|||||||||||||||||||||||||

José A. Valverde Garcia
Natalia Sanchez Hernandez

Estrategias
de tratamiento
en la fractura de cadera del anciano

£
N ©
s
'or
- 3
N
o 8
i (O W
o NN o
wra
2 8 g
O o=
o a O

| At Y oueloue [9p eJsped 9p eunloed) e|us
i uijaen ..Sowuu_ JewQ .
| SR ojUBILEIE.] Op SEISS1e.IST

FALTA CODIGO

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII



Estrategias

de tratamiento
en la fractura de cadera
del anciano



Con la colaboracion de la SCLECARTO.

ISBN:
Depdsito legal: M.
Imprime: Egraf, S. A.



Estrategias

de tratamiento
en la fractura de cadera
del anciano

Editores:

Pilar Sdez Lépez

José A. Valverde Garcia
Omar Faour Martin

Natalia SAnchez Hernandez

SOCIEDAD CASTELLANO LEONESA
CANTABRO RIOJANA
DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA






A todo el personal del Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles y el C.E.P.
de Avila, en especial al de la planta de hospitalizacion, consulla y
quirdfano de Traumatologia, por su ayuda y paciencia en el dia a

dia.

A los geriatras y traumalologos que con su trabajo en equipo mejoran

la atencion de estos pacientes.

A la Fundacion Mapfre que, al concedernos la Beca Primitivo de
Vega 2012, nos permitird ampliar conocimientos, para beneficio de

nuestros pacientes.

A la Sociedad Castellano Leonesa Cantabro Riojana de Traumatologia

y Ortopedia (SCLECARTO) por su apoyo y reconocimiento.

A Smith&Nephew por su colaboracion para la edicion de este trabagjo.






Indice de Autores

Luis Javier Alarcon Garcia

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Maria de la Cruz Alvarez Rodriguez
Supervisora de enfermeria de Traumatologia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Luis Amigo Lifiares

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Abelardo Barez Garcia
Jefe de Servicio de Hematologia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Rafael Bielza Galindo

Médico Adjunto de Geriatria
Hospital Universitario Infanta Sofia.
San Sebastian de los Reyes (Madrid)

Miguel Cabezudo Moreno
Médico Adjunto del S. de Hematologia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

José Ramén Caeiro Rey

Médico Adjunto de Traumatologia

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela. A Coruia.

José Manuel Calvo Villas
Médico Adjunto del S. de Hematologia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Ana Isabel Ceron Fernandez
Médico Adjunto de Geriatria
Hospital Universitario Rio Hortega Valladolid

Alvaro de la Rubia Marcos

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Santiago de Pablo Davila
Jefe de Servicio de Anestesia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Begoiia del Pino Hernandez
Médico Adjunto del S. de Rehabilitacion
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Isabel Fernandez Sanchez
Enfermera del Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles
(C.A. de Avila)

Eduardo Garcia Serrano
Jefe de Seccion del S. de Anestesia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Fernando Jiménez Castelo

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Sonia Jiménez Mola
Médico Adjunto de Geriatria
Complejo Asistencial de Leén

Omar Faour Martin

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Juan Ignacio Gutiérrez Alonso
Trabajador Social
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Beatriz Marcos Sanchez

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)



M? Paz Martinez Badas
Médico Adjunto del S. de Hematologia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Margarita Montero Diaz

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

José Ignacio Normand Farias

Jefe de Seccion del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Sonsoles Paniagua Tejo
Médico Adjunto de Medicina Preventiva
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Maria Isabel Recio Rueda
Médico Adjunto del S. de Hematologia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Maria Jesis Rincon Gonzalez
Trabajadora Social
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Javier Rios Sanchez

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Maria Jestis Rodriguez Dominguez
Médico Adjunto del S. de Hematologia
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Inmaculada Romero Mayoral
Trabajador Social
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Pilar Saez Lopez
Médico Adjunto de Geriatria
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

Natalia Sanchez Hernandez

Médico Adjunto del S. de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)

José Antonio Valverde Garcia

Jefe de Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles (C.A. de Avila)



Indice de capitulos

ot

© o N o

10.
11.

. EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO ..........cco........
. GENERALIDADES SOBRE LA FRACTURA DE CADERA .......cccccciiiiiiinciieen.
. PAUTAS DE ACTUACION EN EL ANCIANO QUE INGRESA POR FRACTURA

DE CADERA ..ottt

. RECOMENDACIONES DE TROMBOPROFILAXIS ........ccccccoiiiiiiiiniiiiiiiccceee
. MANEJO PERIOPERATORIO DE ANTIAGREGANTES Y ANTICOAGULANTES

EN CIRUGIA DE ANCIANOS CON FRACTURA DE CADERA ......ccooocosvvrmrreerrirerrnnne.

. DETECCION, PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL DELIRIUM .........ccoooomrivrirnnns
. ANEMIA EN PACIENTES ANCIANOS CON FRACTURA DE CADERA ......................
. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION .........ccovvvemvrerrerrerereinns
. RIESGO SOCIAL EN PACIENTES TRAUMATOLOGICOS ........covvuerveerrrereeessierinennns

REHABILITACION DE LA FRACTURA DE CADERA ........cccoocoiiiiiiiiiiniiiiciec,
PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA DE LA OSTEOPOROSIS
EN EL ANCIANO ..ot

ANnexos

IL.
II.

INDICE DE BARTHEL ....c.ccoiiiiiiiiiiiiiiiii s
CUESTIONARIO DE PFEIFFER .......cccccooiiiiiiiiiiiiiccs

CLASIFICACION DE LA VALORACION DEL RIESGO QUIRURGICO GLOBAL
DE LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY (ASA) «..eoveeveeveeereeeeeereeeseeenn.

IV. PROTOCOLO DE PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN TRAUMATOLOGIA ..........

V. PROTOCOLO DE SONDAJE VESICAL .....ccciiiiiiieinieeeeeeeieeeeeeeeeee e

VIL
VIIL

IX.

XL
XIL

XI

—

I

PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION
HOJA REGISTRO DE DOLOR Y DELIRIUM POR TURNO ......ccccccoviiiiiiiiiiiine,

PROPUESTA DE ANALGESIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON FRACTURA
DE CADERA ....cooiiiiii s

MATRIZ TEMPORAL .......cooviiiiiiiiiiiicc s
INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIAS ......oovveeveereeeeeeeeseeesseesseesseessenns.
HOJA REGISTRO INGESTA .....ooiiiiiiiieiecete e
NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 (NRS 2002) ......cccccoeoiviiniiiiniiiiiciiicene,
. MININUTRITIONAL ASSESMENT (MNA) ....cccoooiiiiiiiiiiiciniccccces

13
17

23
33

41
49
55
61
69
71

75

91
92

93
94
96
99
103

105
106
107
108
109
110






Prologo

El avance vertiginoso de los ultimos afos en el campo de la asistencia se hareflejado en todas
las areas y, es especialmente evidente en el campo de la Traumatologia y Cirugia Ortopédica,
donde se suceden con gran rapidez nuevas técnicas, cada vez mas complejas.

Este libro se centra en un tema de gran relevancia en el quehacer diario de los Servicios
de Traumatologia, y de gran importancia para nuestro sistema sanitario debido a su progresivo
incremento, las fracturas de cadera en el anciano. De ahi la importancia de contar con un
documento como este, realizado por nuestros profesionales, que contempla no sélo las propias
técnicas traumatoldgicas, si no que recoge también fttiles indicaciones sobre el tratamiento
o prevencion de algunos de los problemas mas prevalentes en el anciano, que pueden tener
incidencia en la evolucién de la fractura o en el resultado del proceso.

Conscientes de laimportancia de este problema de salud y de la consecuencias que conlleva
por el grado de dependencia que crea en las personas afectadas, el III Plan de Salud de Castilla
y Leén incluy6 una serie de objetivos para reducir la incidencia de la dependencia asociada a las
fracturas de cadera en mayores de 79 anos. Las actuaciones que se estan desarrollando incluyen
la cirugia precoz (antes de 48 horas), movilizacion precoz y prevencion de complicaciones,
rehabilitacion y continuidad de cuidados al alta en el ambito sanitario y social.

Ennuestra Comunidad, y aqui tenemos la prueba, contamos afortunadamente con numerosos
profesionales que con espiritu innovador nos permiten avanzar el nivel de excelencia asistencial
que se persigue. Somos conscientes que de vuestra formacion, interés y dedicacion depende
la calidad de la atencion que prestamos a nuestros ciudadanos. Por todo ello, aprovecho
estas paginas, para felicitaros y agradeceros vuestra entrega asi como la ilusién y empuje que,
expresamente manifestais, afrontando nuevos retos y nuevas actividades, demostrando con
ello el interés de los profesionales en introducir herramientas y mejoras en el conjunto de la

organizacion.

ANTONIO MARIA SAEZ AGUADO
CONSEJERO DE SANIDAD DE CASTILLA Y LEON
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Epidemiologia de la fractura
de cadera en el anciano

José A. Valverde Garcia, Sonsoles Paniagua Tejo,
Omar Faour Martin, José |. Normand Farias

Con la edad, la resistencia 6sea al trau-
matismo disminuye debido a la pérdida de
masa 6sea, siendo las fracturas mas comunes
en el anciano las vertebrales, himero proxi-
mal, radio distal, pelvis y fémur proximal'.
La osteoporosis es la enfermedad 6sea me-
tabodlica mas frecuente, la segunda causa de
morbilidad musculo-esquelética (el proceso
mas determinante de fracturas en mayores
de 50 anos) y el segundo problema en cuanto
aimportancia en el campo de la salud, tras las
enfermedades cardiovasculares?®.

La mitad de los casos de pacientes con
osteoporosis se dan en los paises mas desa-
rrollados, padeciéndola el 30% de las mujeres
y el 8% de los varones mayores de 50 afios.
Es mas frecuente en la mujer, la mas afectada
es la raza blanca caucasica, siendo los paises

del norte de Europa los de mayor incidenciaZ.

La fractura de cadera es una entidad
comun en los ancianos con implicacién po-
tencialmente grave en cuanto a morbilidad y
mortalidad. Presenta una incidencia anual de
6,2 por cada 1000 personas > Mas del 85% de
las fracturas de cadera ocurren en mayores
de 65 anos?, siendo el 80% mujeres (relacion
3al)%

Las fracturas del cuello del fémur se dan
en dos grupos de poblacion: un 3-5% son debi-
das a traumatismos de alta energia (acciden-
tes de trafico, caidas desde alturas), el 90% se
produce en la poblaciéon mayor y se deben a
simples caidas*. Han aparecido estudios que
reflejan diferencias entre los pacientes con
fracturas de cuello femoral y los que presen-
tan fracturas intertrocantéreas. Los pacien-
tes con fracturas intertrocantéreas eran ma-

yores y mas dependientes que los pacientes




14

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO EN LA FRACTURA DE CADERA DEL ANCIANO

con fracturas del cuello femoral®. También
el grado de osteoporosis influye en el tipo de
fractura, las fracturas intertrocantéreas son
mas frecuentes en mujeres con osteoporo-
sis importante que las del cuello femoral®. El
mismo autor sostiene que la caida es la causa
principal de la fractura y la osteoporosis de-
terminaria el tipo de fractura de cadera®.

En Espana se producen entre 50000 y
60000 fracturas de cadera al afio™s. En 2008
segun informacion del Ministerio de Sanidad
se dieron 45000 altas hospitalarias de las que
el 85% fue en ancianos de >75 afos’. La inci-
dencia va en aumento y se estima que se du-
plicara para el afio 2050'°. Esta patologia ge-
nera una elevada mortalidad pues al afio de la
fractura fallecen el 30% de los pacientes; una
mayor morbilidad, ya que solo el 50% recupe-
ran la situacién funcional previa a la fractura
y unos elevados costes sanitarios directos e
indirectos!!.

El coste del tratamiento de las fracturas
de cadera es elevado y la mayor parte de este
se consume en la fase aguda ya que practi-
camente el 100 por cien precisa hospitaliza-
cién y casi todos, cirugia. La mayoria de las
estimaciones en Europa y Estados Unidos
se encuentran entre 5000 y 9000 €, siendo la
estancia hospitalaria en la planta la partida
que mayor coste supone®?. El tiempo medio
de estancia hospitalaria muestra una amplia
variabilidad regional en nuestro pais pasando
de 11 dias en la Comunidad Balear hasta 18
dias en la Comunidad de Madrid y 19 en la Co-
munidad Canaria'®. Este hecho puede ser ex-
plicado por los diferentes recursos sanitarios
en los hospitales, con protocolos especificos
para optimizar el manejo de esta patologia'*.

Se considera que el tiempo desde el in-
greso hasta la intervencion condiciona prin-
cipalmente el tiempo de estancia. En Espaiia
la media del tiempo entre el ingreso y la in-

tervencion se situa alrededor de los 3 dias y

hasta el 25% de los pacientes son intervenidos
después del sexto dia'®>. Se han identificado
como causas de retraso de la intervencion en
un 60,7% problemas de organizacion (sobre
todo en relacién con los quiréfanos) y en un
33% otras causas médicas'®.

La mortalidad hospitalaria en nuestro
pais es de 5,3%, con amplias variaciones re-
gionales®. La mortalidad asociada con una
fractura de cadera se encuentra entre el 5%
y el 10% al cabo de un mes del accidente!”.
Transcurrido 1 afio de la fractura ha muerto
aproximadamente 1/3 de los pacientes, dato
que ha de compararse con la esperada mor-
talidad anual de un 10% en los individuos de
este grupo de edad'".

En los pacientes que han sufrido una
fractura de cadera se produce un incremento
de la mortalidad marcado respecto al resto
de la poblacién durante los meses y anos si-
guientes al evento. La cuantia de este incre-
mento del riesgo relativo de fallecimiento es
entre dos y tres veces el de la poblacion de
similar edad y sexo sin fractura de cadera!”.
En el sexo masculino la tasa de fallecimiento
tras fractura de cadera puede llegar a ser has-
ta cuatro veces mayor que la de los varones
sin fractura’®. El exceso de mortalidad de los
pacientes tras la fractura de cadera compara-
do con los controles oscila entre el 8 y el 36%
al afio®.

Para la poblacion en conjunto, el hecho
de sufrir una fractura de cadera reduce la ex-
pectativa media de vida restante del paciente
en un 25%. Pero la pérdida absoluta del nu-
mero de afios de vida, no es homogénea, sino
que es mayor cuanto menor sea la edad del
paciente en el momento de sufrir la fractura y
también es mayor en los varones. Asi, en los
dos extremos, tenemos que los varones me-
nores de 75 afios presentaran un riesgo relati-
vo de mortalidad al afio 4 veces superior que

los controles de su edad y en el lado opuesto,



las mujeres mayores de 85 afos presentan
un riesgo relativo que no llega al doble de
sus controles'®. El hecho de que el exceso de
mortalidad debido a la fractura de cadera sea

menos marcado en los mas mayores, se expli-

Epidemiologia de la fractura de cadera en el anciano

ca porque a pesar de que la mortalidad tras
la fractura aumenta a mayor edad del pacien-
te, también es mayor la mortalidad debida a
otras causas entre los que no sufren fractura
de cadera (tabla 1)'".

Tabla 1. Factores dependientes del paciente cuya presencia se asocia a mayor mortalidad tras una

fractura de cadera.

SOCIO DEMOGRAFICOS

Sexo masculino

Edad avanzada

Vivir en residencia de ancianos
Situacion de dependencia en domicilio
Alta aresidencia

Sufrir la fractura estando hospitalizado
Clase social baja

FACTORES FUNCIONALES

Alteracion movilidad previa

Dependencia para ABVD pre y postfractura
Mala movilidad postoperatoria

Inmovilidad prolongada en el ingreso

Poca fuerza muscular de prensién manual
Déficit sensorial

Miedo a caer

FACTORES MENTALES

Demencia /deterioro cognitivo
Delirium en el ingreso
Depresion

ENFERMEDADES PREVIAS

Comorbilidad

Enfermedad cardiaca

Cancer

Enfermedades respiratorias
Insuficiencia renal crénica
Enfermedades neurolégicas
Hospitalizacién en el afio previo
Tratamientos antiagregantes

SITUACION CLINICA DURANTE EL INGRESO

ASA elevado

Complicaciones médicas en el postoperatorio
Anemia al ingreso

Insuficiencia renal aguda

Desnutricion

Necesitad de transfusion

Incontinencia

Ulceras por presién

Alteraciones analiticas

La asociacion entre el retraso quirir-
gico y la mortalidad tras fractura de cadera
ha sido un tema muy controvertido. De los
trabajos publicados, muchos relacionan la
cirugia tardia con un peor pronéstico vital,
pero otros no confirman esta relaciéon®#, El
retraso quirdrgico puede provocar otros pro-
blemas: incremento de las infecciones, ulce-
ras por presion, complicaciones médicas, el

aumento del dolor, peores resultados funcio-

nales, mas reingresos en el primer mes tras
el alta, mayores costes de asistencia, prolon-
gacion de la estancia postoperatoria y de la
estancia global®.

La fractura de cadera es, probablemente,
la patologia mas devastadora de la tercera
edad, con un impacto que se extiende mas
alla de la medicina, presentandose en la ac-
tualidad como uno de los mayores problemas

sociosanitarios de los paises desarrollados.
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Generalidades

sobre la fractura de cadera

O. Faour Martin, JA. Valverde Garcia, M. Montero Diaz, F. Jiménez Castelo

INTRODUCCION

La fractura de cadera constituye una de
las indicaciones mas frecuentes de cirugia
en el anciano. Si se estableciera un hipotéti-
co orden jerarquico de los objetivos del tra-
tamiento quirdrgico del paciente mayor con
fractura de cadera, el objetivo principal seria
salvar la vida, lo que se consigue en aproxi-
madamente un 70% de los casos!. El segundo
objetivo en importancia seria reducir al mini-
mo la morbilidad. La recuperacién del nivel
funcional ocuparia, por tanto, un lugar secun-
dario aunque imprescindible para minimizar
el impacto psicolégico de la fractura. Sin em-
bargo, s6lo un 50% de estos pacientes alcan-
zan un nivel funcional equiparable al previo
a la fractura?, y la pérdida del nivel funcional
tras la intervencion es el factor predictivo de

depresion mas importante tras una fractura

de cadera’. Por ello, la recuperacion rapida
del nivel funcional es primordial en el manejo
de estos pacientes. En lo que respecta al tra-
tamiento quirirgico, el cumplimiento de este
objetivo pasa indefectiblemente por aplicar
técnicas que proporcionen a la fractura una
estabilidad suficiente y que permitan una car-
ga precoz.! Para analizar estas técnicas, des-
cribiremos primero los tipos de fractura y su

mecanismo de produccion.

FRACTURAS INTRACAPSULARES
/ EXTRACAPSULARES

En general, se definen dos grandes grupos
de fracturas de cadera, las fracturas intracap-
sulares y las extracapsulares.” En las prime-
ras, la fractura se sitiia en el cuello del fémur y

puede quedar interrumpida la vascularizacién
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de la cabeza femoral, por lo que conllevan un
riesgo de necrosis y de pseudoartrosis, que de-
ben ser considerados a la hora de seleccionar
el tratamiento. Se han propuesto diversas cla-
sificaciones de las fracturas intracapsulares de
cadera, pero ninguna ha demostrado tener una
correlacion intra e inter observador suficien-
te como para aconsejar su uso generalizado
y, ademas, no aportan informacion diagnosti-
ca, terapéutica o pronostica.’ Estas fracturas
por tanto deben subdividirse exclusivamente
en desplazadas y no desplazadas, dado que el
grado de desplazamiento si correlaciona con el
riesgo de complicaciones y determina el tipo de
tratamiento a realizar.

Las fracturas intracapsulares de cadera
incluyen las fracturas subcapitales y transcer-
vicales. Las fracturas extracapsulares se sub-
dividen, segin su localizacion anatémica, en
basicervicales, intertrocantéreas y subtrocan-
téreas.’ Sin embargo, el factor prondstico cla-
ve para conocer la capacidad de recuperacion
funcional precoz de estos pacientes es la esta-
bilidad de la fractura, por lo que es mas prac-
tico clasificarlas en fracturas estables e inesta-
bles.b El grado de estabilidad es inversamente
proporcional a la conminuciéon. Una fractura
extracapsular es estable siempre que esté con-
servada la linea de transmisién de cargas desde
el calcar hasta la diafisis femoral.® El calcar fe-
moral se localiza en la zona posteromedial de la
extremidad proximal del fémur, y esta formado
por las trabéculas que, sometidas a fuerzas de
compresion, son la linea de soporte de la carga
durante la deambulacion. Por ello, la rotura del
calcar en la zona intertrocantéra implica que la
fractura es inestable.” Ademas de las fracturas
que interrumpen el calcar (esto es, las fractu-
ras que interesan a la pared posteromedial de la
extremidad superior del fémur), son inestables
las fracturas con afectacion o extension subtro-
cantérea, en las que esta interrumpido el paso

de la carga a la difisis femoral, y las denomi-

nadas fracturas de trazo invertido®, en las que la
linea de fractura se dirige de superior a inferior
y de medial a lateral, por el riesgo de desplazar-

se durante la carga.

MECANISMO DE
PRODUCCION

Fracturas de cuello femoral (fig. 1)
a. Poblacién anciana: Producidas por trau-
matismos minimos o espontaneas®!’

e Caida directa: con impacto sobre la
cara lateral del trocanter mayor que
suele ser la consecuencia de una caida
desde la propia altura.

e Rotacion lateral: existe un aumento re-
pentino de la carga por un movimien-
to repentino de rotacion externa del
miembro inferior con la cabeza fija en
el acetabulo.

e Fractura por fatiga: espontanea que
precede y es causa de la caida.

b. Poblacién joven: Producidas por trauma-
tismos de alta energia™:

e (Carga axial con cadera en abduccién:
provocan fractura del cuello femoral.

e (Carga axial con cadera en adduccién:
ocasionan frecuentemente una fractu-

ra luxacion.

Fig. 1: Fractura subcapital de cadera.



Fig. 2. Fractura pertrocanterea de cadera.

Fracturas intertrocantereas (Fig. 2
a. Poblacién anciana: producidas por trau-
matismos minimos o espontaneas:’

e Caida directa: con impacto sobre la
cara lateral del trocanter mayor que
suele ser la consecuencia de una caida
desde la propia altura.

e Fractura por fatiga: que asociada a
osteoporosis, osteomalacia o estados
patolégicos provocan caida repentina
con impacto posterior en la region tro-
canterea.

b. Poblacion joven: Producidas por trauma-
tismos de alta energia accidentes de auto-
movil o caidas desde cierta altura.

Fracturas subtrocantereas (Fig. 3

a. Poblacién anciana: lesiones por baja ener-
gia debidas a un traumatismo por caida
desde su propia altura o accidentes de tra-

fico por atropello de peaton.

b. Poblacién joven: producidas por trauma-
tismos de alta energia, choque con moto-

cicleta y caida desde altura.

Generalidades sobre la fractura de cadera

Fig. 3. Fractura subtrocanterea de cadera.

Generalmente sufren un gran desplaza-
miento®: el fragmento proximal en flexion, rota-
cién externa y abduccién por la insercién mus-
cular del psoas y el ghiteo mayor; y el fragmen-
to distal en varo por la accion de los musculos
adductores. La region subtrocantérea esta
sometida a grandes requerimientos mecanicos
durante la carga, especialmente en la cortical
medial, y por otra parte estd menos vasculariza-

da que la region pertrocantérea.

TRATAMIENTO

Fracturas del cuello femoral

1. Tratamiento conservador:
Indicado en fracturas de semanas de
evolucién o si existiera alguna contraindica-
cién médica para la cirugia, recomendando-
se analgesia y la sedestacion lo antes posible

siempre y cuando el paciente lo tolere.®
2. Figacion interna:

Se ha convertido, sobre todo en pacien-
tes jovenes y activos, en el tratamiento pre-
ferente en las fracturas tanto sin desplazar

como en las desplazadas. Ademas, existe una
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Fig. 4. Placa deslizante.

clara tendencia hacia la reduccion y fijacién
interna en el paciente anciano, que permita
una disminucién del tiempo de encamamien-
to y de las complicaciones derivadas del pro-

ceso'’. Las opciones son:!°

e Tornillos canulados : colocados parale-
los y en triangulo invertido.

e (Clavo-placa (Fig 4) o Clavo con tornillo
deslizante: para las fracturas basicervi-

cales.

