad clínica del SERMAS y el Hospital
Infanta Leonor en los últimos años.

La estancia media hospitalaria en la fase aguda (EM)
en el HUIL durante los 5 años fue de 11,46 días (10.07 – 12,46),
2,56 días por debajo de la EM del Servicio Madrileño de Salud.
La estancia media preoperatoria fue de 2,73 días 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 en las primeras 48
horas de 33-37%. Sin embargo el 90 % de las cirugías se
realizan en las primeras 72 horas por lo que podría influir
notablemente el “efecto fin de semana” en la consecución de
este objetivo de cirugía en las primeras 48 horas.

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

El cuadro confusional agudo es una complicación
frecuente en los paciente con fractura de cadera y que genera
una alta morbimortalidad. En la literatura se describe una
prevalencia durante la hospitalización 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)

Tabla 1.Frecuentación
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Tabla 2. Indicadores de resolutividad y efectividad clínica del SERMAS y el Hospital Infanta Leonor en los últimos años

N: Número de fracturas de cadera. EM: Estancia media hospitalaria (fase aguda) (días). E.Pre: Estancia preoperatoria (días).
Mort: Mortalidad intrahospitalaria. Reing: reingresos 1 mes tras el alta. IQx<48h: % de pacientes operados en <48horas
desde el ingreso. CCA: cuadro confusional agudo (%). *Este % está tomado de la literatura.
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En cuanto a los indicadores de rendimiento
económico en la Tabla 3 se describe la eficiencia del abordaje
del proceso de fractura de cadera en el anciano según el
modelo de Gestión 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 año 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 año fue de 1987.620,86 €.

No podemos realizar un análisis de coste eficacia pues
no disponemos de la contabilidad analítica 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
en un coste por fractura menor del esperado.

CONCLUSIÓN

Los resultados obtenidos en los primeros cinco años
de funcionamiento del Hospital Universitario Infanta Leonor
aplicando la Gestión por procesos al Proceso Fractura de
Cadera en el Anciano en el contexto de un modelo de
responsabilidad compartida Traumatología–Geriatría son
favorables. Todos los indicadores evaluados tanto de
resolutividad como de efectividad clínica - estancia media,
estancia preoperatoria, porcentaje de pacientes intervenidos

Tabla 3. Eficiencia

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 madrileño
de Salud en la atención a los pacientes con fractura de cadera.
Llama especialmente la atención la baja mortalidad
intrahospitalaria y la baja incidencia de cuadro confusional
agudo en el Hospital Infanta Leonor lo que muy
probablemente esté en relación con la atención
multidisciplinar de los pacientes reforzada por el pase de visita
diario conjunto: Traumatología – Geriatría – Enfermería.

La gestión 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 además
monitorizar las desviaciones del objetivo definido y establecer
las medidas correctoras permanentes en un ciclo continuo de
mejora.

La Gestión Analít ica es una herramienta
imprescindible, para la evaluación de la gestión y puesta en
marcha, de nuevos proyectos de Gestión Clínica como el
nuestro. Es imprescindible analizar los resultados, elaborar
propuestas de mejora y medir sus niveles de eficiencia, a través
de la comparación con otros hospitales.

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