La opcion terapéutica dependera del tipo

de fractura’

e Garden I: se puede optar por un trata-
miento conservador, aunque existe un
riesgo del 8-15% de desplazamiento.

e Garden II: se recomienda tratamiento
quirurgico.

e Garden III y Garden IV, Fracturas des-
plazadas: se realizar una reduccion ce-
rrada lo méas cuidadosa posible y si no
es posible se optara por la reduccién
abierta. Si la reducciéon anatémica no
fuera posible se acepta una desviacion

en valgo de hasta 15°..

3. Artroplastia:

La sustitucion articular protésica es una
opcién terapéutica definitiva. La morbimorta-
lidad y la luxacién aumentan cuando ésta se

practica después de una fractura.>'?

e Artroplastia total: en pacientes que
presentan enfermedad articular pre-
via y pacientes mas jovenes y activos
en los que se contraindica la fijacion
interna.

e Artroplastia parcial (Fig 5): para el res-
to de pacientes, cementada para iniciar
una carga total lo mas precozmente
posible. Optaremos por una unipolar
en pacientes no deambulantes. En el
caso de pacientes ancianos con mode-
rados requerimientos funcionales, una
protesis bipolar puede ser una opcién
adecuada, aunque sus ventajas tedricas

sobre la unipolar estian en entredicho.®

Fracturas intertrocantereas
Fijacion interna
e Tornillo-placa deslizante:'* su indica-

cion principal consiste en la osteosin-

tesis de fracturas estables, mediante

Fig. 5. Protesis parcial de cadera.
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el empleo de una técnica quirdrgica
simple y con buenos resultados. La po-
sicion adecuada del tornillo cefalico se
aconseja en el centro del cuello femo-
ral a menos de 1 cm del hueso subcon-
dral para evitar complicaciones.

e Enclavado intramedular’®® (Fig 6):
con los clavos de nueva generacion las
complicaciones han disminuido. Indi-
cados sobre todo en fracturas inesta-
bles con conminucién postero-medial,
extension subtrocantérea o trazo obli-

cuo invertido.

Fracturas subtrocantereas
Fijacion interna
La mayoria requieren una intervencion

quirurgica.® El tratamiento cerrado puede pro-

ducir consolidacion defectuosa con acorta-

miento y angulacién que disminuya la funcion. Fig. 6. Clavo endomedular tipo Trigen
e Enclavado intramedular: clavos centro-

medular (Fig 6): son la primera genera-

cién de interencerrojados y cefalomedu- e Fijacion extramedular: clavo placa de

lar incluyen clavos de reconstruccién y 95° y 130°. No estan indicados ante

tornillos de cadera cortos y largos. conminucion medial.
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Pautas de actuacion
en el anciano que ingresa por
fractura de cadera

Pilar Sdez Lopez, Sonia Jiménez Mola,

Rafael Bielza Galindo, Ana Cerdn Fernandez

La fase aguda de la fractura de cadera en
el paciente mayor conlleva hospitalizacién
urgente, cirugia precoz para reducir y esta-
bilizar la fractura, atencién de los problemas
clinicos antes y después de la intervencién
quirdrgica y la recuperacion funcional inme-
diata. El tratamiento adecuado de estos pa-
cientes incluye una atencion individualizada
e integral, donde debe participar un equipo
multidisciplinar formado por traumatélo-
gos, geriatras, anestesistas, rehabilitadores,
fisioterapeutas, enfermeras y trabajadores
sociales.

A continuacion se proponen algunas pau-
tas de actuacion ante los distintos problemas
que sufre el anciano que ingresa en el hospital

con fractura de cadera.

SERVICIO DE URGENCIAS

En el Servicio de Urgencias debe hacerse
una valoracion diagnodstica donde se incluya
comorbilidad médica, medicacion actualiza-
da, estado funcional, cognitivo previo, cir-
cunstancias sociales, estado de hidratacion y
nutricion.

Se recomienda realizar analitica y elec-
trocardiograma'®, asi como Radiografia de
torax que se hara junto con la Radiografia de
cadera ante todo paciente con sospecha de
fractura de cadera, para tener los datos del
preoperatorio lo antes posible. De esta forma
se puede valorar incluso la posibilidad de la
cirugia urgente.

Ademas se debe iniciar analgesia y fluido-

terapia intravenosa.
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Todas las guias coinciden en su recomen-
dacion de ingresar al paciente lo antes posi-

ble, entre 2 y 4h desde la fractura'® .

EVALUACION INTEGRAL EN
PLANTA

Las principales guias'® estan de acuerdo
en que se debe valorar al paciente de forma
integral, evaluando la causa de la caida, co-
morbilidad y estabilidad clinica, medicacién
previa, estado de nutricién e hidratacion,
continencia, situacion funcional, cognitiva y
social.

La evaluacién por parte de Geriatria se
realizara el mismo dia, si el ingreso es por
la mafiana, o al dia siguiente. Para ello, ade-
mas de la anamnesis, exploracion y revision
de toda la medicacion, se utilizara el Indice
de Barthel para valorar la situacion funcional
(ANEXO I), el cuestionario de Pfeiffer (ANE-
XO II) para la situacién cognitiva y se realiza-
ra una entrevista dirigida a explorar el riesgo
social.

Tras la valoracién, Geriatria intentara
estabilizar patologias agudas o evitar la des-
compensacion de enfermedades croénicas.
También ajustara el tratamiento farmacolo-
gico al mas indicado para el paciente en ese
momento y lo adaptara a la guia farmaco-
légica del Hospital. Evaluara la presencia o
riesgo de padecer problemas tan frecuentes
como anemia, delirium, tlceras por presion,
retencién urinaria, dolor, desnutricién...Para
ello se utilizaran los distintos protocolos.
Ademas se valorara la posible alteracion de
fluidos y electrolitos para ajustarlo segin su
necesidad'®. Tras la primera evaluacién por
Geriatria, Traumatologia confirmara el trata-
miento quirdrgico y una fecha posible de in-
tervencion.

El anestesista también realiza su valo-

racion el dia del ingreso o al dia siguiente,

completando su historia clinica, exploracién
y la escala de valoracién del riesgo quirdrgico
global de la American Society of Anesthesio-
logy (ASA). (ANEXO III).

Con frecuencia los ancianos tienen so-
plos sistélicos y cuando estan causados por
estenosis adrtica severa, supone una con-
traindicacién para la anestesia regional. Por
ello, ante estas circunstancias Anestesia sue-
le solicitar Ecocardiograma. La realizacion
del mismo no deberia retrasar la intervencion
quirtrgica (BOA-BGS)*.

En la evaluacion cardioldgica, siguien-
do las Guias de American Collage of Cardio-
logy y American Heart Association se propo-
ne seguir los siguientes pasos:

— Estimar la urgencia de la cirugia.

— Detectar la presencia de enfermedades
cardiacas inestables (sindromes coro-
narios inestables, insuficiencia cardia-
ca descompensada, arritmias significa-
tivas y enfermedad valvular severa).

— Determinar el riesgo cardiaco asocia-
do con el procedimiento quirtrgico (en
la fractura de cadera riesgo intermedio
y el riesgo cardiaco del 1-5%).

— Identificar factores clinicos de riesgo
cardiaco (historia de enfermedad car-
diaca isquémica, insuficiencia cardia-
ca, accidente cerebrovascular, diabe-
tes e insuficiencia renal).

— Considerar test no invasivos basados
en factores de riesgo cardiaco, y situa-
cién funcional. Para realizar la evalua-
cion cardiolégica se debe hacer anam-
nesis, exploracién fisica, radiografia
de térax, electrocardiograma, hemog-
lobina preoperatorio y creatinina. El
BNP (péptido natriurético de tipo B
plasmatico) sirve para identificar pa-
cientes con riesgo de presentar insufi-

ciencia cardiaca, fibrilacion auricular,
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isquemia cardiaca, complicaciones
cardiovasculares y mortalidad a los 3
meses de la cirugia. Ademas, un BNP
normal excluye la disfuncion cardiaca.
En pacientes con cardiopatia isquémi-
ca se debe solicitar la troponina en el
periodo perioperatorio”.

— Individualizar el manejo perioperato-

rio con b-bloqueantes y estatinas.

Las complicaciones pulmonares post-
quirdrgicas mas importantes son atelectasias,
neumonia, fallo respiratorio y exacerbacion
de enfermedad pulmonar crénica.

En 2006, The American Collage of Phy-
sicians establecié 6 recomendaciones para
reducir las complicaciones en pacientes con
alto riesgo (EPOC, mayores de 60 anos, ASA
II o mayor, dependencia funcional, e insufi-
ciencia cardiaca y albimina baja). No es ne-
cesario disponer de espirometria previa a la
intervencién, ni de Radiografia de torax de
rutina. En pacientes con EPOC, el tiotropio
puede reducir las complicaciones pulmona-
res y los corticoides sistémicos antes de la in-
tervencion, si estan indicados. Es importante
realizar una monitorizacién con pulsioxime-
tria, oxigenoterapia adaptada a las necesi-
dades, fisioterapia respiratoria y analgesia y
anestesia adecuada a las circunstancias del

paciente.

Riesgo renal. El deterioro de la funcién
renal prequirurgico es un factor de riesgo in-
dependiente de mortalidad a los 6 meses.

Kheterpal® identifica algunos factores
predictores de insuficiencia renal aguda post-
quirdrgica y estratifica segin el nimero de
factores de riesgo (mayores de 59 anos, ciru-
gia urgente, enfermedad hepatica, IMC, ma-
yor de 32 kg/m? cirugia de alto riesgo, enfer-
medad periférica vascular oclusiva y EPOC

que necesite tratamiento broncodilatador)

Como en ancianos la insuficiencia renal
puede no acompanarse de aumento de la
creatinina sérica, conviene calcular el acla-
ramiento de creatinina con férmulas o con
orina de 24 h.

El manejo 6ptimo consiste en una ade-
cuada hidratacion, evitar hipotension e hipo-
volemia, un correcto balance hidroelectroliti-
co y ajuste de las dosis de farmacos evitando
nefrotéxicos (AINES y algunos antibidticos y
contrastes).

En cuanto al manejo de la diabetes, se
sabe que su descompensacion en el periodo
perioperatorio puede provocar desequilibrio
electrolitico, deshidratacion e infeccién de la
herida. The American Association of Clinical
Endocrinologists guidelines 2011° para pacien-
tes hospitalizados recomienda una glucemia
entre 140 y180, pero no hace recomendacio-
nes para el periodo perioperatorio. Un enfo-
que razonable seria mantener cifras menores
de 200 intraoperatorio y de 150 en postopera-
torio, evitando niveles menores de 80. Se reco-
mienda una pauta flexible de insulina para este
periodo, en la mayoria de los pacientes.

Trasla evaluacion de Anestesiay cuando le
de apto para la cirugia, Traumatologia progra-
mara el dia de la intervencion que intentara se
realice en las primeras 48 horas! .En pacien-
tes con patologia aguda como coagulopatias,
insuficiencia respiratoria aguda, trastornos hi-
droelectroliticos y cardiopatias inestables, el
geriatra intentara estabilizar la situacién clini-
ca antes de la cirugia. El exceso de mortalidad
relacionado en algunos estudios con el retraso
de la cirugia, se ha visto en otros trabajos que
se puede atribuir a las razones médicas agudas

por las que se retrasa la cirugia'

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

La profilaxis antibiética con cefalos-

porina de 1* generacién disminuye la inci-
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dencia de infecciéon de herida quirtirgica un
60% (clase 1 A)! y esta indicado utilizarlo
en todos los casos. El antibi6tico se debe
usar en una sola dosis antes de la interven-
cién, aunque también se aceptan 3 dosis en
las primeras 24 horas después de la cirugia.
(PROTOCOLO PROFILAXIS ANTIBIOTI-
CA, ANEXO 1IV).

TROMBOPROFILAXIS

El riesgo de enfermedad tromboemb6-
lica en pacientes con fractura de cadera
es muy elevado (560% de Trombosis venosa
profunda y 7,5% de Tromboembolismo pul-
monar), por lo que se pauta profilaxis a to-
dos los pacientes. La profilaxis tromboem-
bélica con fondaparinux, heparina de bajo
peso molecular, dosis bajas de heparina no
fraccionada o dosis ajustadas de antagonis-
tas de la vitamina K reducen la incidencia
de tromboembolismo venoso en el 40% o
mas (Clase 1 A)!%1

Se utiliza heparina de bajo peso molecu-
lar subcutanea, ajustada a peso y a funcién
renal, segin se propone en el capitulo corres-
pondiente. (Capitulo IV). No se administra
Heparina de bajo peso molecular en las 12 6

24 h previas a la cirugia, segun la dosis.

TRACCION PREOPERATORIA

Se ha estado utilizando la tracciéon para
reducir la fractura, aliviar el dolor y evitar le-
siones vasculares, nerviosas y de tejidos blan-
dos. No obstante, con frecuencia se producen
ulceras por presion, lesiones cutaneas, com-
presiones nerviosas , compromiso y dolor por
la traccion.

Teniendo en cuenta las recomendaciones
de las guias y de la Cochrane!¥, no se reco-
mienda el uso rutinario de la traccién esque-

lética o cutanea previa a la cirugia'®

SONDAJE VESICAL

El personal de enfermeria, vigilando la
diuresis y Geriatria con su exploracion diaria
evaluaran la presencia de retencién urinaria
y la necesidad de sondaje vesical. También si
la patologia del paciente precisa de control
de diuresis o si tiene tlceras por presion que
pueden mejorar su cicatrizacién evitando la
humedad continua, Geriatria indicara que
se sonde. Para ello se utilizara un protocolo
como el que se propone y las recomendacio-
nes de las guias (ANEXO V: SONDAJE VESI-
CAL). No se recomienda el sondaje vesical de

rutina.

PREVENCION DE ULCERAS
POR PRESION

El personal de enfermeria evaluara dia-
riamente el riesgo o la presencia de ulceras
por presion, explorando al paciente y uti-
lizando la escala de Norton y Braden!® Se
recomienda proteccion de talones y acidos
grasos hiperoxigenados en todos los casos.
Ademas en los pacientes con alto riesgo de
ulceras se les pone colchén de aire alter-
nante. Se recomienda utilizar un protocolo
como el que se propone y seguir las reco-
mendaciones de las guias (ANEXO VI: UL-
CERAS POR PRESION)

ESTRENIMIENTO

En ancianos que ingresan con fractura de
cadera es muy frecuente que el inmovilismo,
la baja ingesta de alimentos y de liquidos y
los efectos secundarios de algunos farma-
cos (opioides), les provoquen estrefiimiento.
Esto se agudiza mucho mas si el paciente ya
tenia diagnoéstico de estrefiimiento.

Para ello, enfermeria evalia y registra
diariamente el nimero de deposiciones del

paciente.
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Si el paciente era estrefiido previamente,
se le pauta laxante osmético desde el ingre-
so. Si no era estreiiido y pasa 2 dias sin hacer
deposicion, se le pauta laxante osmético a
partir de ese momento (Lactulosa o Lactitol).

En todos los casos, si lleva 3-4 o mas dias
sin hacer deposicién se debe hacer un tacto
rectal y exploraciéon abdominal. Teniendo en
cuenta los hallazgos de estas exploraciones,
se pautara un microenema o un enema.

La movilizacién temprana, la hidratacién
adecuaday el uso de fibra contribuira a evitar

este problema en todos los pacientes.

ANTICOAGULACION Y
ANTIAGREGACION

Cada vez es mas frecuente encontrarnos
con ancianos que toman antiagregantes y/o an-
ticoagulantes como tratamiento preventivo de
eventos cardiovasculares. La supresion de es-
tos farmacos puede ocasionar episodios trom-
boembdlicos. Pero por otro lado, los antiagre-
gantes y anticoagulantes aumentan el riesgo de
complicaciones hemorragicas relacionadas con
la cirugia. La espera que se recomendaba para
que el efecto antiagregante o anticoagulante del
farmaco cesara, era con frecuencia de 5 a 10
dias en muchos casos. Pero este retraso de la ci-
rugia se sabe que no es inocuo, ya que conlleva
numerosas complicaciones relacionadas con el
inmovilismo (tlceras por presion, infecciones,
desnutricién, dolor, delirium...). Siempre hay
que individualizar segun las caracteristicas del
paciente, valorando el riesgo hemorragico y el
riesgo tromboembdlico.

Teniendo en cuenta todas las premisas y
las recomendaciones de las guias y de algunas
sociedades cientificas, se proponen unas pau-
tas de actuacion para pacientes antiagregados
y anticoagulados. Las pautas se han consen-
suado con Anestesia, Traumatologia, y Geria-

tria y permitira acortar el tiempo de retraso

quirdrgico (CAPITULO V: MANEJO DE ANTI-
AGREGANTES Y ANTICOAGULANTES).

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Debe realizarse una evaluacién indivi-
dualizada del dolor en cada paciente con frac-
tura de cadera. Se recomienda utilizar escalas
que lo cuantifiquen. En ancianos se prefieren
las escalas descriptivas verbales. En pacien-
tes sin deterioro cognitivo, el personal de en-
fermeria evaluara por turno este sintoma, uti-
lizando la escala descriptiva y registrandolo
como otra constante mas.También se puede
incluir esta informacién en la grafica de cons-
tantes, lo que facilita su registro por parte de
enfermeria y su valoracion por todo el perso-
nal que atiende al paciente. (ANEXO VII).

El control del dolor va a aportar al pa-
ciente confort, pero también reduce el ries-
go de confusion, agitacion, insomnio, evitara
pautas de nuevos farmacos para el delirium y
en el postoperatorio favorece la movilizacion
y recuperacion funcional precoz y al afno.
Ademas disminuye la probabilidad de que el
dolor se cronifique.

En los ancianos se recomienda Parace-
tamol pautado 1g iv/8 h, alterno con Metami-
zol 1 amp iv/8 h. De esta forma, cada 4 h el
paciente recibe un analgésico. Si a pesar de
esta pauta, el dolor persiste se puede utilizar
Tramadol iv cada 8 h, sustituyendo a Para-
cetamol o Metamizol, segin la informacién
del paciente sobre el efecto de cada farma-
co. Como tercer escalén se puede utilizar
Oxicodona o Cloruro Mérfico de rescate, 2
mg sc/4h. No se debe olvidar vigilar los po-
sibles efectos secundarios de los analgésicos
para evitarlos. La hipotensién y neutropenia
secundaria a Metamizol puede obligar a reti-
rarlo. Se debe pautar antiemético y laxante
en pacientes que tengan pautado opioides y

vigilar si aparece delirium, retencién urina-
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ria, disminucién del nivel de conciencia o de-
presion respiratoria por el farmaco. Especial
precaucioén se debe tener en pacientes con in-
suficiencia renal, dado que la eliminacién por
esta via hace que pueda acumularse y produ-
cir efectos adversos.

Los antiinflamatorios no esteroideos (Al-
NES) no se deben utilizar de primera eleccion
por el riesgo de provocar insuficiencia renal
aguda, descompensaciones cardiacas y por
ser gastroerosivos. Ademas, su efecto antia-
gregante puede aumentar el riesgo de sangra-
do por la cirugia. Se puede valorar una pauta
corta en el postoperatorio, si persiste el dolor
con Paracetamol y Metamizol.

Teniendo en cuenta todos los posibles
efectos adversos que pueden sufrir los ancia-
nos con los distintos analgésicos, es importante
familiarizarse con otras alternativas analgési-
cas. La analgesia locorregional ha demostrado
eficacia en cuanto al control del dolor y reduc-
cién del delirium. Con los bloqueos periféricos
del miembro inferior fracturado se consigue
mayor calidad de analgesia, con menor canti-
dad de farmacos intravenosos y orales, mayor
satisfaccion del paciente, menor morbilidad y
una rehabilitacion mas rapida y mejor'”

En el periodo perioperatorio (durante la ci-
rugiay en reanimacion), el Servicio de Anestesia
puede utilizar su propio protocolo de analgesia
como el que se propone (ANEXO VIII: TRATA-
MIENTO ANALGESICO POSTOPERATORIO).

Segun la intensidad del dolor y especial-
mente después de la intervencion se puede
administrar los analgésicos via oral (Parace-
tamol, Metamizol, Tramadol y AINES).

DELIRIUM

Esta complicacién precisa de un abordaje
multidisciplinar para disminuir su incidencia y
su gravedad. Como las causas del delirium con

frecuencia son multifactoriales, es preciso una

evaluacién y seguimiento del paciente muy es-
trecho para tratar todas las causas. La atencion
de problemas frecuentes como la hipoxemia,
dolor, tension arterial, balance hidroelectroli-
tico, farmacos, ritmo vesical e intestinal, situa-
cion nutricional, detecciéon y tratamiento de
enfermedades intercurrentes y movilizacion
precoz, previenen y minimizan la severidad
del delirium. El trabajo del geriatra en estrecha
colaboracion con enfermeria, junto con el res-
to del equipo es primordial en la deteccion del
problema, sus causas y la pauta de tratamiento
més oportuna. (CAPITULO 6: DELIRIUM).

OXIGENO

La hipoxemia es frecuente en estos pacien-
tes, secundaria al acimulo de secreciones, in-
movilidad, infecciones y farmacos. Ademas, la
isquemia coronaria es mas frecuente en las 48
posteriores a la cirugia y en horario nocturno.
Por ello, se recomienda mantener la oxigenote-
rapia durante 48h con gafas nasales a bajo flujo,
especialmente por la noche. Se recomienda la
monitorizacién mediante pulsioximetro y pro-

longar la oxigenoterapia si se detecta hipoxia®S.

ANEMIA

La anemia es una complicacion muy fre-
cuente en estos pacientes. Alrededor del 50%
precisan transfusion, aunque este porcentaje
es variable segun los centros. Se ha relaciona-
do las transfusiones con mas complicaciones
postoperatorias, mas infecciones y mayor es-
tancia. Pero por otro lado, los niveles de he-
moglobina (Hb) para los que se recomienda
transfundir a los ancianos con isquemia cere-
bral o miocardica o enfermedad cardiorespi-
ratoria, son mas laxos (Hb <9)'%. Es indudable
que en pacientes con anemia, la transfusion le
proporciona una mejoria funcional rapida y

eficaz. Pero algin estudio muestra que estra-
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tegias de transfusion liberales, manteniendo
niveles de Hb mayor de 10, no aportan benefi-
cios sobre estrategias mas restrictivas (Hb ma-
yor de 8), en ausencia de sintomas secunda-
rios a la anemia'®. Teniendo en cuenta todo lo
dicho, se proponen unas pautas de actuacion
ante la anemia en el anciano con fractura de
cadera, aunque con frecuencia se individuali-
ce la decisién. (CAPITULO 7: ANEMIA).

NUTRICION

La malnutricion es frecuente en los ancia-
nos, pero este problema se agrava mucho mas
en ancianos hospitalizados por fractura de
cadera. Durante la hospitalizacion el anciano
disminuye la ingesta, y ademas aumentan las
necesidades energéticas por el hipercatabolis-
mo de la fractura y de la cirugia. Aunque no se
ha demostrado una clara evidencia a favor del
uso de suplementos nutricionales en estos pa-
cientes, la mayoria de las guias recomiendan su
uso. Esto es porque hay varios estudios que su-
gieren que el uso de suplementos proteicos en
ancianos hospitalizados por fractura de cadera
disminuye el riesgo de muerte, la estancia y al-
gunas complicaciones hasta el 29% (dlceras por
presion, pérdida de peso y de masa 6sea)”. En

el capitulo 8 se aborda este problema.

COLABORACION
ORTOGERIATRICA

Los pacientes ancianos que ingresan con
fractura de cadera son fragiles y sufren nume-
rosos problemas que requieren de un abordaje
multidisciplinar. Suelen ser muy mayores, con
importante comorbilidad y riesgo de complica-
ciones, en muchos casos con deterioro cogniti-
vo y la fractura les va a provocar un deterioro
funcional y como consecuencia riesgo social
al alta. Son en su mayoria pacientes geriatricos

y por tanto se benefician de la intervencion y

seguimiento diario del geriatra. Existen varios
modelos de colaboracion entre traumatologos
y geriatras tanto en la fase aguda como en la de
rehabilitacion y cada vez hay mas evidencia de
su eficacia. Por ello, todas las guias ° recomien-
dan la colaboracién ortogeriatrica para atender
alos ancianos con fractura de cadera.

En el hospital, Geriatria valorara al ancia-
no con fractura de cadera el dia del ingreso
o a la manana siguiente de su ingreso. Pos-
teriormente realizara seguimiento diario de
los pacientes, pasando visita junto con Trau-
matologia y enfermeria. Participara en la de-
cisién de programar la cirugia, buscando el
momento mas oportuno para cada paciente.
Detecta, previene y trata las posibles compli-
caciones. Ajusta el tratamiento farmacol6gi-
co. Informa a la familia del pronéstico clinico
y funcional del paciente. También evalia la
situacion social y si existe riesgo deriva el
caso a Trabajo Social para planificar el alta
en las mejores condiciones. El dia del alta,
Geriatria elabora un informe propio donde
destaca todas las complicaciones aconteci-
das durante el ingreso y anota el tratamiento
mas oportuno, evitando farmacos inadecua-
dos. En pacientes geriatricos con problemas
que precisen continuar el estudio o ajuste de
tratamiento o vigilancia de evolucién, se rea-
lizara seguimiento ambulatorio por parte de
Geriatria.

TRABAJO SOCIAL

El departamento de Trabajo Social realiza
una evaluacion de todos los pacientes con ries-
go social. Este riesgo es detectado por parte de
enfermeria, Traumatologia o Geriatria tras la va-
loracion y seguimiento de los pacientes. La tra-
bajadora social informa de los posibles recursos
al alta, asesorando a la familia sobre cual puede
ser el mas adecuado y facilitandole algunos tra-
mites (CAPITULO 9: RIESGO SOCIAL).
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MOVILIZACION Y
REHABILITACION

Las guias revisadas coinciden en que se
debe iniciar una movilizacion postoperatoria
precoz, con sedestacion y carga progresiva
desde el dia siguiente de la cirugia.

Se realizara Radiografia de cadera un dia
después de la intervencién y en el pase de
visita, Traumatologia decidira si el paciente
puede sentarse y empezar a caminar ese mis-
mo dia.

En los casos en que la recuperacion de
la marcha sea muy dificultosa se hara una In-
terconsulta a Rehabilitacién para favorecer la
deambulacién. Los rehabilitadores valoraran
el caso y decidiran si se inicia rehabilitacién
en el gimnasio y si la continda o no después
del alta (CAPI TULO 10: REHABILITACION).

TRATAMIENTO DE LA
OSTEOPOROSIS

A la mayoria de pacientes ancianos con
factura de cadera, se les puede diagnosticar

de Osteoporosis sin necesidad de realizar

pruebas como la densitometria. Muchos de
los tratamientos farmacolégicos para la os-
teoporosis han demostrado su eficacia en
cuanto a aumento de la densidad mineral
6seay lo que es mas importante, en la reduc-
cién de fracturas. Pero quiza lo mas dificil en
el grupo de pacientes geriatricos con antece-
dente de fractura de cadera es valorar su pro-
nostico vital y funcional y elegir el farmaco
que mas beneficio le puede aportar (CAPITU-
LO 11: OSTEOPOROSIS).

Para tener en cuenta todos estos proble-
mas que con frecuencia ocurren en el anciano
ingresado por fractura de cadera, se ha elabo-
rado una matriz temporal que sirve para re-
cordar las actividades que se deben hacer en
cada momento por los distintos profesiona-
les y la aplicacién de las pautas de actuacion.
(ANEXO IX).

Por 1ltimo, se ha elaborado una hoja in-
formativa para el paciente y familia donde se
les explica el proceso de la fractura de cade-
ra, posibles complicaciones, intervencién de
los distintos profesionales y planificacién de
lo que suele ocurrir cada dia (ANEXO X).
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Recomendaciones de
tromboprofilaxis en fractura
de cadera en el anciano

M2 Paz Martinez Badas, Isabel Recio Rueda,
Miguel Cabezudo Moreno, Abelardo Barez Garcia

La fractura de cadera se considera de for-
ma genérica una cirugia con riesgo hemorra-
gico intermedio!

A continuacion se plantea cémo manejar
la tromboprofilaxis en pacientes con distin-
tos tipos de antiagregacion previa, en los di-

ferentes momentos de la hospitalizacion.

SITUACION PREVIA A FRACTURA DE
CADERA
1. Sin tratamiento previo antiagregante
ni anticoagulante.
2. Con tratamiento anticoagulante AVK.
3. Con Nuevos Anticoagulantes (NAO).

4. Con tratamiento antiagregante.

FASES EN RELACION CON LA CIRUGIA
1. Pre operatorio.
2. Peri operatorio.

3. Postoperatorio.

EJEMPLOS DE FARMACOS
DISPONIBLES PARA PROFILAXIS
1. Heparina de bajo peso molecular
(HBPM): Enoxaparina (Clexane®).
2. HBPM: Dalteparina: (Fragmin®).
3. Fondaparinux: (Arixtra®).
4. Heparina no fraccionada (HNF): He-

parina Na y Heparina Ca.

e Se recomienda intervenir a los pacientes
con fractura de cadera lo antes posible,
la demora quirtrgica supone un empeora-
miento del prondsticol.

e Debera diferirse la cirugia cuando el pa-
ciente tenga complicaciones agudas sus-
ceptibles de mejoria con tratamiento espe-
cifico.

e El riesgo hemorragico esta aumentado en
los siguientes tipos de pacientes:

— De muy bajo peso (<50 kgr).
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— Con insuficiencia renal moderada
(aclaramiento de creatinina de 30-50
ml/min).

— Con insuficiencia renal severa (aclara-
miento de creatinina < 30 ml/min).

— Con insuficiencia hepatica.

— Con trombopenia (cifra de plaquetas
inferior a 75.000).

Tratamiento con antiagregantes pla-

quetarios, anticoagulantes orales (An-
tagonistas de vitamina Ky NAO), Anti-

inflamatorios no esteroideos.

PACIENTES SIN
TRATAMIENTO
ANTITROMBOTICO PREVIO

La fractura de cadera se asocia a un ries-
go importante de enfermedad tromboemboli-
ca (ETEV). Sin tromboprofilaxis el riesgo de
Trombosis venosa profunda (TVP) es de 1 de
cada 3 pacientes y el riesgo de Tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) sintomatico de 1 de
cada 17 pacientes.!

La tromboprofilaxis ha reducido la inci-
dencia de Enfermedad tromboembdlica ve-
nosa (ETEV) del 45% al 3-10% con ligero in-

cremento del riesgo hemorragico.!

1. Periodo Preoperatorio

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

e Enoxaparina 40 mg/sc/24 h (si acla-
ramiento de creatinina (Ccr) <30 ml/
min— 20 mg/24h)

e Dalteparina 5.000 Ul/sc/24 h (si Ccr<30
ml/min— 2500 Ul/24h)

e Fondaparinux 2.5 ml/sc/24 h (si Ccr 30-
50 ml/min— 1.500 UI/24 h; si Ccr<30
ml/min— contraindicado).

e Se recomienda realizar un recuento
de plaquetas a los 5-7 dias de inicio de
HBPM para descartar trombocitopenia
inducida por heparina (TIH).

Si el paciente se opera durante las 24
horas siguientes a su ingreso la trombopro-
filaxis farmacoldgica se inicia en el periodo

postoperatorio.

2. Periodo Operatorio

Si el paciente ha iniciado la profilaxis
con HBPM, el intervalo entre la dltima dosis
de HBPM y la intervenciéon quirturgica debe

ser2s4:

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

b. Si el paciente tiene insuficiencia renal
es aconsejable 24 h entre la adminis-
tracion de la HBPM y la 1Q.

c. Si el estudio de coagulacion o las pla-
quetas son anormales, consultar con

Hematologia.

3. Periodo Postoperatorio
La tromboprofilaxis se iniciara lo antes
posible en el postoperatorio siempre que la

hemostasia postquirdrgica sea correcta.
Profilaxis postoperatoria:

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

e Dalteparina 5.000 Ul/sc/24 h (si
Ccr<30 ml/min— 2500 Ul/24h)—inicio
a las 12 h del postoperatorio con una
dosis reducida de 2.500 Ul y continuar

cada 24 h con la pauta habitual
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e Fondaparinux 2.5 ml/sc/24 h (si Ccr 30-
50 ml/min— 1.500 UI/24 h; si Ccr<30
ml/min —contraindicado). —Inicio 6
horas después de la intervencion. No
se recomienda la utilizacién de Fonda-
parinux en el postoperatorio si la pun-
cién subaracnoidea ha sido hematica o
el paciente tiene factores de riesgo de

sangrado.

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

Se debe de iniciar la movilizaciéon tan
pronto como sea posible.

Se recomienda el empleo de métodos me-
canicos de tromboprofilaxis como adyuvan-

tes a la profilaxis farmacolégica.

PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON AVK
(Acenocumarol-Sintrom® o
Warfarina-Aldocumar®)3+*

El 6-12% de los pacientes con fractura de
cadera estan anticoagulados con AVK; la causa
mas prevalente es la fibrilacion auricular, se-
guida por la enfermedad tromboembdlica y los
portadores de valvulas cardiacas mecanicas.

La mortalidad por causa hemorragica en
los pacientes por fractura de cadera es el do-
ble si estan anticoagulados. El INR se corre-
laciona con el riesgo de sangrado.

Es importante estratificar el riesgo tromb6-
tico y el riesgo hemorragico en estos pacientes.

Estratificacién de riesgo tromboembdli-
co (CHEST 2012)°.

Valvula cardiaca
mecanica

Categoria de riesgo

Fibrilacién
auricular

Tromboembolismo venoso

Intermedio (4%-10%
aforiesgo ATE o
4-10%/mes riesgo
VTE

U vl s (el el
co) aortica con factores de
riesgo de ictus*

Score CHADS
de3d64

VTE dentro de los 3-12 meses previos

VTE recurrente

2 _—
Trombofilia no severat

Cancer activo (tratamiento en los 6 meses
previos o en tratamiento paliativo)

*Factores deriesgo de ictus: = 1de los siguientes factores de riesgo: fibrilacién auricular, Ictus o AIT previo, HTA, diabe-

tes, Insuficiencia cardiaca congestiva, > 75 afios.
**VTE: tromboembolismo venoso.

1 Trombofilia severa: deficiencia de proteina C, proteina S o antitrombina, anticuerpos antifosfolipidos o trombofilia
multiple (heterocigoto compuesto FV Leiden + mutacion del gen de la protrombina).
F Trombofilia hereditaria no severa: heterocigoto para el FV Leiden o mutacion G20210A del gen de la protrombina.
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Estratificacion del riesgo hemorragico segun el tipo de fractura y el tipo de cirugia®

Alto

de una prétesis anterior de cadera

Fractura persubtrocanterea o peri protésica.
Cirugfa: reduccion abierta junto a enclavado largo y fresado femoral o placa atornillada y recambio

Moderado Fractura pertrocantérea
Osteosintesis con enclavado percutaneo de una fractura inestable; artroplastia total o parcial de

cadera; placa atornillada

Bajo

Fractura subcapital no desplazada y pertrocanterea estable: osteosintesis con tornillos de una
fractura subcapital no desplazada y enclavado percutaneo de una fractura pertrocantérea estable

1. Periodo preoperatorio

Tras el diagndstico de fractura de cadera

se recomienda suspender los AVK y valorar

revertir la anticoagulacion con vitamina K2

SiINR <2 suspender AVK e iniciar HBPM
a dosis de profilaxis de alto riesgo.

Si INR entre 2-5 administrar 1/2 ampo-
lla de vitamina K1 (fitomenadiona): 5
mg=0.5 ml

Si INR > 5 administrar 1 ampolla de vita-
mina K1 (fitomenadiona): 10 mgr = 1 ml
Si presenta sangrado activo asociar
concentrado complejo protrombini-
co para reversion inmediata de AVK a
dosis de 20-30 UI/kg. El Plasma fresco
congelado no se recomienda.

Repetir el INR a las 8 horas de la adminis-
tracion de vitamina K y repetir la misma
actitud en funcién del INR hasta INR < 2.

Cuando el INR sea menor de 2 se inicia la

administracion de HBPM.:

A dosis de profilaxis de alto riesgo trom-
bético si el paciente tiene un riesgo trom-
bético moderado o bajo o es un pacien-
te de alto riesgo trombdtico que se va a
operar en las 24 horas siguientes o tiene
datos de sangrado activo sin riesgo vital.
A dosis terapéuticas en un paciente de
alto riesgo trombético si la cirugia se
va a demorar 48 h o mas y no tiene da-

tos de sangrado activo.

En esta situacion la intervencion quirdrgica

se puede programar, generalmente, en 24-48 h.
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2. Peri operatorio

e Realizar un estudio de coagulacién an-
tes de la intervencion quirtrgica para
asegurar que el INR es < 1.5.

e El intervalo entre la ultima dosis de
HBPM y la intervencién quirurgica
debe ser:

a. =12 h si HBPM a dosis de profilaxis,
el paciente no presenta insuficien-
cia renal y el estudio de coagula-
cioén y las plaquetas son normales.

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

anteriores.

3. Postoperatorio

Inicio de la profilaxis antitrombética
post-intervencion lo antes posible, cuando la
hemostasia postquirurgica sea correcta, con
HBPM a dosis profilactica:

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

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

e Fondaparinux 2.5 ml/sc/24 h (si Cer 30-
50 ml/min—1.500 UL/24 h; si Ccr<30 ml/
min —contraindicado). Inicio 6 horas
después de la intervencién. No se re-
comienda la utilizacién de Fondapari-

nux en el postoperatorio si la puncion
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subaracnoidea ha sido hematica o el
paciente tiene factores de riesgo de

sangrado.

Reintroduccion de los AVK:

¢ Reintroducir los AVK cuando la he-
mostasia este controlada y no haya
tratamientos que interfieran de forma
importante con los AVK (Ej. Antibi6ti-
cos): 2°-3° dia post 1Q.

e Solapar AVK y HBPM durante 2-3 dias

hasta conseguir INR en rango adecuado.

Actitud si no es posible la reintroduccion

de los AVK por cualquier circunstancia:
e Pacientes de riesgo tromboético bajo e
intermedio: mantener HBPM a dosis
de profilaxis de alto riesgo (ajustado a
la funcién renal) hasta que se puedan

reintroducir los AVK.

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

— Enoxaparina 1 mg/kg/12 h 6 1.5 mg/
kg/24 h (si aclaramiento de creatini-
na < 30 ml/kg 1 mg/kg/24 h).

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

— Fondaparinux: segin peso < 50 kg 5
mg/24h; 50-100 kg 7.5 mg/24 h; >100
kg 10mgr/24 h. si aclaramiento de
creatinina 30-50 ml/min reducir do-
sis a la dosis correspondiente a la
fraccion de peso inmediatamente
anterior (ej. >100 kg 7.5 mg/24 h). Si
aclaramiento de creatinina menor de

30ml/min no se recomienda.

PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON LOS
NUEVOS ANTICOAGULANTES
ORALES (NAO)*¢

Los nuevos anticoagulantes orales apro-
bados en Espaia para la profilaxis antitrom-
bética en la fibrilacién auricular son:

¢ Rivaroxaban (Xarelto®): accion anti-Xa

— Dosis 20 mgr/dia.
— Dosis 15 mgr/24 h si aclaramiento de
creatinina entre 15-49 ml/min).

¢ Dabigatran (Pradaxa®): accion anti-Ila

— Dosis 150 mgr/12 h.

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

Las pautas de actuacién estan basadas en
las propiedades farmacocinéticas y en la va-
loracién individualizada de los riesgos trom-
bético y hemorragico del paciente.

Las complicaciones hemorragicas con
los nuevos anticoagulantes orales son iguales
o inferiores a las presentadas por los AVK,
con menor hemorragia intracraneal y mayor

sangrado digestivo con Dabigatran.

Propiedades farmacocinéticas: dosis de

farmaco y vida media estimada:

Dosis del farmaco

Vida media estimada en Funcién renal del
funcién del aclaramiento de paciente
creatinina

Dabigatran 150 mgr/2 v x dia

FRnormal o IR leve

T1/2=14-17h CrCl>50 mL/min
IR moderada
T1/2=16-18h CrCI30 -
50 mL/min

Rivaroxaban 20 mgr /1v x dia

FRnormal o IR leve

T1/2=58-9h CrCl> 50 mL/min
T1/2=9h IR moderada
CrCI30 -
50 mL/min
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1. Periodo preoperatorio

Estos farmacos no tienen antidoto espe-

cifico. Al ingreso del paciente con fractura de

cadera se debe suspender el farmaco.

Estos farmacos tienen una vida media

muy corta.

Manejo de la hemorragia en el periodo

preoperatorio:

e Medidas hemostaticas generales: flui-

Dosis del farmaco

Dabigatran 150 6
110 mgr/2 v x dia

Rivaroxaban 20 mgr
/1vxdia

Funcién renal del
paciente

FR normal CrCI> 80
mL/min

IR leve
CrCI50-80 mL/min

IR moderada
CrCI30 -50 mL/min

FRnormaloIRleve
CrCI>50 mL/min

IR moderada
CrCI30 -50 mL/min

IR grave
CrCl15-30 mL/min

FR: funcién renal; IR: Insuficiencia renal

En casos de cirugia urgente que no admi-

ta demora:

doterapia y transfusion de hemoderi-
vados.

e Si sangrado con compromiso vital:
Contactar con UCI y/o Hematologia:
tratamiento con concentrado de com-
plejo protrombinico, rFVIIa, antifibri-
noliticos.

Intervalo de seguridad en el preoperato-

rio (tiempo recomendable de demora quirir-

gica): 2 vidas medias?

Cirugia de bajo riesgo Cirugia de alto riesgo
hemorragico hemorragico
(tiempo entre la tltima dosis del | (tiempo entre la Gltima dosis
farmacoy la cirugia) del farmacoy la cirugia)
Esperar 24 h antes de la cirugfa Esperar 48 h antes de la cirugia

Esperar 24-48 h antes de la cirugia. | Esperar 72 antes de la cirugia.

Esperar 48- 72 antes de la cirugfa. Esperar 96 h antes de la cirugia

Esperar 24 h antes de la cirugia Esperar 48 h antes de la cirugia
Esperar 48 h antes de la cirugia Esperar 72 h antes de la cirugia
Esperar 72 h antes de la cirugia - Esperar 96 hantesdela

Desconocido

¢ Intentar esperar al menos 12-24 h entre

la dltima administracion del farmaco y

la cirugia.

e Valorar reversion con concentrado de

complejo protrombinico (contactar

con hematologia).

e Optar por anestesia general.

Si la demora quirturgica se prolonga mas de

48-72 h se aconseja el inicio de terapia puente

con HBPM segtn la funcion renal del paciente:

e HBPM a dosis profilaxis de alto riesgo.
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cirugia-desconocido

2. Periodo peri operatorio

e Antes de la cirugia comprobar que la
creatinina plasmaética es <1.5 mgr/dl,
la cifra de plaquetas y el estudio basi-
co de la coagulacion del paciente son
normales.

e Si se ha iniciado profilaxis con HBPM
deben de transcurrir al menos 12 ho-
ras entre la dltima administracién de
HBPM a dosis profilactica y 24 h entre
la dltima dosis de HBPM a dosis tera-

péuticay la cirugia.
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3. Periodo postoperatorio e En paciente de alto riesgo trombdtico
e Si la hemostasia postquirdrgica es co- con intolerancia para la via oral pero
rrecta y tolerancia via oral: inicio de sin riesgo hemorragico, introducir
los nuevos anticoagulantes orales a las HBPM a dosis terapéuticas a partir de
24 h post- cirugia. 48-72 h de la cirugia y reintroducir su
¢ Si no hay tolerancia via oral y/o persis- tratamiento anticoagulante via oral en

te riesgo hemorragico iniciar terapia cuanto sea posible.

puente con HBPM a dosis de profilaxis

de alto riesgo.

e e
=
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Manejo perioperatorio

de antiagregantes

y anticoagulantes en cirugia
de ancianos con fractura

de cadera

Santiago de Pablo Davila, Pilar Saez Lépez

ANTIAGREGANTES

Introduccién

La alta prevalencia de la patologia vas-
cular arterial en ancianos condiciona que
el 80% de los pacientes con enfermedad vas-
cular sintomatica o varios factores de riesgo
tomen algin farmaco antiagregante plaque-
tario (AAP)L. De toda la poblacién quirdrgi-
ca el 8% esta en tratamiento con aspirina y el
17,5% de los pacientes de edad superior a 40
anos que se intervienen de cirugia mayor no
cardiaca reciben tratamiento con algin AAP
preoperatoriamente?.

Los antiagregantes se utilizan como pre-
vencion primaria en personas asintomaticas
pero con varios factores de riesgo: edad, dia-
betes, dislipemia, hipertensién, tabaquismo.
Segun la Sociedad Europea de Cardiologia’,

s6lo muestra beneficio en pacientes con ries-

go cardiovascular alto o moderado, es decir,
pacientes en los que coexisten varios facto-
res de riesgo cardiovasculares (FRCV).

Pero predominantemente se utilizan como
prevencion secundaria tras episodios de Infar-
to agudo de miocardio, angina, revasculariza-
cién coronaria, ictus isquémico, fibrilacién au-
ricular, valvulopatia o arteriopatia periférica’.

Actualmente es el Acido Acetil Salicilico
(AAS) el farmaco mas utilizado tanto en pre-
vencion primaria, como secundaria cuando
se realiza monoterapia, asociandose a clo-
pidogrel cuando se realiza terapia doble por
episodio isquémico agudo o implantacion de
stent coronario. En menos ocasiones se aso-

cia AAS y trifusal o dipiridamol.

Manejo perioperatorio
El anestesiélogo en colaboraciéon con

los traumatodlogos responsables y el espe-

4
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cialista médico que indica el tratamiento
valoran:
1. Riesgo trombdtico si se suspende la
antiagregacion plaquetaria (AAP).
2. Riesgo hemorragico de la técnica qui-
rurgica propuesta.
3. Como condiciona la técnica anesté-
sica.
4. Posible tratamiento alternativo tem-
poral.
5. En caso de suspension: ;Cuanto tiem-

po antes?
1. Riesgo trombdtico de suspender la AAP

La interrupcién del tratamiento con AAS

en pacientes con enfermedad coronaria in-

Tabla 1. Estratificacion del riesgo trombdético.

Medio
- Infarto de miocardio (IAM)

- Ictus isquémico

Patologia estable, transcurridos mas de 3 meses tras:

- Cirugia de revascularizacion coronaria ( CRC)
- Intervencién percutanea coronaria

(6-12 meses si complicaciones, diabetes o baja fraccion de eyeccion).
- Transcurridos més de 12 meses tras stent farmacoactivo (SFA).
- Enfermedad arterial periférica

crementa en TRES veces el riesgo de compli-
caciones cardiovasculares a los 7-14 dias. De
forma similar se incrementa el riesgo tras la
suspension de tratamiento con clopidogrel®.
Los factores que contribuyen a ello son:
— Efecto rebote e hiperreactividad de las
nuevas plaquetas.
— El propio acto quirirgico proporciona
un estado de hipercoagulabilidad.
— En pacientes con fractura de cadera se
incrementa el riesgo derivado de la in-

movilizacion.

El riesgo trombético de un paciente con
patologia cardiovascular se puede clasificar

como en la siguiente tabla*.

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

2. Riesgo hemorrdgico de la técnica
quirirgica propuesta

La cirugia ortopédica mayor realizada en
las fracturas de cadera puede ser de BAJO,
MODERADO O ALTO RIESGO HEMORRA-
GICO segun el tipo de fractura y la técnica
quirurgica empleada. Tabla 2°.

De su magnitud dependen la incidencia
transfusional, reintervenciones, aumento es-

tancia hospitalaria y morbimortalidad.

En general los AAP predisponen al san-
grado espontaneo.

El AAS > 200mg y el tratamiento con
clopidogrel se asocia a un incremento dis-
creto del sangrado. Burger et al’. demos-
traron mediante un metaandalisis, en dife-
rentes tipos de cirugia no cardiaca, que el
riesgo hemorragico se multiplica por 1,5 si
se mantiene el tratamiento con aspirina a

esas dosis.
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Tabla 2. Estratificacion del riesgo hemorragico segln el tipo de fractura®.

El sangrado no supone un riesgo vital para el paciente ni comprometa el resultado de la

- Tipo de cirugfa: osteosintesis con tornillos de una fractura subcapital no desplazada y

La hemorragia suele aumentar la necesidad de transfusién y/o la hemostasia quirdrgica

- Tipo de cirugia: osteosintesis con enclavado percutaneo de una fractura inestable,

BAJO
cirugia y habitualmente no requiere transfusion.
- Tipo de fractura: subcapital no desplazada y pertrocantérea estable.
enclavado percutaneo de una fractura pertrocantérea estable.
MEDIO
puede ser dificil.
- Tipo de fractura: pertrocantérea.
artroplastia parcial o total de cadera y placa atornillada.
ALTO

La hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del paciente porque este

tipo de fracturas asocian un sangrado mas alto que las demas fracturas y suceden en

pacientes mas fragiles

- Tipo de fractura: persubtrocnatérea o periprotésica.
- Tipo de cirugfa: reduccion abierta junto a enclavado largo y fresado femoral o placa
atornillada y recambio protesis de cadera.

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

Se suele simultanear con tromboprofi-
laxis venosa (Heparinas) cuyos tiempos de
administracion preoperatoria también hay

que respetar.

3. Técnica anestésica
Son intervenciones quirdrgicas que permi-
ten en casi todos los casos técnicas anestésicas
neuroaxiales (epi o intradural). Siendo utilizada
por la mayoria de los Servicios de Anestesia en
mas de un 90% de estas intervenciones.
Generalmente se da prioridad a la Anes-
tesia regional sobre Anestesia general ya que
e Previenen la agregaciéon plaquetaria en
miembros inferiores por vasodilatacion.
¢ Disminuye el sangrado intraoperatorio
por la moderada hipotension.
e Evitan complicaciones respiratorias
postoperatorias.
e Disminuyen el sindrome confusional

en el postoperatorio.

Pero si bien algunos autores encuentran
menor mortalidad intrahospitalaria y a corto
plazo® sin embargo a medio plazo no dismi-
nuye la mortalidad frente a Anestesia ge-
neral en las fracturas de cadera’.

Los AAP aumentan el riesgo de hematoma
epidural. Las tienopiridinas contraindican la
puncion raquidea®!’. Aspirina a dosis 75-100
mg no contraindican la puncion raquideal®.

En pacientes con fractura de cadera y ries-
go trombotico moderado o alto (probablemen-
te en tratamiento con clopidogrel o clopidogrel
y AAS), valorar la Anestesia general y retirada/

sustitucion de clopidogrel solo 3-5 dias.

4. Posible tratamiento alternativo
temporal

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

Se han utilizado antiinflamatorios no es-
teroideos (AINES) con duraciéon corta y mo-
derado efecto antiagregante, como el Flurbi-

profeno. Hoy dia no es la mejor eleccion.
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El empleo de Tirofiban y Epifibatide
(antiGPIIb/Ila) podria ser beneficioso por
su corta duracién, pero su uso intraveno-
so requiere el ingreso preoperatorio 5 dias
antes.

Antiagregantes con efecto reversible
(Cangrelor) cuya utilidad todavia esta en
estudio'*

En el momento actual el AAS 75-100 mg
se plantea como la mejor opcion para man-

tener o sustituir!'?.

5. Tiempos de espera hasta la cirugia
en pacientes antiagregados®%1%13

Es importante sefialar que la cirugia de
fractura de cadera en ancianos se debe con-
siderar como semi-urgente y consecuente-
mente tiene mas riesgo que la cirugia pro-
gramada.

Se aconseja evaluar si el hipotético au-
mento de riesgo hemorragico del clopido-
grel o AAS justifica el retraso de la cirugia
de fractura de cadera y asumir un incre-
mento de las complicaciones tromboembo-
licas y la mortalidad.

En estos pacientes, hay que pautar ade-
mas tromboprofilaxis venosa (en todas las
fracturas de cadera). Esto es asi porque las
Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
no previenen la isquemia arterial y los anti-
agregantes no se recomiendan como tera-
pia Unica para prevenir trombosis venosa.

En la gestion perioperatoria del trata-
miento antiagregante es imprescindible una
evaluacion individualizada de cada paciente
y cada procedimiento quirurgico. Los algo-
ritmos de actuacién suponen una ayuda en
la toma de decisiones, pero siempre debera
prevalecer la decisién tomada por el equipo
médico responsable del paciente, una vez

valorado el riesgo/beneficio en cada caso.

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

Generalmente en tratamiento con AAS

solo o asociado a AINE, Trifusal o Dipiridamol.

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

Programable en 24 horas (independiente-
mente de la dosis de AAS que tomase) tanto
para anestesia general como raquidea.

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

B/ PACIENTES CON RIESGO TROMBOTICO
MODERADO. (Profilaxis secundaria)
Generalmente en tratamiento con AAS,
Clopidogrel o ambos.
Suspender Clopidogrel, manteniendo AAS
o sustituyéndolo a dosis de 75-100 mg/dia:

e Si la indicaciéon de anestesia raquidea
es clara o la fractura/intervencion es de
riesgo hemorragico alto: 5-7 dias (las 1l-
timas evidencias recomiendan 5 dias).

e Si es factible anestesia general y la
fractura/intervenciéon NO es de riesgo
hemorragico alto: suspension y sustitu-

cion de ciclo corto 3-5 dias.

C/ PACIENTES CON RIESGO TROMBOTICO
ALTO O MUY ALTO. (Profilaxis secundaria

< 3 meses) Tabla 1.
Generalmente en tratamiento con Clopi-

dogrel mas AAS.

e Si la indicacién de anestesia raquidea es
MUY clara o la fractura/intervencioén es de
riesgo hemorragico alto: Mantener AAS y
retirar Clopidogrel en ciclo corto 3-5 dias.
e Si es factible anestesia general y la
fractura/intervenciéon NO es de riesgo
hemorragico alto: Mantener AAS y reti-

rar Clopidogrel 3 dias.
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6. Reintroducir la antiagregacion lo
antes posible: AAS a las 6 horas de la

cirugia y clopidogrel a las 24 horas

ANTICOAGULANTES

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

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

Pero la interrupcion del anticoagulante,
unido al estado de hipercoagulabilidad que
ocurre tras la fractura, aumenta en gran me-
dida el riesgo de trombosis, por lo que se re-
comienda una terapia puente perioperatoria
con heparinas de bajo peso molecular a dosis
profilactica.

En pacientes con alto riesgo tromboem-
bélico (menos de 3 meses de un Accidente
cerebro vascular o enfermedad tromboemb6-
lica arterial o venosa, mas de 2 protesis val-
vulares o protesis mitral o adrticas antiguas,
trombofilia grave y pacientes con Fibrilacién
Auricular y CHADS! superior a 5-6 (CHADS:
Insuficiencia Cardiaca Congstiva (ICC), Hi-
pertension (HTA), >75 afnos, Diabetes (DM),
historia de ACV o Accidente Isquémico tran-
sitorio (TIA); todas puntian 1 y ACV/TIA pun-
tia 2) y fractura subcapital no desplazada se
sugiere una pauta de HBPM a dosis anticoa-
gulantes®.

e Suspender anticoagulacion (Sintrom).

e Si INR > 2 pautar vit K y repetir coa-

gulacién.

e Cuando el INR sea < 2 se iniciala HBPM

a dosis profilactica una vez al dia y se

programa la cirugia. Si es un paciente
con alto riesgo tromboembdlico, la do-
sis de HBPM sera anticoagulante.

e Si el INR persiste > 2 continuar con vi-
tamina K y no pautar HBPM hasta que
el INR sea inferior a 2.

e La Vitamina K, una ampolla oral o iv re-
vierte parcialmente la anticoagulaciéon
en menos de 24 horas.

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

e El tiempo que pase desde la iltima dosis
de HBPM hasta la cirugia debe ser supe-
rior a 12 h, excepto en pacientes con do-
sis anticoagulantes o si tienen insuficien-
ciarenal que tienen que pasar 24 horas.

e En pacientes anticoagulados con sin-
trom, para hacer anestesia neuroaxial

es necesario tener INR < 1,4.

NUEVOS ANTICOAGULANTES:

Se han introducido nuevos farmacos an-
ticoagulantes anti —Xa (Apixaban y Rivaro-
xaban) o anti-Ila (Dabigatran), con diferente
dosis segun la indicacién (fibrilacion auricu-
lar, profilaxis o tratamiento de enfermedad
tromboembdlica).

Se recomienda que las pautas de actua-
cién tengan en cuenta las propiedades far-
macocinéticas de estos farmacos y el riesgo
trombético y hemorragico de cada paciente.
En la mayoria de los pacientes con fractura
de cadera, sin otro trastorno hemostatico ni
insuficiencia renal, se puede intervenir 48 h
después de la interrupcion del farmaco, sin
sustitucién. Para ello, es importante asegu-
rarse de la ausencia de insuficiencia renal
(aclaramiento mayor de 50%) y estudio de

coagulacion y plaquetas normales

45




46

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO EN LA FRACTURA DE CADERA DEL ANCIANO

En la siguiente tabla 3 se pueden ver los anticoagulantes mas utilizados incluidos los

tiempos de seguridad recomendados para los de reciente introduccién!®141516,

Tabla 3. Tiempo de seguridad entre anticoagulante y cirugfa.

AVK (Antivitamina K) 24 h tras revertir con vitKy INR <14 AntivitK a las 24h

3dias sinrevertircinvitK e INR< 14 o

Terapia puente con HBPM

Dabigatran profilaxis 34h 4-6h
Dabigatran anticoagulante 48-72h segln funcion renal 24h
Rivaroxaban profilaxis 22h 6h
Rivaroxaban anticoagulante 27-39h seguin edad y funcion renal 24h
Apixaban profilaxis 30h 6h
Apixaban anticoagulante 36-45h segln edad y funcion renal 24h

Se contraindica la utilizacién de catéter epidural en los pacientes anticoagulados con AVK, con los huevos ACO
o con HBPM a dosis anticoagulante. AVK: acenocumarol y warfarina. la SEDAR (Sociedad de Anestesia y Reanimacion)
no menciona el tiempo minimo de seguridad entre la ultima dosis de AVK v la anestesia regional neuroaxial, cuando el
ACO es revertido con vitamina K.

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

Sise ha optado por administrar HBPM antes de la cirugia, se deben cumplir los intervalos libres de HBPM recomendados
porla SEDAR, 12 h sila HBPM se ha administrado a dosis profi lactica y 24 h si se ha administrado a dosis anticoagulantes.
Libro Azul de la fractura osteoporotica en Espana. SEFRAOS. F Gomar Sancho, J Gonzalez Macias, C Cassinello Ogea,
P Carpintero Benitez, A Dias Perez®

Si la cirugia se va a retrasar mas de 2 — Interrumpir el farmaco.
dias, se recomienda HBPM a dosis profilacti- — Se puede intervenir con anestesia ge-
ca a partir del segundo dia sin anticoagulan- neral, pasadas 2 vidas medias sin to-
te. Como en los casos previos, deben pasar mar el farmaco /Apixaban 30h, Rivaro-
12h desde la ultima dosis de HBPM hasta la xaban 18-26h, Dabigatran 34h).
cirugia’. — Se puede intervenir con anestesia regio-

El Foro de Consenso de la Sociedad Es- nal, pasadas 3 vidas medias sin tomar el
paiiola de Anestesia Regional (ESRA)™ sugie- farmaco (Apixaban 45h, Rivaroxaban
re la siguiente pauta en pacientes con fractu- 27-39 h, Dabigatran 48-51 h'y 72h si acla-
ra que la cirugia se puede retrasar: ramiento de creatinina entre 49 y 30%).
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13.

Manejo perioperatorio de antiagregantes y anticoagulantes en cirugia de ancianos con fractura de cadera
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Detecciodn, prevencion
y tratamiento del delirium

en el anciano

Pilar Sdez L6pez, Natalia Sdnchez Hernandez,
Beatriz Marcos Sanchez, Alvaro de la Rubia Marcos

El sindrome confusional agudo o Deli-
rium es uno de los trastornos cognitivos mas
frecuentes en el anciano. Su aparicion puede
ser secundaria a patologias graves o trata-
mientos. La trascendencia de este sindrome
radica en la posible gravedad de las enferme-
dades desencadenantes, la predisposicion a
caidas, a estancias mas largas, rehospitaliza-
cién y a institucionalizacién.!

La prevalencia de Delirium es del 20-40%
de los ancianos ingresados, del 10-52% en
postoperados siendo superior en cirugia or-
topédica (28-61%)>>.

Concepto

Es un sindrome de causa organica, a veces
con multiples causas, que cursa con alteracion
del nivel de conciencia y de la atencién, asi

como varias funciones cognitivas, como me-

moria, orientaciéon, pensamiento, lenguaje o
percepcion. Tiene comienzo agudo y curso fluc-
tuante.

Criterios clinicos para Delirium del
Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (DSM IV )?:

A. Alteracion de la conciencia con re-
duccién de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencién.

B. Cambio de las funciones cognitivas
(como déficit de memoria, desorien-
tacion, alteracion del lenguaje) o pre-
sencia de alteraciones perceptivas,
que no se explica por la existencia de
una demencia previa o en desarrollo.

C. Laalteracion se presenta en un corto pe-
riodo (habitualmente en horas o dias) y
tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Hay indicios, en la historia clinica, la

exploracién fisica o las pruebas de
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laboratorio, de que la alteracién es
un efecto fisiolégico directo de una
enfermedad médica, estd inducido
por sustancias o medicamentos (uso,
abuso, deprivacion) o se debe a una
exposicion, a un toxico o a multiples

etiologias.

Para facilitar el diagnéstico hay numero-
sas escalas, entre las que figura el Confusional
Assesment Method (CAM), que se adapta bien
a los criterios de DSM IV. Tiene una sensibili-
dad del 94% y una especificidad del 100%. ®

Confusional Assesment Method
(CAM)

El diagnéstico de delirium por el CAM
requiere la presencia de la 1 y la 2 mas alguna

de las otras dos (3 y/o 4).

1. Inicio agudo y curso fluctuante

Viene indicado por responder de forma
afirmativa a las siguientes cuestiones:

;Hay evidencia de un cambio del estado
mental del paciente con respecto a su estado
previo hace unos dias?

JHa presentado cambios de conducta el

dia anterior, fluctuando la gravedad?

2. Inatencion

Viene indicado por responder de forma
afirmativa a la siguiente cuestion:

Presenta el paciente dificultades para fi-
jar la atencion? (p. ej., se distrae facilmente,
siendo dificil mantener una conversacion; las
preguntas deben repetirse, persevera en una
respuesta previa, contesta una por otra o tiene

dificultad para saber de qué estaba hablando).

3. Desorganizacion del pensamiento
Viene indicado por responder de forma

afirmativa a la siguiente cuestion:

;Presenta el paciente un discurso des-
organizado e incoherente, con una conver-
sacion irrelevante, ideas poco claras o ilogi-
cas, con cambios de tema de forma impre-
decible?

4. Alteracion del nivel de conciencia

Viene indicado por responder de for-
ma afirmativa a otra posibilidad diferente a
un estado de ‘alerta normal’ en la siguiente
cuestion:

;,Qué nivel de conciencia (como capaci-
dad de ser influido por el entorno) presenta
el paciente?

1. Alerta (normal).

2. Vigilante (hiperalerta).

3. Letargico (inhibido, somnoliento).

4. Estuporoso (dificil despertarlo).

5. Comatoso (no se despierta).

En ancianos que ingresan con fractura
de cadera la prevalencia de delirium es tan
alta que se debe vigilar este problema para
prevenir y tratar lo antes posible. Por ello,
se debe pasar el CAM diariamente por el
personal de enfermeria y registrarlo (ANE-
XO VID).

Tras realizar el diagnéstico es fundamen-
tal determinar la etiologia estudiando los fac-
tores predisponentes y los precipitantes. Para
ello, se realiza una anamnesis y exploracién
general y neurolégica completa y una revi-
sion del tratamiento.

Algunas pruebas complementarias son
necesarias, aunque con frecuencia hay que
individualizar segun el paciente.

Se debe disponer de:

e Hemograma completo.

e Bioquimica: electrolitos, glucosa, cal-
cio, albuimina, urea, creatinina, transa-
minasas, bilirrubina, Fosfatasa alcali-
na, Creatin kinasa, tiroideas

e ECG
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Orina: leucocitos, nitritos.

Gasometria y Rx de torax segun clinica.
Solo en casos necesarios se puede so-
licitar niveles de farmacos o toxicos,

B12, félico, puncién lumbar, proteino-

ALGORITMO DIAGNOSTICO?®:

grama, cultivos, anticuerpos antinu-

cleares y pruebas de imagen.

e Electroencefalograma, a veces puede

ser de utilidad para orientar sobre la

etiologia.

(

Historia clinica y exploracién

CAM )

( Delirium

Diagndstico diferencial
Demencia/Depresion/Psicosis

( Anamnesis - Exploracion ) ( Pruebas complementarias )

ETIOLOGIA

—(

FACTORES PREDISPONENTES DE
DELIRIUM EN EL ANCIANO?:

Edad avanzada (>80).

Antecedentes de Delirium previo.
Factores relacionados con la hospita-
lizacién:

Entorno desconocido.

Inmovilizacion.

Deprivacion de suefio.

— Dolor.

Realizacion de pruebas diagnosticas.

Sondajes nasogastricos y vesical.

Deprivacion sensorial.

Factores psicosociales:

— Estrés

— Depresion.

— Escaso estimulo o apoyo familiar o

social.

Institucionalizacion.

Enf. Cerebral organica previa:

— Deterioro cognitivo.
— Enf. Vascular.

— Enf. Parkinson.

e Miscelanea:

— Enfermedades graves.

— Deshidrataciéon/malnutricion.

— Dependencia alcohol/farmacos.

— Defectos sensoriales: visual o audi-

tivo.

ETIOLOGiA DE DELIRIUM®":
A. Enf cerebral primaria: vasculares, trau-

matismos, neoplasias, infecciones, epi-

lepsia, encefalopatias. ..

. Enf sistémicas: Alteraciones metab6-

licas, trastornos equilibrio acido-base,
enf infecciosas, enf. endocrinas, he-
matolégicas, cardiovasculares, pul-

monares, digestivas, renales, cirugia..

. Intoxicaciones.
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D. Abstinencia: alcohol, ansioliticos, hip-
néticos..

E. Farmacos: agonistas dopaminérgicos,
aminofilina, antiarritmicos, antibioti-
cos, anticolinérgicos, antidepresivos,
antiepilépticos, antihipertensivos, an-

tihistaminicos, AINES, inhibidores H2,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL’:

L Dopa, Omeprazol, litio, salicilatos,
digitalicos, corticoides...

F. Miscelanea: retencién urinaria, impac-
tacién fecal, cirugia fracturas, cambio
de ambiente.

G. Etiologia desconocida.

Inicio Insidioso brusco sUbito variable

Duracion Larga breve Semanas, meses | Semanas/meses

Cursoen24 h. Estable Fluctuante, peor por | Estable, cronico Puede ser crénico
lanoche

Conciencia Clara disminuida normal normal

Atencion Normal excepto Alterada globalmente | Normal, puede Puede afectarse

severos afectarse

Cognitivo Deterioro global Alterada globalmente | normal Puede afectarse

Alucinaciones A menudo ausentes | Visuales, rara Frecuentes Puede haber auditivas
auditivas auditivas

Delirios Amenudo ausentes | Fugaces, poco sistematizados Menos frecuente
sistematizados

Orientacion Amenudo alterada | Alterada buena intacta

Actividad psicomotora | A menudo normal Aumentada y/o Normal, variable inhibida
disminuida

Lengugje Afasias, Incoherente, lento o Pobre, excéntrico | normal

perseveracion répido

Movimientos Amenudo ausentes | Frecuentes no no

involuntarios

Enfermedad/ Amenudo ausentes | Uno 6 mas presentes

farmacos

Suerio Menos alterado Alterado Insomnio Insomnio/hipersomnia

Animo Plano/apético fluctuante apatia tristeza

PREVENCION: Procurar un ambiente tranquilo, sin rui-

Teniendo en cuenta los factores predis-
ponentes y desencadenantes de delirium y la
alta prevalencia del mismo en los ancianos que
ingresan con fractura de cadera, se deben de
utilizar algunas medidas preventivas, que en
algunos casos han conseguido disminuir la inci-
dencia y la duracién del delirium hasta el 40%?.

Hay algunos trabajos que demuestran
que el seguimiento por geriatria disminuye la

incidencia de delirium postoperatorio®

dos, sin que haya cambios injustificados de
ubicacién ni de personal que esté al cuidado
del paciente.

Informacién adecuada a familiares y
acompafiantes sobre el sindrome, favorecien-
do que traigan objetos personales y fotos a la
habitacion y que les acompafien durante el
ingreso.

Orientarles en lugar y tiempo con infor-

macion oral, calendarios y relojes.
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Mantener su capacidad visual y auditiva
al maximo , utilizando sus gafas, audifonos...

Mantener la cama incorporada sobre 45°.

Dejar una luz encendida por la noche,
para facilitar su orientacion.

Evitar nuevos tratamientos con farmacos
anticolinérgicos y opioides en la medida de
lo posible.

Mantener adecuada nutricién, hidrata-
cién y control del dolor.

Vigilar diuresis y ritmo intestinal, evitan-
do retencion urinaria y fecal.

En la medida de lo posible evitar restric-
ciones fisicas y traccién.

Valorar el riesgo/beneficio del cambio de
panal nocturno que despierta y desorienta
mas al paciente.

Favorecer la movilizacion precoz del pa-
ciente.

Mantener oxigenoterapia desde la inter-
venciéon hasta 48 horas después y siempre

que la saturacién esté por debajo de 90%.

TRATAMIENTO:

El tratamiento se debe iniciar con todas
las medidas de prevencién descritas, inten-
tando identificar la causa para tratarla, y re-
visando y racionalizando bien todo el trata-
miento farmacoldgico del paciente.

En algunos trabajos® se ha observado que
tras instaurar algunas medidas como oxige-
noterapia y sueroterapia adecuada, suple-
mentos nutricionales, tratamiento analgésico
correcto, evitar traslados entre hospitales,
evitar benzodiacepinas, y adecuacion de las
cifras de hemoglobina, se ha disminuido la
incidencia de delirium en un 35%.

En general, para el tratamiento sintoma-
tico debe utilizarse dosis bajas, durante poco
tiempo, preferentemente via oral, teniendo en
cuenta la comorbilidad y situacién del enfer-
mo y evitando la sedacion excesiva que con-

lleva mayor confusién y mas complicaciones.

El grupo farmacolégico recomendado
son los neurolépticos.

El Haloperidol se le ha considerado de
primera elecciéon por tener menos efectos
anticolinérgicos y sedantes y por disponer de
via oral y parenteral>!

Los neurolépticos atipicos, especialmen-
te la Risperidona presentan la misma efectivi-
dad en el control de sintomas conductuales,
con menos efectos secundarios y menor mor-
bilidad!! . Por ello, si es posible utilizar la via
oral se prefiere un neuroléptico atipico. Si hay
que utilizar via parenteral, el haloperidol se
puede poner subcutianeo, que es menos inva-
sivo. En los casos de pacientes con sindrome
extrapiramidal se debe utilizar Quetiapina.

Se recomienda utilizar pautas fijas, evitan-
do a demanda. Las dosis de referencia serian:
Risperidona 0,5 mg/12 h (maximo 1 mg/12 h),
Haloperidol 0,5 mg/8 h (maximo 2 mg/dia); y
Quetiapina 25 mg/12 h.

Las benzodiacepinas solo estarian indi-
cadas en casos de abstinencia alcohdlica,
deprivacion de benzodiacepinas, intolerancia
a neurolépticos (antecedentes de sindrome
Neuroléptico maligno) o en caso de convul-
siones. En el caso de usarlas se prefiere Lo-
racepam (0,5mg-1mg, maximo 2mg/dia) y en
segundo lugar Midazolam.

Otros farmacos como Trazodona (50 mg
por la noche) y Mirtazapina (15 mg por la no-
che) pueden ser titiles en caso de intolerancia
a neurolépticos.

Se propone una pauta teniendo en cuenta
si tenia demencia previa o no.

e Si no tiene Delirium al ingreso o De-

mencia y CAM diagndstico:
— Risperdal 0,5-1 mg si agitaciéon a re-
petir tras 1 h
e Si Delirium o Demencia dejar pautado:
— Risperdal 0,5 mg/12 h. Si persiste 0,5-
1 mg a repetir una hora después.

— Si persiste %2 amp Haloperidol sc.
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Tabla 1. Tratamiento farmacoldgico para el delirium del anciano.?

< DOSIS DIARIA EFECTOS
FARMACO DOSIS INICIO MAXIMA SECUNDARIOS COMENTARIOS
Haloperidol | Oral: 05mg/8h Dela3mg Frecuentes: SEP La potencia parenteral es
SC..¥2amp Graves: Cardiovasculares | eldoble.
(alarga QT*) Evitar viaiv.
Risperidona | 0,25-0,5mg/24-12h 1-3mg Frecuentes:SEP (menos
oral que haloperidol)
Graves: Cardiovasculares
(alarga QT*)
Olanzapina | 25mg/24 horalnoche | 5mg Similar a risperidona.
Mas aumento de pesoy
diabetes.
Quetiapina 25mg/24-12h 50-100 mg Similar a risperidona. Indicado en pacientes
oral Mas somnolencia e con Parkinson.
hipotension.
Loracepam | 0,5-1mgoral, se puede | 1-3mg Reaccioén paraddjica, Segunda eleccion:
repetir alas 4 horas depresion respiratoria, deprivacion sedantesy
sedacion alcohol o intolerancia a
neurolépticos
Trazodona 25-50 mgoral, al 50-100 mg Sedacion
acostar Hipotension
Mirtazapina | 15 mgoral, noche 30mg Sedacion

SEP: Sintomas extrapiramidales (parkinsonismo, discinesias, distonias, acatisia).
*Se recomienda un ECG basal y retirar la medicacion si QTc es >450 m/sec 0 aumenta un 25%.

1. Siddiqi N, House AO, Holmes JD. Occurrence and outcome of delirium in medical in-patients: a systematic
literature review: Age ageing 2006; 35: 350-64.

2. Inouye SK. Delirium in older persons. N Egl J Med 2006; 354: 1157-65.

3. Saez Lopez P, Madruga Galan F, Rubio Caballero JA. Deteccion de problemas en pacientes geriatricos con

fractura de cadera. Importancia de la colaboracion entre traumatélog y geriatra. Rev Ortop Traumatol. 2007;
51: 155-51.

4. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. DSM IV-TR.
Washington DC: American Psychiatric Association, 2000.
5. Inouye SK, Van Dick CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RL. Clarifying confussion: the confussion
assessment method: A new method for detection of delirium. Ann Intern Med 1990; 113: 941-8.
6. Anton-Jiménez M, Giner Santeodoro A, Villalba Lancho E. Delirium o Sindrome Confusional Agudo. Tratado
de Geriatria para residentes. Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2007.
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8. Mercantonio ER, Flacker JM, Wright RJ, Resnick NM 2001. Reducing delirium after hip fracture: a randomised
trial. Jorunal of the American Geriatrics Society 49 (5) 516-522.
9. Bjorkelund KB, Hommel A, Thorngren KG, Gustafson L, Larsson S, Lundberg D Reducing delirium in elderly
patients with hip fracture: a multi-factorial intervention study. Acta Anaesthesiol Scand. 2010 Jul; 54(6): 678-
88.
10. Practice guideline for the treatment of patients with delirium: American Psychiatric Association. Am J
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11. Ozbolt LB, Paniagua MA, Kaiser RM. Atypical antipsychotics for the treatment of delirious elders. J Am Med
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12. Castilla Guerra L, Fernandez Moreno C, Martinez Perez E, Garcia Moreno JM, Lopez Chozas JM. Sindrome
Confusional (Delirium) en el anciano. Manual de Neurogeriatria. Grupo 2 Comunicacién Médica 2008.
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Anemia en pacientes ancianos
con fractura de cadera

M2 Jesus Rodriguez Dominguez, Pilar Saez Lopez,
José Manuel Calvo Villas, Abelardo Barez Garcia.

DESCRIPCION

La finalidad de la transfusion de hematies
es la de aumentar la capacidad de transporte
de oxigeno a los tejidos gracias a la hemoglo-
bina (Hb) que contienen en su interior !

Los concentrados de hematies (CH) pro-
ceden de la donacién de sangre total tras su
separacion por centrifugacion. Se extraen el
plasma y la capa leuco plaquetaria y se anade
una solucién conservante con lo que el hema-
tocrito resultante es de 55-65%, con un con-
tenido de Hb > 40 g. El volumen aproximado
del producto oscila entre 200-300 ml **

Pueden conservarse hasta 42 dias a tem-

peratura entre 1-6°C 2.

INDICACIONES

La transfusion de CH esta indicada en el

tratamiento de las situaciones donde exis-

ta un déficit de oxigenacién tisular debido a
una concentracion de Hb baja, resultante en
un problema de relevancia clinica y siempre
que no haya una alternativa mas inocua y no
se pueda esperar a que esta ultima haga su

efecto'.

ANEMIA EN PACIENTES
ADULTOS

ANEMIA AGUDA

Generalmente producida por hemorragia
aguda tras intervenciones quirurgicas, trau-
matismo, hemorragia digestiva, etc.

En la hemorragia aguda, lo indicado en
primer lugar es la infusién de cristaloides y/o
coloides para mantener la volemia al 100% 134,

Estara indicado transfundir dependiendo
de:
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1. Los valores de Hb!

— Hb < 8 g/dl: mientras persista la hemo-
rragia y el paciente sea previamente sano.

— Hb £ 9 g/dl: En pacientes con hemorra-
giaincontrolada o dificultad de adaptacién a la
anemia (diabetes, > 65 afos, enfermedad vas-
cular o respiratoria), o con antecedentes de in-
suficiencia cardiaca o coronaria y, en pacien-
tes con traumatismo craneoencefalico grave.

— Hb > 10 g/dl: NUNCA.

2. Las pérdidas sanguineas (independiente-
mente de las cifras de Hb) 134

— Hemorragia grado II (perdida del 15-30%
de volemia): solo si existe enfermedad cardio-
vascular asociada, anemia previa o sangrado
activo no controlado.

— Hemorragia grado III (pérdida del 30-
40% de volemia): probablemente necesaria en
casi todos los casos.

— Hemorragia grado IV (perdida de > 40%
de volemia): SIEMPRE.

ANEMIA PRE, PERI Y POSTOPERATORIA

En general se recomienda aplicar los mis-
mos criterios que en la anemia aguda '.

Estara indicado transfundir si:

— Hb < 8 g/dl: en el paciente quirurgico
normovolémico sano.

— Hb < 9g/dl: en pacientes con factores
de riesgo hemorragico (enfermedad vascular,
respiratoria o neuroldgica; cirugia trauma-
tolégica con potencial sangrado: protesis de
cadera y rodilla, fractura de huesos largos:
fémur, tibia y humero; cirugia mayor con po-
tencial sangrado: hepato-pancreatica-esple-

no-renal, recto y ano).

HIERRO PARENTERAL
DESCRIPCION

Las distintas preparaciones de hierro en-

dovenoso tienen en comun el poseer un nu-

cleo central de hierro elemental recubierto por
una capa de carbohidratos. In vivo, el comple-
jo hierro-carbohidrato es metabolizado y el
hierro es liberado uniéndose a la transferrina
del plasma, mientras que los carbohidratos
son aclarados por el higado 1*

Los diferentes tipos de hierro endovenosos
difieren en sus pesos moleculares, 1o que guarda
una relacion inversa con su velocidad de degra-
dacién y condiciona su actividad farmacoldgica

y bioldgica, asi como la dosis a administrar '°.

INDICACIONES

e Anemia ferropenia (Hb < 12 g/dl en mu-
jeres y < 13 g/dl en hombres) o déficit de
hierro demostrado (ferritina < 30 microgr/1
y saturacion de transferrina < 20%), con %
— Intolerancia, mala respuesta o contrain-

dicacion al hierro oral.

Cuando se requiera una rapida recupera-
cién de la anemia (falta de tiempo).
— Mala absorcién intestinal (resecciones

intestinales....)

Sangrado activo (hematuria, metrorra-
gias).

— Pacientes que se niegan a aceptar trans-
fusiones por sus convicciones religiosas

(p. €j. Testigos de Jehova).

Deficit funcional de hierro 3

— Tratamiento con agentes estimulantes de
la eritropoyesis (EPO).

— Anemia de proceso crénico (PCR alta, fe-
rritina < 100 microgr/l y saturacion trans-

ferrina <20%).

CONTRAINDICACIONES

— En pacientes con hipersensibilidad co-
nocida al preparado de hierro parenteral o
algunos de sus excipientes.

— En anemias no atribuidas a un déficit

absoluto o funcional de hierro.



— Si hay indicios de sobrecarga férrica o
problemas en la utilizacién del hierro.

— En el primer trimestre del embarazo.

BENEFICIOS CLINICOS

La administracion intravenosa de hierro
es eficaz en la correccion de la anemia del
preoperatorio y disminuye la tasa de trans-
fusion alogénica y/o el numero de pacientes
transfundidos *°.

La administraciéon peroperatoria de hie-
rro intravenoso reduce la tasa de transfusion
alogénica y/ o el numero de pacientes trans-

fundidos®®.

PRESENTACION, DOSIFICACION
Y ADMINISTRACION

Presentacion

e Venofer®: (20 mg Fe III/ ml). Viales 5 ml
(100 mg Fe).

e Cosmaofer®: (50 mg Fe III/ ml). Viales de
2 ml (100 mg) y de 5 ml (250 mg).

e Ferinject®: (50 mg Fe III/ ml). Viales de
2ml (100 mg Fe) y de 10 ml (500 mg Fe).

Dosificacion y administracion’

Posologia: calculo del déficit total de hie-
rro segun formula:

Déficit Fe (mg) = [peso (Kg) x (Hb objeti-
vo-Hb actual en gr/dl) x 2,4] + 500 mg (dep6-
sito Fe).

e Venofer®:
Dosificacion: La dosis total tnica no
debe superar 200 mg de hierro que se adminis-

traran como maximo tres veces por semana.

Administracion
e Perfusion intravenosa por goteo

Dilucién dnicamente en suero fisioldgico
al 0.9%.

Anemia en pacientes ancianos con fractura de cadera

— 5 ml de Venofer (100 mg Fe) en un
maximo de 100 ml de suero fisiologico al
0.9%.

— 10 ml de Venofer (200 mg Fe) en un
maximo de 200 ml de suero fisiologico al
0.9%.

Duracion
— 100 mg Fe en 15 minutos como minimo.
— 200 mg Fe en 30 minutos como minimo.
Administracion: Diluir 2 ampollas en
200 ml de solucién salina y administrar en
30 minutos. Maximo de 3 veces por semana
(600 mg).

e [nyeccion inlravenosa

Ritmo de 1 ml de solucién no diluida por
minuto (5 minutos por ampolla), sin exce-
der 2 ampollas de Venofer (200 mg Fe) por

inyeccién.
e Ferinject®:

e Inyeccion inlravenosa
Dosis maxima de 4 ml (200 mg Fe)/ dia,

no mas de 3 veces por semana.

e Perfusion intravenosa
Dosis tinica maxima de 15 mg de hierro/
Kg peso corporal sin sobrepasar los 1000 mg
de hierro (20 ml Ferinject) por semana.
Dilucién en suero fisiologico (SF) al 0.9%.
Ferinject®: Hierro Cantidad maxima
de SF al 0.9%

Tiempo administracion minimo

2a4ml100a<200mgb5b0ml-4a 10 ml
200 a < 500 mg 100 ml 6 minutos - 10 a 20 ml
500 a < 1000 mg 250 ml 15 minutos.

COMPLICACIONES

(poco frecuentes)
— Irritacion local, flebitis, sabor metalico.
— Cefalea, dolor articular, vémitos y dia-

rreas.
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— Hipotension, si administracién rapida.

— Reacciones anafilactoides (sobredosi-
ficacién con hierro de bajo Peso molecular).

— Reacciones alérgicas (excepcionales,
mas frecuentes con hierro dextrano).

Es conveniente disponer de un equipo
de reanimacién cardio-pulmonar, de viales
de adrenalina, antihistaminicos y corticoides
en el lugar de administracion de hierro y vi-
gilar al paciente al menos durante 30 minu-
tos después de la administracion, segun las
recomendaciones de la Agencia Espafiola del
Medicamentos y Productos Sanitarios.

Se aconseja suspender la toma de hierro
oral durante dias siguientes al tratamiento in-

travenoso.

PRECAUCIONES

En pacientes con insuficiencia hepatica,
valorar riesgo/ beneficio.

Administrar con cautela en caso de infec-
cion aguda o crénica, asma, eczema o alergias
atopicas. Interrumpir la administracién si bac-
teriemias.

La Hb que tiene el paciente al ingreso es
el principal factor predictor de necesitar tras-

fusion.

MANEJO DE LA ANEMIA
POSTQUIRURGICA EN EL
ANCIANO CON FRACTURA DE
CADERA

La incidencia de anemia en el postopera-
torio de una fractura osteoporotica de cadera
alcanza el 93% de los pacientes y sobre el 84%
en el momento del alta®.

En este tipo de paciente se produce un
SRIS (Sindrome respuesta inflamatoria sisté-
mica) que actia bloqueando la produccién de
EPO, inhibiendo el efecto de EPO en la médula

6sea, por el aumento de Hepcidina se disminu-

ye la absorcion de hierro intestinal y la movili-
zacion del hierro hepatico y ademas se aumenta
la captacion de hierro por los macréfagos. Por
todos estos motivos, la anemia postquirtrgica
de estos pacientes no mejora con hierro oral en
el postoperatorio reciente.

Por ello, si existe anemia previa se debe in-
vestigar la causa y corregirla con hemoderiva-
dos, hematinicos (Fe, B12, Félico...) o EPO, si
precisa. En general no se recomienda la trasfu-
sién prequirirgica, aunque individualizando se-
gun la edad, Hb, clinica, comorbilidad y reserva
funcional. También se debe tener en cuenta la
cuantia y el ritmo de las posibles pérdidas.

La anemia postoperatoria se relaciona con
deterioro de la deambulacién posterior, mayor
estancia hospitalaria y reingresos por insuficien-
cia cardiaca o delirium y aumento de la morta-
lidad.

La Asociacion Estadounidense de Bancos
de Sangre (AABB), tras realizar una revision sis-
tematica, ha elaborado una Guia Clinica que abo-
ga por la transfusion restrictiva postoperatoria
en pacientes estables con Hb>8 y sin sintomas
secundarios a la anemia (dolor toracico proba-
blemente isquémico, hipotension ortostatica,
taquicardia o insuficiencia cardiaca congestiva)’.

Sin embargo, el estudio FOCUS?, en el que
se basala AABB para hacer esta recomendacion,
excluyé a pacientes con Sindrome Coronario
Agudo en el dltimo mes y compara las dos es-
trategias transfusionales (restrictiva y liberal) a
partir del tercer dia del postoperatorio. Es cono-
cido que en las primeras 48h del postoperatorio
hay més riesgo de infarto de miocardio silente
y de ictus, con mayor incidencia entre los mas
anémicos. Alrededor del 50% de pacientes mayo-
res precisan transfusion en el postoperatorio de
la fractura de cadera’, aunque este porcentaje es
variable segin los centros. Se ha relacionado las
transfusiones con mas complicaciones posto-
peratorias, mas infecciones y mayor estancia.

Pero por otro lado, los niveles de hemoglobina
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(Hb) para los que se recomienda transfundir a En el postoperatorio, lo primero es repo-

los ancianos con isquemia cerebral o miocar- ner el volumen y oxigenoterapia. Se puede

dica o enfermedad cardiorespiratoria, son mas plantear la recuperacién de sangre del drenaje,

10-15 ; fam.
laxos (Hb <9)!*! Es indudable que en pacien hemoderivados y hematinicos.

tes con anemia, la transfusiéon le proporciona . . . .
j . Si la anemia no es muy importante (a partir
una mejoria funcional rapida y eficaz.
. de Hb: 9) se puede utilizar Fe intravenoso que
Teniendo en cuenta todos estos datos,

parece razonable individualizar la decision de aumenta la Hb a partir de la semana, aunque en

transfundir especialmente en pacientes con un metaanalisis no encuentran diferencias en

antecedentes de cardiopatia isquémica y ACV cuanto a la estancia media, morbilidad y mor-
y en las primeras 48h tras la cirugia. talidad.'®
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de desnutricidn en el anciano
hospitalizado por fractura

de cadera
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INTRODUCCION

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

Mas del 30% de estos pacientes presentan
desnutricién en el momento del ingreso, lle-
gando a diagnosticarse hasta un 50% en los an-
cianos durante el ingreso en Traumatologia®?.

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

Por ello, la atencion de los ancianos con
fractura de cadera debe ser integral, no solo

incluye el aspecto quirtdrgico. Se debe intentar

disminuir la morbimortalidad, recuperar la si-
tuacion funcional, disminuir el deterioro cogni-
tivo, especialmente el delirium que aparece du-
rante el ingreso y garantizar los cuidados al alta.

Se ha relacionado la desnutricién con
mayor consumo de recursos, pérdida de
masa y fuerza muscular con el consiguiente
deterioro funcional , retraso en la cicatriza-
cién de las heridas y aumento del riesgo de
infecciones y de tlceras por presion.

Aparte de la insuficiente ingesta caldrica
y/o proteica, se pueden ver afectados otros
nutrientes, como el hierro, el calcio y la vita-
mina D, que puede favorecer la osteoporosis
grave. La malnutricion aumenta ademas el
riesgo de fracturas osteoporoticas a través
otros mecanismos: por un lado, una ingesta
proteica por debajo de las necesidades com-
promete no solo al pico de masa 6sea alcan-

zado, sino también a su preservacion a lo lar-
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go de los afios®. Por otro lado, la malnutricién
aumenta la propensién a las caidas debido a
la debilidad muscular y al empeoramiento de
la coordinaciéon motora y por ultimo, se pro-
duce una falta de protecciéon de los tejidos
blandos alrededor de las caderas®.

También hay estudios que constatan que
los pacientes con malnutricién calérico-pro-
teica sometidos a intervenciones quirdrgicas,
presentan una mayor tasa de complicaciones
totales’, tasa que disminuye si los pacientes
reciben suplementos proteicos®’. Ademas el
estado nutricional previo ha demostrado ser
un factor determinante en la aparicion de
complicaciones postquirdrgicas'’. Asimismo,
se ha descrito un aumento de complicaciones
infecciosas en los pacientes malnutridos!’!?
lo cual no es de extrafiar si tenemos en cuen-
ta que la malnutricion tiene un efecto deleté-
reo sobre la funcionalidad de los linfocitos,
ademas de aumentar el porcentaje de células
nulas y disminuir las células T-helper .

Lamalnutricién proteica sobre todo, pero
también la calorica, predisponen al desarro-
llo de las temidas escaras'®, lo que indica
que hay que vigilar estrechamente el estado
nutricional de los pacientes con fractura de
cadera, introduciendo soporte nutricional en
aquellos enfermos con alto riesgo, tanto para
intentar evitar la aparicion de escaras, como
para favorecer su curacion.

En cuanto a la mortalidad, diversos auto-
res constatan que un estado nutricional defi-
citario, sobre todo de predominio proteico®
pero también calérico o mixto aumenta la
mortalidad precoz y tardia de estos pacien-
tes. Apoyando esta hipétesis, varios trabajos
han encontrado una menor mortalidad aguda
en pacientes con fractura de cadera a los que
se administra suplementos nutricionales via
oral'® o via enteral y se ha visto un efecto po-
sitivo de estos suplementos via enteral inclu-

so en la mortalidad a 6 meses'”.

La malnutricién calérico-proteica es cla-
ramente un factor de mal prondstico funcio-
nal™ y conlleva un peor grado de rehabilita-
cién’®, Esto también ocurre en pacientes no
quirurgicos. El bajo peso y la circunferencia
muscular del brazo se asocian a fatiga mus-
cular, asi como la debilidad muscular que
produce la malnutricién calérico-proteica y
favorece las caidas® , interfiriendo también
con la recuperacién. Confirma la importancia
de la malnutricién en el pronéstico funcional
de los pacientes con fractura de cadera el tra-
bajo de Bastow y cols., donde la recuperacion
funcional es mas rapida en el subgrupo de su
serie con mejores valores de peso, pliegue
tricipital y circunferencia del brazo y tam-
bién en el subgrupo con peores valores que
recibieron suplementos nutricionales via en-
teral. En la misma linea, Schurch y cols. des-
criben también una recuperacién funcional
mas rapida y un aumento de la fuerza muscu-
lar del biceps en los pacientes que recibieron
suplementos nutricionales proteicos®. En pa-
cientes geriatricos malnutridos con patologia
médica también se ha descrito una mejoria
funcional cuando reciben suplementos nutri-
cionales?"%,

Todos estos datos nos deben estimular a
incluir siempre el estudio nutricional, usando
todas las variables posibles, en la valoracién
clinica de los ancianos con fractura de cade-
ra, y a tenerlo en cuenta como marcador de
mal prondstico si los datos son anémalos.

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

Se ha detectado una importante deficien-
cia de vitamina D en la poblacién anciana,
especialmente la institucionalizada (entre el
40 y 100%)*. Esto es asi porque esta vitami-
na esta presente en pocos de los alimentos
que toman los ancianos, la absorcién, hidro-

xilacion, sintesis de vitamina D en la piel y
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exposicion solar es inferior en la poblacién
mayor. La consecuencia es un aumento de la
parathormona, disminucién de la masa 6sea
y osteoporosis. También se ha relacionado
con la funciéon neuro muscular y el riesgo de
caidas.

La European Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism (ESPEN) en 2006
recomienda la suplementaciéon con micro
nutrientes para alcanzar los requerimientos
diarios en pacientes con riesgo de desnutri-
cién, pluripatolégicos, y los sometidos a ci-
rugia ortopédica, especialmente la cirugia de
cadera. El metaanalisis de Bischoff-Ferrari*
muestra que la suplementaciéon de 700-800
Ul de vitamina D al dia reduce el riesgo de
fractura de cadera y no vertebrales en ancia-
nos, mientras que dosis mas bajas (400 UI/
dia), no son eficaces. Ademads la vitamina D
aumenta los niveles de fuerza y de rapidez
muscular alcanzando su tope con niveles
superiores a 40 ng/ml y un metaanalisis ha
demostrado disminucion del riesgo de caida
hasta el 22%%.

Segun varios estudios, una ingesta eleva-
da de calcio aumenta le densidad 6sea, retra-
sa la pérdida 6sea y puede disminuir la frac-
turas osteoporoéticas. Aunque otro estudio
reciente relaciona la ingesta de suplementos
de calcio con mayor riesgo cardiovascular® .
Por ello, en la actualidad, puede ser mas pru-
dente recomendar las fuentes lacteas que los
suplementos farmacolégicos.

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

caidas en el anciano.

SCREENING Y VALORACION
NUTRICIONAL

Los programas de cribado nutricional
son métodos efectivos para detectar pacien-
tes con riesgo de desnutricion o desnutricién
establecida.

En las guias ASPEN 2011% se realizan las
siguientes recomendaciones con distintos
grados de evidencia:

e Realizar despistaje de riesgo nutricio-
nal en todos los sujetos hospitalizados
(grado de evidencia E). El riesgo nutri-
cional se relaciona con estancias mas
prolongadas y mayor mortalidad.

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

e Es necesaria una intervencion nutri-
cional en todos los sujetos en riesgo o
desnutridos (grado C). Esta interven-
cién mejora el estado nutricional, la in-
gesta alimentaria, la funcionalidad, la
calidad de vida y reduce los reingresos

hospitalarios.

Antes de realizar cualquier escala, el per-
sonal auxiliar registrara la cantidad de comi-
da que ingiere el paciente en comida y cena
(25, 50, 75 0 100%). De esta forma, el médico
conocera si la ingesta es insuficiente de for-
ma repetida, lo que conlleva alto riesgo de
desnutricion (ANEXO XI).

Posteriormente, existen diferentes mé-
todos validados para deteccién de desnutri-
cion. En pacientes hospitalizados puede rea-
lizarse el NUTRITIONAL RISK SCREENING
2002 (NRS 2002) y teniendo en cuenta que la
gran mayoria son ancianos, el MININUTRI-
TIONAL ASSESMENT (MNA), que permite
hacer una valoracién nutricional.

El NRS 2002 (Anexo XII) ha sido valida-

do mediante el andlisis retrospectivo de 128
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ensayos clinicos sobre prondstico clinico tras
intervencién nutricional. En 2008 se utilizo en
un estudio multicéntrico de mas de 5000 su-
jetos como despistaje de desnutricion y para
confirmar la correlacién entre desnutricion y
variables como complicaciones o instituciona-
lizacion al alta. La ESPEN recomienda su ad-
ministracion en pacientes hospitalizados, espe-
cialmente si no se puede cumplimentar el MNA.

El MNA (Anexo XIII) es un cuestionario
creado para poblacion anciana, con 18 pregun-
tas que abarcan parametros antropométricos,
valoracién global, historia dietética, autoper-
cepcion el estado de salud y situacién nutri-
cional. Existe una forma abreviada (MNA-SF)
diseniada para reducir el tiempo de adminis-
tracion sin perder poder diagnodstico. E1 MNA
se correlaciona de forma negativa con la de-
pendencia y con el nimero de farmacos, ayu-
dando a identificar ancianos fragiles. Ademas
permite realizar el seguimiento del paciente.
La ESPEN la recomienda como herramienta

de despistaje nutricional en ancianos.

BENEFICIOS DE LA
INTERVENCION NUTRICIONAL
EN EL ANCIANO CON
FRACTURA DE CADERA

La hospitalizacion agrava el estado nutri-
cional del anciano, lo que unido a la sarcope-
nia que desarrollan durante el ingreso, dificul-
ta la recuperacion de la fractura y empeora el
mal prondstico. Por otro lado, la respuesta al
estrés y la inflamacion alteran el apetito, el me-
tabolismo y la absorcién de nutrientes, agra-
vando mas la desnutricion. En la fractura de
cadera el gasto energético basal oscila entre
18,5y 20,5 kcal/kg/dia, aumentando hasta 24,7-
26,1 kcal/kg/dia en los ancianos desnutridos.

Hay algunos estudios contradictorios en
cuanto al beneficio de los suplementos orales

sobre la morbimortalidad, pero esto se puede

atribuir a la gran heterogeneidad de los estu-
dios en cuanto a diseno, poblacién, métodos de
valoracion y baja adhesion a los suplementos.

A pesar de eso, las guias actuales reco-
miendan la administracion de suplementos a
este tipo de pacientes.

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

Esta reduccion de complicaciones puede
traducirse en un ahorro de costes en Cirugia
Ortopédica, segun la revision de Rusell®.

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

Ademas, el mismo autor ha demostrado
que el aporte perioperatorio de suplementos
hiperproteicos en ancianos con fractura de
cadera resulta eficaz en la recuperacion nu-
tricional, con mayor concentracion circulan-
te de proteinas y menos complicaciones tras

la cirugia ortopédica’®.

RECOMENDACIONES DE LAS
DIFERENTES GUIAS

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

ortopédica para reducir las complicaciones.
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La BAPEN (British Association of Pa-
renteral and Enteral Nutrition), NICE (Na-
tional Institute for Health and Clinical Exce-
llence), SIGN (Scotish Intercollegiate Guide-
lines Network) y ESPEN se han posicionado
en el uso de SON de manera general, y SIGN
y ESPEN lo han hecho también especifica-
mente en pacientes con fractura de cadera.

e SIGN®*%: Recomienda la suplementacion
con férmulas hiperproteicas (Grado de
recomendacion A) en los pacientes con
fractura de cadera en rehabilitacién. En
los pacientes hospitalizados puede redu-
cir las complicaciones, aunque no lamor-
talidad. Un aporte elevado de proteinas
puede disminuir el nimero de dias de re-
habilitacion (Nivel de evidencia 1++) Los
estudios no aclaran cuanto tiempo debe
mantenerse la suplementacion.

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

Otras guias sobre el manejo integral de an-
cianos con fractura de cadera (NZCG*, BOA-
BGS* y GEIOS*) también recomiendan el uso
de suplementos nutricionales porque es proba-
ble que reduzcan el riesgo de muerte y la apari-
cion de complicaciones (UPP; pérdida de peso

y de masa 6sea) y la estancia hospitalaria.

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

Se ha detectado una prevalencia de des-
nutricién durante el ingreso hospitalario por

fractura de cadera de alrededor del 50%.

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

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

Los pacientes con diagnostico de desnu-
tricion, ulceras por presion, deterioro funcio-
nal importante secundario a la fractura, y los
que han sufrido complicaciones durante el
ingreso, se pueden beneficiar de la continua-
cién de los suplementos nutricionales duran-
te un periodo variable segun los pacientes,
tras el alta hospitalaria

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

El objetivo es alcanzar 1,2-1,5 g/kg de
peso /dia para evitar la pérdida de masa mus-
cular y recuperar la funciéon después de la
fractura de cadera.

Este objetivo se puede conseguir pro-
tocolizando el diagnéstico, cuidado y trata-
miento de la desnutricion hospitalaria, opti-
mizando la dieta del enfermo y empleando
técnicas de suplementacién oral y si es nece-
sario, enteral.

Las férmulas mas indicadas son por tanto
las hiperproteicas, que han demostrado con-
seguir la recuperacion nutricional y disminuir

las complicaciones.
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Por otro lado, también se ha comentado
el importante aumento del gasto energético
basal que sufre el anciano desnutrido que in-
gresa con fractura de cadera (entre 24 y 26
kcsl/kg/dia). Por ello, se puede beneficiar de
una férmula hipercaldrica.

En ancianos ingresados, que con mucha
frecuencia sufren anorexia, tienen dificulta-
des para terminar la dieta oral prescrita, por
ello, las formulas concentradas en un volu-
men reducido pueden mejorar el cumplimien-

to y asegurar el aporte de nutrientes.

Por ultimo, el estrenimiento secundario
al inmovilismo es uno de los problemas ha-
bituales en los ancianos con fractura de ca-
dera. Con frecuencia deteriora la calidad de
vida de estos pacientes y a veces contribuye
a complicaciones serias. Tanto las guias SE-
GG-SECOT?* como SIGN?*, recomiendan su
prevencién mediante movilizacion tempra-
na, hidratacion, 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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Riesgo social en pacientes

traumatoldgicos

M2 Jesus Rincdn Gonzalez, Inmaculada Romero Mayoral,

Juan Ignacio Gutiérrez Alonso

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Valoracion al ingreso de pacientes mayo-
res de 75 afios con riesgo social derivadas al

equipo de valoracion de cuidados geriatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Garantizar la continuidad asistencial.
e Identificar las dificultades que impiden
el regreso a casa o su recuperacion.
e Facilitar la disponibilidad de recursos

extra-hospitalarios.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Edad superior a 75 afos.
e Vivir solo o con familiares de circuns-
tancias similares.

¢ Pluripatologia con tendencia invalidante.

e Haber sufrido politraumatismo, fractu-
ra de cadera.

e Condicionantes sociales anadidos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Cuando cesen las circunstancias que
motivaron su inclusion.
e Rechazo expreso de atencion.
e Inclusién basada en criterios de com-

placencia.

CAPTACION

Pacientes ingresados que cumplan los cri-
terios establecidos en la valoracion para:
e Personal de enfermeria directamente o
a través del programa informatico.
e Personal facultativo.
e Demanda familiar.

e Iniciativa de Trabajadora Social.
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INTERVENCION DEL
TRABAJADOR SOCIAL

VALORACION DE RIESGO
SOCIOFAMILIAR
e Visita de valoracion inicial en un plazo
no superior a 72 horas.
e Pre-diagnoéstico social de riesgo.
¢ Fuentes: Paciente, familia cuidador,
personal sanitario.
e Necesidad de diagnostico médico al in-
greso y pronostico.
e Identificacién de pacientes con situa-

cion social cubierta.

PLANIFICACION DEL ALTA
HOSPITALARIA

Con la planificaciéon al alta hospitala-
ria se pretende controlar los pacientes que
sobrepasen la estancia media hospitalaria
descartando riesgos sociales. Informando
y orientado al paciente y familias de los re-
cursos sociales al alta, asegurando la conti-
nuidad asistencial a través de las siguientes

actividades.

e Atencion durante la hospitalizacion
— Visitas sucesivas y seguimiento.
— Gestion de medios de soporte extra-
hospitaliario.
— Informacién al personal médico y de

enfermeria.

— Elaboracion de Plan Social individuali-
zado: Necesidades Sociales y Sanitarias.

— Derivaciones activas.

e Coordinacion Social extrahospitalaria:
— Servicios Sociales de Corporaciones
Locales.
— Gerencia de Servicios Sociales.
— Asociaciones y Entidades de Bienestar

Social.

¢ Coordinacion con Atencién Primaria
— Trabajadores Sociales de Atencién Pri-
maria.

— Personal Sanitario de Atencion Primaria.

e Gestion de recursos atendiendo a la ti-
pologia de pacientes:

1. Aquellos que no pueden volver a su domi-
cilio de forma definitiva, requiriendo recur-
sos institucionales para su atencién futura.

2. Los que requieren atenciéon temporal
que les impide la vuelta a su domicilio
hasta su recuperacion o requieren apo-
yos institucionales parciales (Centro de
Dia, Estancias temporales, Unidades de
convalecencia, etc.).

3. Los pacientes que pueden volver a su
domicilio con o sin ayuda externa: Pro-
gramas de atenciéon domiciliaria, depen-
dientes de Atencién Primaria, Servicio de

ayuda a domicilio de Servicios Sociales...
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Rehabilitacion

de la fractura de cadera

Begona del Pino Hernandez

Cuando hablamos de rehabilitaciéon de
la fractura de cadera en el paciente anciano
tenemos que hablar de recuperacion funcio-
nal. Se pretende que la pérdida de capacidad
funcional sea lo menor posible. Por eso hay
que valorar la movilidad (marcha y trans-
ferencias), las actividades de la vida diaria
(AVDs) basicas (aseo, comida, vestido, bafio)
y avanzadas (manejo de dinero, teléfono, ta-
reas domésticas, etc).!

Hay distintos programas o tipos de inter-
venciones sin que se haya podido demostrar
que ninguna sea superior a otra.2?

Apreciamos momentos diferentes:

1. Postoperatorio inmediato. Recomen-

daciones sobre la movilidad

2. Programa de Rehabilitacion

3. Tratamiento del dolor

1. POSTOPERATORIO

INMEDIATO

Comienza cuando el paciente sube a la
habitacion después de la intervencién qui-
rurgica. Es llevado a cabo en la planta por
parte del personal de enfermeria y auxiliar.
La colaboracién de la familia es importante.
Son medidas que se deben aplicar a todos
los pacientes con fractura de cadera, sea
cual sea el tipo de intervencion quirturgica
efectuada.

Tratamiento postural*>%7. Mantener el
miembro inferior operado en abduccién, ex-
tension y rotacion neutra. Evitar el prono y
decubito lateral. El cuidado debe ser mayor
en el caso de las proétesis.

Es muy importante el control del dolor'®.
El paciente puede presentar dolor que suele
aumentar con la movilidad y con la carga,

de manera que disminuye la colaboracién.
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Asi se retrasa la movilidad activa y la car-
ga precoz. El servicio de Anestesia indica
tratamiento analgésico durante 48 horas y
posteriormente se deben dejar pautados far-
macos acordes con la situacién y dolor del
paciente.

Sedestacion en 24-48 horas siempre que
no haya contraindicacién traumatolégica.
Previamente se debe realizar y valorar una
Radiografia control. Bipedestacion en 48-72
horas.

Se ensefian ejercicios de flexoextension
de tobillo y rodilla.

Objetivos*®
Evitar una luxacién en el caso de protesis.
Evitar las complicaciones por encama-
miento y hospitalizacién

Acelerar la recuperacion.

Consejos sobre movilidad 4567
Principalmente en las prétesis y durante
unos 3 meses con especial cuidado el 1° mes,
con el objetivo de evitar luxaciones.
No realizar una flexiéon mayor de 90°. No
sentarse en asientos bajos (la cadera siempre

por encima de las rodillas).

Dibujos: Trillium Health Centre. Your Guide to Recover After a Fractured Hip Repair



Prescripcion de ayudas técnicas
Elevador de asiento para inodoros, pin-

zas largas para alcanzar objetos.>®

2. PROGRAMA DE
REHABILITACION
El médico responsable del ingreso (ge-
riatra, traumat6logo) hacen una primera va-
loracién de posibles candidatos. EI médico
rehabilitador determina la posibilidad de un
programa de rehabilitacion dependiendo de

la situacion del paciente.

Indicaciones
e Pacientes que presenten un déficit fun-
cional que les impida recuperarse con
respecto a su situacién basal a pesar
de seguir las indicaciones que se le han
dado en planta. Imprescindible que
tengan una situacion clinica estable y

que colaboren.

Contraindicaciones'¢

e Pacientes con enfermedad fisica que
impida el seguimiento del programa:
Deterioro severo del equilibrio o debi-
lidad muscular extrema. Enfermedad
metabdlica descompensada. Artritis.
Trombosis venosa profunda

e Pacientes con una situacién previa de
vida cama sillon, que ya habian perdido
la capacidad de marcha

e Pacientes con enfermedad psiquiatrica
o demencia que impidan que pueda co-

laborar. Falta de motivacion

Valoracion por parte del médico rehabilitador*®

e Situacion funcional previa: marcha
con/sin ayudas, AVDs.

e Capacidad de colaboracion del paciente.

e Patologias previas que influyan en la

tolerancia al esfuerzo.

Rehabilitacion de la fractura de cadera

e Movilidad activa de la cadera teniendo
en cuenta las limitaciones propias de la
intervencion quirurgica.

e Valorar la integridad del musculo. Ba-
lance muscular de miembros superio-
res y miembro inferior contralateral.

e (Capacidad para la transferencia de se-
destacion a bipedestacion

e Marcha con andador/ bastones.

Si estd indicado se prescribira un progra-
ma individualizado de Fisioterapia. Mientras
el paciente esté ingresado se realizara en el
gimnasio del Hospital. Una vez que el paciente
tiene el alta hospitalaria el tratamiento se po-
dra realizar en el Hospital o en los gimnasios
periféricos, siempre buscando el mas cercano
a su domicilio.

Para la prescripcion de un programa ade-
cuado habra que tener en cuenta®®:

e Anilisis de las limitaciones funciona-

les del paciente.

e Fijar un objetivo adecuado y acorde
con la situacion basal del paciente.

e Valorar la situacion neurolégica, mus-
culoesquelética, cardiovascular y res-
piratoria previa del paciente.

e Barreras sociales y culturales

¢ El paciente debe entender su situacion
y los objetivos marcados en el progra-
ma rehabilitador.

¢ Es muy importante la colaboracion fa-

miliar y/o del cuidador.

Programa de fisioterapia sera adaptado al
paciente y suele incluir*®

e Ejercicios para ganar rango articular
teniendo cuidado con los limites co-
mentados anteriormente.

e Potenciar musculatura sobretodo exten-
sora de cadera. También del resto del MI.

¢ Potenciar musculatura de miembros su-

periores y miembro inferior contralateral.
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e Reeducacién de la marcha con la ayu-
da técnica adecuada a cada caso y en
cada momento (andador, 2 muletas, 1
muleta, baston).

e Escaleras, terrenos irregulares.

Cuando se ha cerrado la herida quirtrgicay
no presenta contraindicaciones se puede consi-
derar la Hidroterapia o tratamiento en piscina?.

Si el paciente tiene dificultades para las
AVDs se prescribirdn sesiones de Terapia

Ocupacional®®.

3. CONTROL DEL DOLOR?*
Habitualmente después de la interven-
cién quirdrgica los pacientes mejoran del

dolor una vez superado el periodo postope-

ratorio inmediato. Pero en ocasiones no. El
dolor es mas frecuente en fracturas que no
han requerido proétesis.

Es importante evaluar y prescribir un
tratamiento analgésico adecuado que permi-
tan la carga precoz sobre el miembro afecto.
Hay que ser muy cuidadosos en su evaluacion
pues en reposo el dolor cede pero aumenta
cuando se produce la carga sobre la cadera
que ha sufrido la fractura. Asi puede haber
pacientes que no caminen por que no apoyan
la cadera fracturada, a pesar de no expresarlo
verbalmente y mejoran cuando se prescribe
tratamiento analgésico.

Dependiendo de la intensidad del dolor
se puede utilizar Paracetamol, Dexketopro-
feno, Metamizol, Tramadol e incluso opiodes

mayores.
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La osteoporosis se define como la enfer-
medad caracterizada por la pérdida de masa
Osea junto con un deterioro arquitectural que
incrementa la fragilidad del hueso y le pre-
dispone a sufrir fracturas'.Es un importante
problema de salud publica que afecta funda-
mentalmente a los ancianos y que provoca
aumento de discapacidad y mortalidad.?

El diagnéstico de osteoporosis se basa
en los criterios densitométricos establecidos
por la OMS para mujeres posmenopausicas
de raza blanca (T-score inferior a -2,5) y/o
presencia de fracturas por fragilidad. Aun-
que el diagndstico de osteoporosis se basa
en la evaluacion de la densidad mineral 6sea
(DMO), que determina la fuerza 6sea, la tra-
duccion clinica es el riesgo aumentado de pa-
decer fracturas.

La densidad mineral 6sea se ha inter-

pretado como determinante del riesgo de

fractura y muchas guias lo han usado para
decidir el umbral de tratamiento. Se reco-
mendaba la intervencién para T scores en-
tre -3 SD y -1,5 SD, dependiendo del con-
texto clinico, pais o factores econdémicos.
Pero en general, todas las técnicas densito-
métricas tienen alta especificidad pero baja
sensibilidad por eso no se ha recomendado
como screening para la poblacién de muje-
res postmenopausicas®.

Se han identificado numerosos factores,
que mejoran la evaluacion del riesgo de frac-
tura, ademas de la DMO. Un ejemplo de ello
es la edad, que para una misma DMO, el ries-
go de fractura es mucho mayor para un an-
ciano que para un joven*. Esto es asi porque
la edad es un factor de riesgo independiente
de la DMO. Otros factores que también son
independientes de la DMO son la exposicién

a corticoides, artritis reumatoide y diabetes.
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Tabla 1. Factores de riesgo utilizados para evaluacion

de probabilidad de fractura, segin WHO Col-
laborating Centre, University of Sheffield, UK®.

Edad.

Sexo.

Indice masa corporal.

Fractura por fragilidad previa.

Historia parenteral de fractura de cadera.
Tratamiento corticoideo (> 5mg prednisolo-
na diaria o equivalente 3 0 mas meses).
Fumador activo.

Ingesta de 3 0 mas unidades de alcohol dia-

Mientras que la DMO se ha utilizado
como método diagnéstico, no ha resultado
tan util para decidir el umbral del tratamiento
por varias razones. El riesgo de fractura va-
ria en gran medida en los distintos paises y el
significado de cualquier T store como factor
de riesgo va a depender de la edad. Ademas la
decision de tratar también esta influida por el

coste beneficio.

rias.

Causas de Osteoporosis secundaria:
- Artritis reumatoide.

Para mejorar la prediccion de fractura
se ha desarrollado una herramienta llamada
FRAX que calcula la probabilidad de sufrir

- Hipogonadismo no tratado en mujer y

hombre.

- Enfermedad inflamatoria intestinal.

una fractura mayor en 10 afos ( vertebral,

himero, mufieca) y la probabilidad de sufrir

- Inmovilidad prolongada.

- Transplante de érgano.
- Diabetestipo1y2.

fractura de cadera en 10 anos®. El uso de fac-

tores clinicos, junto con la DMO y edad mejo-

- Enfermedadtiroidea.

- EPOC.

ra la sensibilidad de la prediccion de fractura,

sin afectar a la especificidad®.

Tabla 2. Variables incluidas en la escala FRAX™ para el célculo del riesgo absoluto de fractura osteopordtica en los
siguientes 10 afos (Modificado de referencia 9) (Disponible en httpp//www.shet.ac.uk/FRAX/tool_SPjsp?locationValue=4)

Edad

Sexo
Peso
Estatura

Fractura previa

Padres con fractura
de cadera

Fumador activo
Glucocoarticoides

Artritis reumatoide

Osteoporosis
secundaria

Alcohol,3omas
dosis por dia

Densidad Mineral
Osea (DMO)

Elmodelo acepta edades entre 40 y 90 afios. Si se introducen edades inferiores o superiores, el
programa calculara probabilidades a 40 y 90 afos, respectivamente.

Hombre o mujer. Introduzca lo que corresponda.
Debera introducirse en kg.
Debera introducirse encm.

Una fractura previa hace referencia a una fractura ocurrida en la vida adulta de manera espontéane
0 a una fractura causada por un trauma gue, en un individuo sano, no se hubiese producido. Tanto
clinicamente como morfométricas. Introduzca sio no.

Preguntas sobre la historia de fractura de cadera en la madre padre del paciente. Introduzca sf
ono.

Introduzca s o no, dependiendo de si el paciente fuma tabaco en la actualidad.

Introduzca si 0 no si el paciente esta actualmente expuesto a glucocorticoides orales o ha
estado expuesto a glucocorticoides orales durante mas de 3 meses, con una dosis diaria de 5
mg o mas de prednisolona (o dosis equivalentes de otros glucocorticoides) (ver también notas
sobre factores de riesgo)

Introduzca si, en caso de que el paciente tenga diagndstico confirmado de artritis reumatoide.
De lo contrario, introduzca no.

Introduzcasi,en caso de que el paciente tenga un trastorno asociado estrechamente con osteoporosis.
Estoincluye diabetestipo(insulinodependiente), osteogénesis imperfecta en adultos, hipertiroidismo
crénico no tratado, hipogonadismo o menopausia prematura (<45 afos), malnutricion crénica o
malabsorciény enfermedad crénica del higado.

Introduzca si, en caso de que el paciente beba 3 0 mas dosis de alcohol por dia. Una dosis de
alcohol varia ligeramente entre paises de 8-10 g de alcohol. Esto equivale a una cafia de cerveza
(285 ml), una copa de licor (30 ml), una copa de vino de tamafio mediano (120 ml), o 1 copa de
aperitivo (60 ml).

La DMO del cuello femoral se introduce como Tscore o Z-score. Se debera dejar el camop en
blanco para pacientes sin determinacion de DMO. (La técnica y lugar de exploracion se refiere ala
absorciometria derayos X de doble energi (DXA) en el cuello femoral. Las escalas T-score se basan
en valores de referencia establecidos por la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
(NHANES por sus siglas en inglés) para mujeres de 20 a 29 afos. Estos mismos valores absolutos
se utilizan para los hombres. A pesar de que el modelo esta basado en la DMO de cuello femoral,
se considera que en mujeres la cadera total también predice de forma similar el riesgo de fractura)
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Se sabe que la incidencia de fracturas
y de mortalidad varia mucho entre los pai-
ses, por ello, hay modelos disponibles don-
de tienen en cuenta estos datos epidemio-
logicos.

La Nacional Osteoporosis Foundation
(NOF), basado en analisis de coste efecti-
vidad en EEUU, propone unas recomenda-
ciones basadas en datos de DMO y FRAX.
La NOF recomienda iniciar tratamiento en
pacientes con T —score entre -1 y -2,5 en ver-
tebras y cadera, si la probabilidad de fractu-
ra de cadera a 10 aios es superior al 3%, o
fractura osteoporotica mayor del 20%. Re-
comienda tratar a todos los individuos con
fracturas previas por fragilidad de cadera o
vertebrales, independientemente de su DMO.
También recomienda tratamiento a todos los
individuos mayores de 50 afios con datos de
DMO con T store menor o igual a -2,5 verte-
bral o en cadera, independientemente de sus

antecedentes de fracturas™?

Muchas guias recomiendan que en muje-
res con una fractura previa por fragilidad se
debe iniciar el tratamiento sin necesidad de
medir la DMO.

En mujeres sin fractura previa, la proba-
bilidad de fractura va a estar muy relacionada
con la edad (ascendiendo la probabilidad de
fractura a 10 anos desde el 8 al 33% en UK)™¥.
Asi mismo, la probabilidad también va a de-
pender del pais (mayor probabilidad en UK y
menor en Espana) °.

En hombres y mujeres sin fractura previa
la herramienta FRAX sin DMO puede deter-
minar el riesgo de fractura a 10 afios y ayudar
en la decision del tratamiento.

La morbimortalidad de las fracturas y el
coste derivado de las mismas se asocia de
forma creciente con la edad y acontece pre-
dominantemente en el grupo de edad entre
60 y 90 anos. Ademas el efecto de los far-
macos se manifiesta pronto, en los primeros

12-18 meses de tratamiento, aumentando la

Probability (%)
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m
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Fig. 1. Probabilidad de fractura osteopordtica mayor por edad en mujeres con fractura previa, sin otro

factor de riesgo en 5 paises de la Unién Europea®
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DMO, disminuyendo el remodelado 6seo y
reduciendo el riesgo de fractura. Esto hace
que sea mas adecuada su utilizacién en la
edad en la que el riesgo absoluto basal es
mayor . Un estudio'® sobre coste-efectivi-
dad de realizar densitometria y tratamiento
con bifosfonatos durante 5 afios, demuestra
que resulta coste-efectivo detectar y tratar
a varones mayores de 65 aiios con fractura
previa y a varones mayores de 80 afios sin
fractura previa y también a mayores de 70
anos si el coste anual del bifosfonato es me-
nor de 500 dolares/ano. El coste —efectividad
del screening y tratamiento mejoraba con la
edad, incluso hasta los 85 afios, porque el
riesgo de fracturas y el de osteoporosis au-
mentaba mucho mas rapido que el riesgo de
morirse.

Por otro lado, el efecto de disminucion
de mortalidad que han demostrado algin es-
tudio con bifosfonatos'®* | apoya la decision
del tratamiento. Teniendo en cuenta esto, se
deberia tratar a todos los ancianos con frac-
tura osteopordtica previa.

Sin embargo, el 50% de los ancianos que
han sufrido una fractura de cadera, no recu-
peran la marcha previa y entre el 15 y 30% de
los mismos fallecen al afio. Si se puede prede-
cir qué pacientes tienen mas probabilidad de
morir o de no volver a caminar, conoceremos
el riesgo-beneficio y la eficiencia del trata-
miento en cada paciente.

Algunos factores que predicen mejor re-
cuperacion funcional son: edad menor de 80
anos, riesgo anestésico segin ASA I-II (Ane-
xo IIT), fractura intertrocantérea, mayor inde-
pendencia previa para la marcha'®

También se han descrito factores predic-
tores de mortalidad como edad, sexo mascu-
lino, n° de enfermedades concomitantes (I
Cardiaca, EPOC, HTA, diabetes), ubicacién y
grado de funcionalidad, asi como complica-

ciones médicas (delirium) y quirirgicas en

el periodo perioperatorio’>.Algunas de estas
variables se recogen en escalas que facilitan
la prediccion de mortalidad a 30 dias (Not-
tingham Hip Fracture Score'®) y al afio (Escala
de movilidad de Parker'”) y que se utilizan en
algunos hospitales europeos (paginas 87 y 88).

Teniendo en cuenta estos factores, se
propone racionalizar el tratamiento con far-
macos en los pacientes que tengan mal pro-
nostico funcional (los que no vuelvan a cami-
nar) o los pacientes con varios factores pre-
dictivos de mortalidad al afio. En estos casos
el tratamiento de la osteoporosis puede no
ser costo-efectivo, ya que con una esperanza
de vida corta, no daria tiempo a prevenir nue-
vas fracturas y si no caminan, el riesgo de cai-
das y fracturas seria muy bajo. El especialista
en Geriatria utiliza la Valoracién Geriatrica
como herramienta para diagnosticar los pro-
blemas del anciano, pero también para prede-
cir la evoluciéon del paciente, aportando una
informacién importante a la hora de decidir
los tratamientos mas oportunos.

En la practica, pacientes muy mayores,
con pluripatologia importante (cardiopatia,
EPOC), con complicaciones importantes
en el periodo perioperatorio y con mala si-
tuacién funcional previa (dependiente para
actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
y dificultad importante para la deambula-
cion), es previsible que tengan mal pronés-
tico, pero estos factores no predicen con
exactitud. Por ello, se propone que en los
casos dudosos se evalte la situacion clinica
y funcional uno o dos meses después de la
fractura, ya sea por Traumatologia, Geriatria
o Atencién Primaria. Si el paciente camina y
ha recuperado cierta autonomia se pautaria
tratamiento para osteoporosis. Si el paciente
es incapaz de caminar y persiste la pluripa-
tologia incapacitante, con mal prondéstico
clinico y rehabilitador, se debe individuali-

zar la decisién de tratar.
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MEDIDAS NO

FARMACOLOGICAS:

1. Ejercicio fisico: produce una mayor den-
sidad de hueso, reduce la tasa de pérdida
de masa ésea relacionada con la edad!®.
Ademas, los cambios que produce en el
musculo, aumentando la fuerza y mejoran-
do el equilibrio, contribuye a disminuir las
caidas, que es el principal factor de riesgo
para las fracturas."

El ejercicio fisico aerébico (caminar, co-
rrer, montar en bicicleta..) y los programas
de entrenamiento fisico de resistencia son
recomendables para la prevencion de la
osteoporosis y para promover la salud en

general de las mujeres.

2. Eliminacién de habitos toxicos (tabaco,
alcohol), dieta equilibrada con una inges-
ta adecuada de proteinas, evitar el exceso

de sal.

3. Se recomienda una ingesta diaria de calcio
de 1000-1500 mg/dia y 800- 1000 UT al dia
de vitamina D para conseguir como mini-
mo unos niveles superiores a 30-40 ng/ml,
aunque el beneficio en cuanto a preven-
cion de caidas y fracturas se consigue has-
ta con unos niveles de 44 ng/ml.2% 2!

Las principales fuentes de calcio son los
lacteos, verdura de hoja verde, huesos
blandos de pescado (sardinas en aceite..)
y las fuentes de vitamina D son la verdura
de hoja verde, yema de huevo y alimentos
ricos en aceite de pescado. Se recomienda

una exposiciéon moderada al sol.

4. Medidas para la prevencion de caidas,
para lo que se recomiendan diferentes ac-
tuaciones:

a. Reducir el nimero y o dosis de medica-
mentos tales como hipotensores, beta-

bloqueantes, diuréticos, hipoglucemian-

tes, hipnéticos, antidepresivos, neuro-
lépticos...

b. Los programas de ejercicios se han
mostrado eficaces en la reducciéon de
las caidas pero no se tiene claro el tipo,
duracion ni intensidad de los ejercicios.

c. Evaluar y corregir los déficit sensoria-
les por la relacién que tienen las altera-
ciones visuales en la aparicién de frac-
turas.

d. Intervenir en factores ambientales
como suelos resbaladizos, escaleras
sin barandillas, escalones altos y estre-
chos, iluminacion deficiente, ropay cal-
zado inadecuado, animales domésticos
sueltos, alfombras...

e. Protectores de cadera, especialmente
en el medio residencial en pacientes
con alto riesgo de caidas pueden preve-
nir fracturas si se consigue un adecua-

do cumplimiento.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Los farmacos utilizados para la osteopo-
rosis han probado en varios estudios un be-
neficio en cuanto a prevencion de fracturas.
Ademas tienen bajo riesgo de interacciones
con otros farmacos y baja incidencia de efec-
tos secundarios. Por ello, no son considera-
dos como prescripcién inadecuada en los an-
cianos®, resultando coste-efectivos.

La reciente Guia publicada en 2013 por la
NOF establece unas pautas de manejo de la

Osteoporosis ?

1. En ancianos la disminucién de la absorciéon
de calcio y los niveles bajos de vitamina D
hace aumentar la PTH y mantener la con-
centracion plasmatica de calcio a expen-
sas del hueso, por lo que la prescripciéon
de calcio y vitamina D constituia el primer

tratamiento de la osteoporosis. Pero en un
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Tabla 3. Pautas clinicas para manejo de la Osteoporosis en mujeres postmenopausicas y hombres
mayores de 50 afos®.

Obtener historia clinica con factores de riesgo de osteoporosis y caidas.

Exploracion fisica y pruebas diagndsticas para evaluar signos de osteoporosis y causas secundarias.

Modificar la dieta y otros factores de riesgo de fracturas.

Estimar la probabilidad de fractura de caderay fractura osteopordtica mayor a 10 afios mediante FRAX.

Las decisiones sobre a quién y como tratar debe basarse en el juicio clinico, usando las guias y la informacion clinica
disponible.

Fracturas vertebrales (clinicas o asintomaticas) o fractura de cadera.

DXA en cadera o lumbar con T-score < o igual -2,5.

Osteopeniay probabilidad de fractura de cadera > 3% o de fractura osteoporética mayor >20%, a 10 afios.

Preferencias de pacientes pueden indicar tratamiento para probabilidades de fractura a 10 afios, distintas de las
sefialadas.

Modificar factores de riesgo de caidas.

Considerar derivacion a fisioterapeuta o terapeuta ocupacional

Entrenamiento de fuerza muscular y equilibrio.

Pacientes que no precisan tratamiento farmacoldgico en la evaluacion inicial se les revisard cuando la medicacion
esté indicada.

Pacientes que toman farmacos se revisara la densidad mineral 6sea y analitica después de 2 af\os o méas
frecuentemente si precisa.

Se repetird radiografia vertebral si hay pérdida de altura, dolor lumbar, cambio postural o hallazgo sospechoso de
fractura, comparandola con la Ultima radiografia.

Evaluar el cumplimiento del régimen terapéutico de forma regular y al menos una vez al afio.

metaanalisis reciente, los suplementos de 2. Se recomienda en pacientes con sospecha

calcio aislados (sin vitamina D) se han rela-
cionado con mayor riesgo cardiovascular®
y litiasis renal, por ello en la actualidad no
se recomienda este tratamiento aislado. Se
debe recomendar una dieta equilibrada baja
en grasas, con frutas y verduras ricas en cal-
cio, pero si con la dieta no se llega a la in-
gesta recomendada de calcio (1000 mg/dia
paramujeres de 51 y mayores y 1200 mg/dia
para hombres de 71 y mayores) se deben
prescribir suplementos orales. Ingestas su-
periores a 1200-1500 mg/diario no tienen un
beneficio superior y si puede aumentar el
riesgo de nefrolitiasis y enfermedad cardio

y cerebro vascular®.

de déficit de vitamina D (especialmente
institucionalizados y personas que salen
poco de casa y no les da el sol), determi-
nar los niveles de vitamina D y pautarlo
hasta conseguir unos niveles de 40 ng/ml*.
El protocolo que se propone es el que se
utiliza en la unidad de Ortogeriatria del
Servicio de Geriatria del Hospital La Paz.
a. Niveles menor de 22: choque con
180000 de Hidroferol ampolla, méas (cal-
cio 1000mg y vitamina D 800 u/dia), mas
hidroferol 16000/15 dias durante 6 me-
ses y después una al mes.
b. Niveles entre 22-32: No choque: (Calcio
1000mg y vitamina D 800 u/dia) méas Hi-
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droferol 16000/15 dias durante 6 meses
y después una al mes.

c. Mayor de 30: se anade Vit D segtn niveles.

. En general, se recomienda un aporte de
1000 mg de calcio y de 800-1000 u de vita-
mina D a todos los pacientes con osteopo-
rosis. Si no es posible con la dieta, se debe

suplementar.

. Los bifosfonatos se recomiendan como
tratamiento de primera eleccion para la
osteoporosis senil donde también hay va-
rios estudios que demuestran su eficacia.
Ademas, al menos hay dos trabajos donde
encuentran disminucién de la mortalidad
con acido zoledroénico intravenoso anual'?
y con alendronato.

a. Alendronato reduce de forma significati-
va el riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales, incluidas las de cadera. Se
aconseja como duracion 6ptima del trata-
miento unos 5 anos, a partir de la cual se
debe evaluar la continuacion (dado que
si se suspende, disminuye la DMO de la
zona lumbar y cadera), suspension tem-
poral (por el efecto residual del farmaco
en el riesgo de fractura) o sustitucion por
otro farmaco®. La dosis mas habitual es
la de 70 mg semanal y también hay una
presentacion que contiene alendronato y
vitamina D. Es aprobado por la FDA (U.S
Food and Drug Administration) para pre-
vencion y tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica, como tratamiento para
aumentar la DMO en hombres con osteo-
porosis y para tratamiento de osteoporo-
sis en hombres y mujeres que toman cor-
ticoides. Alendronato reduce la inciden-
cia de fracturas vertebrales y de cadera
el 50% a 3 anos en pacientes con fractura
vertebral previa y el 48% en pacientes sin

fractura previa.

b. Risedronato es eficaz en la reduccién

del riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales, incluidas las de cadera, en
mujeres posmenopausicas y osteoporo-
sis con o sin fracturas previas. La poso-
logia mas utilizada es de 35 mg/semanal
via oral, aunque existe la posibilidad de
su administracién mensual en dosis de
75 mg durante 2 dias consecutivos.
Es aprobado por la FDA para prevencion
y tratamiento de la osteoporosis postme-
nopausica, como tratamiento para au-
mentar la DMO en hombres con osteopo-
rosis y para tratamiento de osteoporosis
en hombres y mujeres que toman corti-
coides. Risedronato reduce la incidencia
de fracturas vertebrales cerca del 41-49%
y no vertebrales el 36% en los siguientes
tres anos, con reduccion significativa del
riesgo en el primer aio de tratamiento
en pacientes con fractura vertebral pre-
via. En un estudio con mujeres mayores,
disminuy6 significativamente el riesgo
de fractura de cadera (30%) con mayor
efecto en las edades comprendidas entre
70 y 79 anos (40%)%.

c. Zoledronato es un bifosfonato comercia-
lizado Unicamente por via intravenosa,
con una pauta anual de 5mg en hospital
de dia. Es aprobado por la FDA para pre-
vencion y tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica, como tratamiento para
aumentar la DMO en hombres con osteo-
porosis y para tratamiento de osteoporo-
sis en hombres y mujeres que toman cor-
ticoides. Es eficaz en reducir la incidencia
de fracturas vertebrales, no vertebrales y
de cadera durante 3 afios”, sin olvidar la
reduccion de la mortalidad global en pa-
cientes con fractura de cadera.

Reduce laincidencia de fracturas vertebra-
les cerca del 70% (con reduccion significa-

tiva en el primer ano), reduccion de frac-
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turas de cadera del 41% y fracturas no ver-
tebrales del 25% en los siguientes 3 anos.
Constituye una buena alternativa para
pacientes con osteoporosis y alto riesgo
de fracturas, en aquellos que no toleren o
estén contraindicados los bifosfonatos via

oral o para asegurar el cumplimiento.

5. Ranelato de estroncio, molécula dual

que inhibe la resorcion y estimula la for-
macion 6sea. Un analisis realizado a partir
de los dos trabajos principales con este
farmaco en ancianos de 80 afios, encuen-
tra una reduccion significativa del riesgo
de fractura vertebral, no vertebral y clini-
ca al afio y a los 3 anos de tratamiento?,
incluyendo pacientes osteoporéticas con
y sin fractura previa. Por ello, se puede
recomendar como tratamiento de primera
eleccién en la osteoporosis posmenopau-
sica. No estd demostrado si aumenta la
tendencia a trombosis venosa profunda y
embolismo pulmonar, por lo que se debe
evitar en pacientes con riesgo de enferme-
dad tromboembdélica y antecedentes de
tromboembolismo venoso. Recientemen-
te se ha observado un aumento significa-
tivo de IAM en mujeres postmenopausicas
tratadas con Ranelato de Estroncio, por
lo que han limitado su indicacion a osteo-
porosis severa con alto riesgo de fractura,
tanto en mujeres postmenopausicas como
varones. Se contraindica en caso de car-
diopatia isquémica, enfermedad arterial
periférica y/o cerebrovascular y HTA no
controlada. Recomiendan su uso con pre-
caucion si hay factores de riesgo cardio-
vasculares. (Agencia Europea de Medica-
mentos EMA y Agencia Espaiiola de Medi-
camentos y Productos Sanitarios AEMPS)
Como se han descrito casos de sindrome
de DRESS, se recomienda abandonar el

tratamiento si aparece algin exantema.
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6. Denosumab, anticuerpo monoclonal que

inhibe el desarrollo y actividad de los os-
teoclastos, disminuyendo la resorcién 6sea
y aumentando la densidad ésea. Con una
dosis subcutanea de 60 mg cada 6 meses,
induce una rapida (12h) y prolongada in-
hibicion de la resorcién 6sea en mujeres
posmenopausicas. El estudio FREEDOM
demuestra disminucion de fracturas verte-
brales (68%), no vertebrales (20%) y de ca-
dera (40%) en mujeres posmenopausicas.?
Denosumab es aprobado por la FDA como
tratamiento de la osteoporosis en mujeres
postmenopausicas con riesgo de fractura,
para aumentar la DMO en hombres con
riesgo de fractura, tratar la pérdida 6sea en
mujeres con cancer de mamay en hombres
con pérdida ésea por supresion hormonal
como tratamiento del cancer de préstata y
riesgo aumentado de fracturas. Estd con-
traindicado si existe alergia, hipocalcemia,
embarazo o lactancia. La incidencia global
de eventos adversos es igual a la de placebo
en cuanto a infecciones en general, cancer,
hipocalcemia y eventos cardiovasculares,
aunque se ha descrito un leve aumento de
infecciones urinarias y cutaneas. Es eficaz
en pacientes tratados previamente con

alendronato, ain sin intervalo de descanso.

. Analogos de la parathormona. Se pue-

den recomendar como farmacos de pri-
mera linea para el tratamiento de la osteo-
porosis con elevado riesgo de fractura, si
otros farmacos han fallado (fractura bajo
tratamiento antiresortivo), o intolerancia
a otros farmacos. Teriparatida (Trp) a do-
sis de 20 ug/dia® via subcutanea es apro-
bada para el tratamiento de osteoporosis
postmenopausica en mujeres y hombres
con alto riesgo de fractura, también en
mujeres y hombres con alto riesgo de frac-

tura asociado a tratamiento con corticoi-
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des y para aumentar la DMO en hombres
con osteoporosis primaria o hipogonadal
que tienen alto riesgo de fractura. Redu-
cen la incidencia de fracturas vertebrales
(65%) y no vertebrales (53%) después de
una media de 18 meses de tratamiento,
aunque no las fracturas de cadera. Ambas
son superiores al alendronato en el incre-
mento de la DMO. La seguridad y eficacia
de teriparatida no se ha demostrado para
una duraciéon superior a dos afnos, por
lo que se recomienda mantenerlo como
maximo dos anos. Se recomienda el uso
de otro farmaco antiresortivo tras el ciclo
de teriparatida, para aumentar la DMO y/o
mantener el efecto antifractura. Como re-
acciones adversas destacan la hipercalce-
mia e hipercalciuria, que suelen ser eleva-
ciones séricas transitorias que no precisan
de monitorizaciéon. Estd contraindicado
en pacientes con hipercalcemia previa,
enfermedades metabdlicas dseas como
hiperparatiroidismo, Enfermedad de Pa-
get, elevacion inexplicada de la fosfatasa
alcalina, metastasis 6seas o antecedentes
de radioterapia, asi como insuficiencia re-
nal severa. Aunque su precio es elevado, la
administracion limitada a 18-24 meses una
sola vez y su potencia puede justificar su

uso bajo las indicaciones descritas®!.

En la actualidad se considera que en un
paciente con osteoporosis estaran indicados
tratamientos diferentes a lo largo de su vida,
por lo que se ha acufiado el concepto de
"tratamiento secuencial". Por ejemplo, una
mujer de menos de 65 afios, con osteoporo-
sis pero poco riesgo de fractura de cadera
(caso de una mujer con DMO baja en colum-
na pero normal en cadera, y ausencia de an-
tecedentes de fractura), puede empezar con
un Modulador Selectivo de los Receptores

Estrogénicos (SERM), para mas adelante,

cuando se aproxime a los 70 afios, cambiar a
un bifosfonato o a denosumab. Otro tanto se
hara si sufre una fractura. La secuencialidad
estd también bien establecida cuando se co-
mienza un tratamiento con PTH, ya que a los
dos anos debe cambiarse a un antirresortivo.
Un tercer ejemplo de aproximacién terapéu-
tica secuencial es el comentado previamen-
te a propodsito de una paciente que lleva 5-6
anos con un bifosfonato: pueden plantearse
unas vacaciones terapéuticas, si el riesgo de
fractura osteoporética ha disminuido lo sufi-
ciente, ya que el riesgo de fracturas atipicas
parece aumentar con el tiempo de exposi-
cion a bifosfonatos. Las tultimas revisiones
sugieren un aumento de riesgo en incidencia
de estas fracturas en tratamientos mayores
de 5 afios, por lo que se recomienda revalo-
rar la continuidad del tratamiento a partir de
ese plazo.

En caso de dolor en muslos o engrosa-
miento cortical en la radiografia, se debe sus-
tituir por otro tipo de farmacos, evitando los
antiresortivos®.

Si persiste elevado el riesgo de fractura
osteopordtica puede optarse por continuar
con el bifosfonato, porque la probabilidad de
fractura atipica asociada sera inferior a la de
fractura osteoporética sin tratamiento.

Por otro lado, si el médico no se siente
cémodo con esta postura, cambiar a PTH o
incluso a un SERM si aquella es rechazada®
(Tabla 4).

Recientemente se han publicado algunos
criterios para detectar fallo de tratamiento an-

tiosteoporatico, como son*:

— Segundas fracturas en pacientes trata-
dos.

— Baja la DMO mas del minimo cambio
significativo (6-7%).

— Suben los marcadores mas del minimo

cambio significativo.
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Tabla 4. (Vacaciones terapéuticas o interrupcion del tratamiento?

Tipo de fx

tratamiento

evolucion

Tscore <2.5 cuello femoral

Fx vertebral

Fx cadera

Tto con corticoide

T mayor-2,5

NO FX Vertebral

NO FX Cadera

Fuente: Mc Lung M, 2013126:13-20.

También en estos pacientes debemos
plantearnos un tratamiento secuencial. Para
ellos debemos utilizar los siguientes crite-
rios™:

a) cambiar a un farmaco mas potente
(por ejemplo de alendronato/risedro-
nato a denosumab/zoledronico);

b) cambiar a un farmaco que se adminis-
tra parenteralmente;

¢) cambiar a un farmaco que actia por
otro mecanismo (un antirresortivo por

un osteoformador.

La introduccién del zoledronato y el
denosumab han planteado un problema de
eleccion de farmaco para el comienzo del
tratamiento de un paciente con osteoporosis,
dado que el alendronato y el risedronato son
mas baratos, pero mas incébmodos de tomar y
de eficacia algo menor. La idea es considerar
los primeros para los enfermos mas ancianos
y fragiles, polimedicados, con problemas de
tolerancia gastrica, y con mayor tendencia a
la fractura de cadera; en cambio, los bifosfo-
natos orales se preferirian en los casos en que
no se dan estas circunstancias.

CONCLUSIONES

1. Estaindicado el tratamiento de la osteopo-
rosis en el anciano, especialmente como
prevenciéon secundaria después de fractu-
ras por fragilidad, sin precisar densitome-
tria en estos casos.

2. El coste efectividad del tratamiento para
la osteoporosis en ancianos con antece-
dentes de fractura por fragilidad aumenta
con la edad, al menos hasta los 85 aios.

3. La eleccién del tratamiento dependera de
la comorbilidad del paciente, la presencia
de contraindicaciones de algunos farma-
cos, la adherencia, la edad, antecedente de
fracturas y el coste (Esquema 1, Tablas 4y
5y figura 2).

4. La valoracién geriatrica, algunas escalas
como Nottingham'® y Parker!” y la re-eva-
luacién al mes de la fractura nos pueden
ayudar a decidir si tratar o no a pacientes
ancianos con grave dependencia y pluripa-
tologia.

5. La eleccidn del tratamiento farmacolégico
puede variar segun el grado de eficacia de-
mostrado y segun el tipo de fractura que se

pretende prevenir (tablas 6)%.
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Esquema 1. Prevencion secundaria de Osteoporosis tras fractura en el anciano.

Probable mortalidad al afio:

- Importante deterioro funcional previo a la fractura.

- Demencia severa.

- Complicaciones graves durante el ingreso por la fractura.

TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS TRAS HT:II.E'I'UIIA DSTEOPOROTICA EN ELANCIANO

soapecha di pobee Ingesti o Danos nivetles

ESPERANZADE VIDA #1800
DEAMBULACTDN THAS LA FHACTLIRA

DENCRUMAD

| BEOSFONATDS ::"EW:E' i ANALOGDS DE LA PTH

EVITAR 3 PATOLOOM F0PAGICA EVITAR R RIESGO LENDCADO [T MESSO DE

O WSCTERLDED BARL ELEVLOO OF TVR O T22 SLONTEANDICAOON hd a

PERAMANTRCER £ROUID0 3050 AR S EARIVOMTES fap A TRATANENTD - L ‘W.fw“
| ENCEFTDE 20LENDAONATO ko (et CON SIFCSFONATDS eAcTsArsEu ot
. ARTERIORATIA a3 ANDS O \ /

PERTFERICA O HTA ML TRARMENTD CON R —
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ELNESENATE — | -ENCaseDE
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Figura 2. Coste anual de los farmacos utilizados en el tratamiento de la osteoporosis®

COSTE ANUAL DEL TRATAMIENTO PARA LA OSTEOPOROSIS

FORSTEOQ 20mcg dia

PREOTAC 100 mcg dia

PROTELOS, OSSEOR 2g dia

PROLIA 60mg semestral
ACLASTASmg anual

FOSAVANCE ADROVANCE 70mgsem
ACREL, ACTONEL75 mg mes

ACREL, ACTONEL 35 mg sem
GENERICOS 35 mg sem
GENERICOS70 mg sam
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Tabla 5. Tratamiento osteoporosis en el anciano.

Alendronato |+ 70mg/sem OSTEOPOROSIS Alergiaalendronato / Molestias Reevaluarla
Fosamax VO. POST- excipientes. abdominales, ritmo | necesidad alos
30 “ayunas. MENOPAUSICA Patologia esofégica intestinal, Safios
Erguido. Imposibilidad dolor muscular,
bipe/sedestacion. cefalea.
Hipocalcemia.
l.Renalgrave
(ClCreat <35ml/min)
Risedronato 35mg/sem OSTEOPOROSIS Alergiarisedronato/ Molestias Reevaluarla
Actonel 75mg/m POST-MENOPAUSICA. | excipientes. abdominales, ritmo | necesidad alos
(2dias OSTEOPOROSISO Patologia esofagica intestinal, 5afios
seguidos) PREVENCIONENTTO | Imposibilidad dolor
VO CON CORTICOIDES. bipe/sedestacion. muscular, cefalea.
30 “ayunas. OSTEOPOROSIS Hipocalcemia.
Erguido. HOMBRES CONALTO | I.Renalgrave
RIESGO FRACTURA. (ClCreat <35ml/min)
Acido 5mg/afio OSTEOPOROSIS Alergia Zoledronato/ Hipocalcemia, Reevaluarla
Zoledrénico iv POST- excipientes. cefalea, mareos, necesidadalos
Aclasta MENOPAUSICAY Hipocalcemia. hiperemia ocular, 5afios
VARONES CONALTO . Renal grave fibrilacion auricular,
RIESGO DE (ClCreat <35ml/min) gastrointestinal.
FRACTURA.
OSTEOPOROSIS POR
CORTICOIDES
Ranelato de 2g/d OSTEOPOROSIS Alergiaranelato / Cefalea, TVP, 8afos
estroncio VO POST- excipientes. consciencia,
Protelos Preferible:2h | MENOPAUSICAS l.Renalgrave memoria, diarrea,
Osseor traslacena (CICreat <30 mi/min). tCPK
Altoriesgo TVP/TEP
Evitar si Clsquémica, ACV,
Arteriopatia periféricay
HTAno controlada
Denosumab | 60mg OSTEOPOROSIS Alergiaa Denosumab/ Dolorarticular, 3afios
Prolia c/em POSMENOPAUSICA excipientes. infecciones
sC CONALTORIESGO Hipocalcemia. urinariasy
FRACTURA. respiratorias,
PERDIDA OSEA erupcion
EN VARONES POR cuténea,
SUPRESION HORMO- estrefimiento,
NALYALTO RIESGO cataratas.
FRACTURA
Teriparatida 20 microg OSTEOPOROSIS l.Renalgrave Anemia dolor 24 meses
Forsteo sC POSMENOPAUSICAY | (ClCreat <30 ml/min). extremidades,
VARONESCONALTO | Alergiaa PTH /excipientes. | palpitaciones,
RIESGO FRACTURA. Hipercalcemiasy alt mareo, ciatica,
OSTEOPOROSISPOR | metabolismo fésforo- vértigo, disnea,
CORTICOIDESCON calcio. RGE, sudoracién,
ALTORIESGO DE Enf metabdlicas éseas. hipotension, dolor
FRACTURA. * Fosfatasaalcalina toracico, reaccion
inexplicado. local, cefalea,
Antecedente radiacion depresion.
externa /Radioterapia.
Tumores/Metéstasis dseas.

TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; PTH: paratohormona; RGE: reflujo gastroesofagico; HTA: hipertensién arterial, ACV: accidente cerebro vascular.
CPK: creatin-kinasa.

Iv: intravenoso; sc: subcutaneo; vo: via oral.
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P | Melitesgel Nottingham University Hospitals INHS
Nottingham e
Nottingham Hip Fracture Score v2
Name : Date : / /
Hospital Number :
DOB : Consultant :
AFFIX PATIENT LABEL Ward:
Please circle the appropriate scores in the points column and calculate the NHES score.
Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) Matrix
Variable Value Points
66-85 years 3
Age
£ >86 years 4
5 Male 1
L Female 0
Admission Hb =10 g/dl :
=10 g/dl 0
Admission MMTS Soutef 10 ’
>6 out of 10 0
Living in an institution €5 :
No 0
0 0
Number of co-morbidities* 1 0
2 or more 1
; Yes 1
Mal
alignancy No o
Total Score
* See below for list of co-morbidities
NHES Mortality NHFS Mortality
3 4% 7 23%
4 6% 8 33%
5 10% 9 45%
6 15% 10 57%
Predicted 30 Day Mortality
Co-morbidities
Condition Definition
Cardiovascular Disease Pre-existing cardiovascular condition including previous myocardial
infarction, angina, atrial fibrillation, valvular heart disease or
hypertension
Cerebrovascular Disease Stroke or transient ischaemic attack in their
lifetime
Respiratory Disease Pre-existing chronic respiratory condition, including asthma or chronic
obstructive airways disease but not including acute
infections
Renal Disease Pre-existing known renal disease but not elevated urea without
diagnosis of renal condition
Diabetes
Malignancy Active malignancy within 20 years but not including non-invasive skin
cancer
Nottingham Hip Fracture Score v2 M Mazxwell, I Moppett, C Moran

Nottingham, June 2008
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e ——
Parker Mobility Score
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One-year Mortality

Mobility No difficulty With an aid :ﬂ;‘:h’g’mn“; Not at all
Able 1o get about the howse 3 1
Able to get out of the house 3 1
Able to go shopping 3 1 D

0-2: 62%

3-5; 42%

Nuttingharu Hip Fracture Score (NHFS)

Malignanw

Yo

Variable Value Paints

Age G6-85 E|

e 36 1

mnder Male 1
Admitsion Hb = 10 g/dl 1
MMTS =6 out of 10 1
Living in an institution Yes 1
Kumber of comorbidities 22 1

9 1%

Parker and Palmer 655 (Br) 1993 75(B):797-8

Mawwell, Moran and Moppett Be J Ansaih 3008, 1005117

- 30 day mortality (%)

57

B 9 10

Developed by Susan Frisdman, M0, MPH
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Tabla 6. Efecto antifractura de los farmacos mas cominmente utilizados en el tratamiento de la osteoporosis poste-
menopausica® (Kanis JA, 2013).

Denosumab - " (ncluidaFC) ¢

Osteoporosis OP establecida  Osteoporosis OP establecida

+ + NE + (incluida FC)
+ + NE + (incluida FC)
NE + NE +b
+ + NE +C
+ + + + (incluida FC)
+ NE NE

NE +d

Z
m
+ o+ o+

+ (incluida FC)b  + (incluida FC)b

NE: no evidencia disponible; +: farmaco eficaz

a Mujeres con fractura vertebral previa

b En determinados subgrupos de pacientes (andlisis post hoc)

¢ Grupos heterogéneos de pacientes con o sin fractura vertebral actual
d Solo para teriparatida
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[ Anexos ]

I. INDICE DE BARTHEL (Mahoney y Barthel Arch Phys Med
Rehabil 1965; 14: 61-65)

COMER
10  INDEPENDIENTE. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y
servida por otra persona.
5 NECESITA AYUDA para cortar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo.
O DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona.
VESTIRSE
10  INDEPENDIENTE. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda.
5 NECESITA AYUDA. Realiza sélo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.
O DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 INDEPENDIENTE. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios
pueden ser provistos por otra persona.
O  DEPENDIENTE. Necesita alguna ayuda.
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Ningun episodio de incontinencia.
5 ACCIDENTE OCASIONAL. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o Supositorios.
O INCONTINENTE.
MICCION
10 CONTINENTE. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por si solo.
5 ACCIDENTE OCASIONAL. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la
manipulacién de sondas u otros dispositivos.
O INCONTINENTE.
IRALRETRETE
10  INDEPENDIENTE. Entray sale solo y no necesita ayuda de otra persona.
5 NECESITA AYUDA. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, es capaz de usar el cuarto de bafio. Puede
limpiarse solo.
O  DEPENDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLON - CAMA (Transferencias)
15 INDEPENDIENTE. No precisa ayuda.
10 MINIMA AYUDA. Incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica.
5  GRANAYUDA. Precisa la ayuda de una persona feurte o entrenada.
O  DEPENDIENTE. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACION
15 INDEPENDIENTE. Puede andar 50 metros, o su equivalencia en casa, sin ayuda o supervision de otra persona.
Puede usar ayudas instrumentales (bastdn, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis, debe ser capaz de
ponérselay quitarsela solo.
10 NECESITA AYUDA. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por otra persona. Precisa utilizar andador.
5 INDEPENDIENTE (ensilla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervision.
O DEPENDIENTE.
SUBIRY BAJAR ESCALERAS
10  INDEPENDIENTE. Capaz de subiry bajar un piso sin la ayuda ni supervisién de otra persona.
5  NECESITAAYUDA.
O DEPENDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
<20: dependencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55: moderada; 60 o mas: leve

Figura1. indice de Barthel. Actividades basicas de la vida diaria.
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ANEXO II: PFEIFFER. (J Am Geriatr Soc 1975; 23: 433-441)

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS
QUESTIONNAIRE O SPMSQ DE PFEIFFER (1975)

Pacienia Edad Seo H M

b PURTOS  FECH
* 50 i e hey feness,/dlien /| i
# 0k dic de la semana es hoy? 1
* sDénde psiomes choro [lugar o edificial? 1
| aﬂﬂus:u nimers da telfonc
o oudl ey su dirsccicn? (s na fens tefona)
* yCuhnios ofios fiane?
* 4En que din, mes y afic nocia¥
= oCbmo m'bmndrq-dehpnﬁu?
# Chidn mandabea erées del rey ochual?
# 4o 5 lamobia (o 2 lamal ws madred
* 45 o 30 ls reviomes 3 queden® 7 s be restomas 28
Tohal da ocieros:
Total de ERRORES:

e T =

Punhyodidm normak: 0 - 2 emares.
Dutericen cognife beve: 3 - d errares.

Deterioro (egniive mederade § - 7 erranes.
Minwiniquhi: = 10 aerores.
Epn'ﬁdnd 'Hl%.

m mhhm

+ Mala: Elm*m“ﬂllﬂﬂlkuhﬂhﬂdﬂcﬁh{bh\&:&hﬁnmmﬁu*up‘mm
ﬁﬁmuﬂ:ﬂqﬂ 4 panimene: memario o o y lorga ploza, orienlacién, informogian
hndmmrﬁmzﬂznrq:-nhdaﬁmb:h Esa esuni versitn raducida y vabdada o castelana
#n ena myesha muy nada. = introduce wna comeccite segin o rivel de escolarizocicn
ded indvidu, Padria estor indicoda cuon de dispane de pocs lampa v 56 ot de poblodén muy
anciana y'o endfeksia y/o con limiiacibn senascial.

Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ).
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ANEXO IIII: ASA

CLASIFICACION DE LA VALORACION DEL RIESGO QUIRURGICO GLOBAL DE LA AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESILOGY'

. Salud normal < 80 afios (0,5%)2.

Il. Enfermedad sistémica moderada (4%)-.

lll. Enfermedad sistémica grave no incapacitante (25%)-.

IV. Enfermedad sistémica incapacitante que amenaza la vida (100%).

V. Paciente moribundo, en el que no se espera supervivencia mayor de 24 horasz.

E. Sufijo que indica cirugia urgente para cualquier grupo previo (triplica mortalidad):.

"Modificada de Cohen MM, Duncan PG, Tate RB. JAMA 1988; 260: 2859.
?Mortalidad en 1 mes en individuos > 80 afos.
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ANEXO IV. PROTOCOLO DE PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN

TRAUMATOLOGIA

La profilaxis antimicrobiana es una de las
medidas, de mayor evidencia para prevenir
la Infeccion del Sitio Quirdrgico (ISQ) duran-
te el momento de la intervencién, momento
considerado como el de mayor riesgo. Los

CDC recomiendan:

1. Administrar un agente antimicrobiano
profilactico, solo cuando este indi-
cado de acuerdo al tipo de cirugia, y
seleccionar el agente en funcion de su
eficacia frente a los patégenos que con

mas frecuencia causen IQ en el proce-

dimiento quirtrgico concreto y segin
las recomendaciones publicadas. Ca-

tegoria de evidencia IA.

. Administrar por via intravenosa la pri-

mera dosis de profilaxis antimicrobiana,
y en el momento oportuno para alcanzar
las concentraciones séricas y tisulares
bactericidas cuando se hace la incision.
Mantener los valores terapéuticos del
agente en suero y tejidos durante toda la
intervencion y como maximo hasta unas
horas después de que se cierre la inci-

sién en el quir6fano. Categoria IA.
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LIMPIA - Tejido a intervenir no inflamado. No requiere Profilaxis
- No hay traumatismo previo o perioperatoria salvo
. o . 1-5% ! .
- No afecta a tracto respiratorio, ni digestivo, inmunocomprometidos
ni genitourinario, ni cavidad orofaringea. cirugia conimplantes.
LIMPIA- - Se entra en una cavidad con Serecomienda
CONTAMINADA nmicroorganismos, pero no hay un vertido Profilaxis perioperatoria
significativo. segln procedimiento
- Intervencion muy traumatica sobre tejidos o
: : 5-15%
exentos de microorganismos.
- Se afecta a tracto respiratorio, digestivo
(salvo colon), cavidad orofaringea o
genitourinario.
CONTAMINADA | - Tgjido aintervenir con inflamacion aguda Serecomienda
sin pus. Profilaxis perioperatoria
- Apertura de una viscera con 15-25% segun procedimiento
derramamiento de su contenido.
- Heridas traumaticas recientes (<6 horas).
SUCIA - Tejido a intervenir con pus. Terapia empirica segdn
- Perforacion de una viscera. 40-60% | Procedimiento
- Heridas traumaticas de mas de 6 horas de °
evolucion sin tratamiento.
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SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA. REVISION 2011

LIMPIA
(Procedimiento, Ab, viay dosis)

Sélo en cirugia abierta amplia. Ej:
Ligamentoplastias,
Capsuloplastias,

Resecciones:

CEFAZOLINA2 g IV (Dosis Unica)
Inicio como maximo 60 min. previo
alalQ

En el resto de intervenciones de
Cirugia limpia,

NO QUIMIOPROFILAXIS

LIMPIA CON IMPLANTE
(Procedimiento, Ab, viay
dosis)

Prétesis; Placas;
Tornillos, Clavos, Grapas,
artrodesis...

CEFAZOLINA2g. IV (Dosis
Unica) Inicio como méaximo 60
min. previoalalQ

Repetir dosis sila duraciéon de
la cirugia es superior a 3 horas.

Mantener 1¢/8h durante
24 h como méaximo en
inmunodeprimidos.

SIALERGIA ABETALACTAMICOS, VANCOMICINA 1g
Se puede prolongar durante 24 horas como maximo en inmunodeprimidos

CONTAMINADA-SUCIA
(Procedimiento, Ab, via y dosis)

Fracturas abiertas:
Grado I:
CEFAZOLINA1griIV /6 h (4 dosis)

El diade lalQrepetir la dosis
30 minutos antesdelalQy
continuar durante 24 h post
intervencién.

Grado ll/lll:

CEFAZOLINA1griv/6h

+

GENTAMICINA 240 mg cada 24 h
desde que llega el paciente.

EldiadelalQrepetirla
dosis 30 minutos antes de
lalQy continuar durante 3
dias post intervencién (La
dosis postoperatoria de
gentamicina se ajusta segun
funcién renal)
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ANEXO V: SONDAJE VESICAL

Realizado en las Unidades de Hospitaliza-
cién del Complejo Asistencia de Avila. Validado

por la Comisién de Cuidados de Enfermeria.

SONDA VESICAL: INSERCION,
MANTENIMIENTO, RETIRADA

DEFINICION
El sondaje vesical es una técnica invasiva
aséptica que consiste en la introduccion de una

sonda hasta la vejiga a través del meato uretral.

OBJETIVOS:

Establecer una via de drenaje, temporal,
permanente o intermitente, desde la vejiga
al exterior con fines diagnésticos y/o tera-

péuticos.

MOMENTO DE APLICACION
Cuando se precise como diagnéstico o

con fines terapéuticos.

PERSONAL QUE INTERVIENE
Enfermera/o.

Auxiliar de enfermeria.

MATERIAL

Guantes no estériles y estériles.

Palangana con esponja, Agua y jabon.

Empapador
Gasas estériles.
— Povidona iodada 10%

Paiio estéril fenestrado.

Lubricante hidrosoluble urologico.

— Dos jeringas de 10 cc. Y 20 cc

— Ampolla de agua destilada estéril para
inflar el globo o balén de la sonda.

— Sonda vesical estéril

— Bolsa colectora de orina con disposi-

tivo para toma de muestras, sistema

antirreflujo, valvula de vaciado y pinza
de clampado.

— Soporte de bolsa de orina.

PRECAUCIONES

e Valorar:

— Alergias del paciente (tener en cuenta
que las sondas de Foley contienen latex.)
— Potencial patologia urolégica especifica.

e Utilizar sondajes s6lo cuando sea necesa-
rio.

e Seleccion del tamaiio y tipo de sonda en
funcién del objetivo del procedimiento.

e Utilizar la sonda de menor calibre posible
para evitar traumatismos.

e Informar a la/al paciente del procedimiento
arealizar.

e Si existiera un obstaculo, no forzar el paso
de la sonda para evitar dolor y/o la apari-
cién de una falsa via.

e La pérdida de orina perisonda puede indi-
car colocacién incorrecta, desinflado del
globo o calibre de la sonda menor al ade-
cuado.

e La recogida de orina se realizara a través
del dispositivo de obtencién de muestras
de la bolsa colectora previa desinfeccion

con clorhexidina alcoholica al 0,5%.

DESARROLLO

Este procedimiento lo realizara una en-
fermera con la colaboracién de una auxiliar.
Ambas colaboran en:

e Preparar el material, seleccionando el
tamano y tipo de sonda en funcién del
objetivo del procedimiento.

e Informar al paciente y proporcionarle
intimidad (puerta cerrada, cortina...)

e Lavado antiséptico de manos.
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Profesional que ayuda al procedimiento: En mujeres:

e (Colocarse guantes no estériles. e Separar los labios con una gasa estéril y de
e Colocar un empapador. arriba abajo desinfectar con solucién de
e (Colocar al paciente en decubito supino povidona yodada, dejandola actuar 2 mi-
con piernas ligeramente separadas si nutos.
es un paciente masculino y si es mujer e Lubricar cateter urinario.
en posiciéon ginecolégica. e Localizar el meato uretral e introducir la
e Lavado de genitales con agua y jabon y sonda con suavidad hasta que salga orina.
secado de la zona. ¢ Introducir la sonda unos 34 cm mas con ob-
e Proporcionar ayuda para el sondaje jeto de no inflar el globo en el esfinter vesical.
durante todo el procedimiento. — Una vez introducido el catéter en vejiga,

inflar el globo con 8-10 ml de agua desti-
Profesional que realiza la técnica lada estéril y traccionar levemente, hasta

estéril: notar resistencia, para asegurar su anclaje.

Lavado higiénico de manos con agua y
jabon o PBA (preparados de base con
alcohol) y colocaciéon de guantes esté-
riles.

Colocacién de paiio estéril en la zona.
Comprobar el funcionamiento del glo-
bo de la sonda inyectando 10 cc. de
aire.

Conectar el catéter al sistema colector
con ayuda de la auxiliar.

Colocar sonda:

En varones

Sujetar el pene con una gasa estéril,
colocarlo en posicién vertical y retraer
el prepucio. Desinfectar con solucién
antiséptica desde el meato urinario
hacia el exterior, dejandola actuar dos
minutos.

Lubricar catéter y uretra abundante-

mente.

Si al introducir la sonda observamos que
el volumen de orina alcanza los 350 cc
se pinzara la sonda vesical durante 15 o
30 minutos y se despinzara de nuevo la
misma cantidad hasta conseguir el total
vaciamiento de la vejiga.

Fijar la sonda en la cara anterior del
muslo con esparadrapo hipoalergénic
o después de su insercion para evitar el
movimiento y la traccién uretral. La bol-
sa colectora quedara fijada al soporte.
Retirada de guantes y lavado de manos,
segun protocolo del hospital.

Informar al paciente y/o familiares sobre
el mantenimiento de la sonda vesical y
sobre los signos y sintomas por los que
nos tiene que avisar (dolor, escozor, falta
de salida de orina por la sonda, hemorra-

gia o sangrado).

CUIDADOS POSTERIORES

e Lavado de manos siempre antes de tocar la

e Con la otra mano, introducir la sonda

lentamente por el orificio uretral ( 6 u

8 cm), colocando el pene en posiciéon sonda, el tubo o la bolsa colectora.
horizontal para favorecer el paso por la e Higiene diaria de genitales y de sonda (par-
uretra prostatica, hasta que salga orina. te externa) con agua y jabén. Después del
e Limpiar el glande de residuos y regre- lavado, movilizar la sonda en sentido rota-
sar el prepucio a su posicién, para evi- torio, nunca de dentro hacia fuera o vice-

tar parafimosis. versa, para evitar adherencias y decubitos.
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e Comprobar diariamente la colocacion de la
sonda por encima del muslo en encamados
y su fijacion.

e Mantener la bolsa siempre por debajo del
nivel de la vejiga, evitando el contacto con
el suelo, tirones y acodaduras del sistema

e La desconexion de la sonda del sistema
esta CONTRAINDICADA salvo en el caso
de lavado vesical.

e Solo se debe remplazar la bolsa colectora
cuando se cambia la sonda, si se rompe o
presenta fugas o cuando se acumulan se-
dimentos o adquiere un olor desagradable.

e Sospechar obstruccién de la sonda cuando
el paciente sienta molestias y si el volumen
de orina es muy bajo o nulo.

e Vigilar signos/sintomas de infeccién urina-

ria: escozor, fiebre...

RETIRADA DEL CATETER URINARIO.

Siempre que sea posible, retirar la sonda
a medianoche en vez de por la mafiana, ya
que se asocia a un mayor volumen de orina en
la primera miccién, y a una recuperacién mas
temprana de las pautas urinarias normales.

No existen evidencias concluyentes so-
bre el beneficio de pinzar las sondas antes de
la retirada definitiva de la misma.

e Preparar el material (guantes no estéri-

les, empapador, jeringa de 20cc.)
e Lavado higiénico de manos segun pro-

tocolo del hospital.

e Informar al paciente y Preservar su in-
timidad.

e Colocar al paciente en la misma posi-
cién que para la insercion del cateter.

e Colocar un empapador o cubrecamas
debajo de los gluteos de la/del paciente.

e Colocarse guantes de un solo uso no
estériles.

e Aspirar el contenido del balén de la
sonda con la jeringa y tirar suavemente
hacia fuera hasta su retirada completa

e Vaciar la bolsa colectora y eliminarla,
junto con la sonda en la bolsa de color
verde (Plan de gestion de residuos sa-
nitarios del hospital)

e Realizar higiene de los genitales des-
pués de la retirada de la sonda.

e Retirada de guantes y lavado de ma-
nos, segin protocolo del hospital.

e Comprobar y registrar el nimero de
micciones, volumen y caracteristicas

de la orina tras la retirada de la sonda.

REGISTROS

FEvolutivo de Enfermeria: se escribe el
motivo del sondaje, incidencia, y cantidad de
orina emitida, aspecto y color.

Retirada de la sonda: Motivo, incidencias,
cantidad de orina emitida, aspecto y color.

Informe de cuidados al alta: Motivo

del sondaje, Fecha de insercién y de retirada.
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3. Coloplast — Division de Incontinencia. Guia del sondaje vesical intermitente. Madrid: Coloplast Productos
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ANEXO VI: ULCERAS POR PRESION.

Realizado en las Unidades de Hospitalizacion del Complejo Asistencia de Avila.

Validado por la Comision de Cuidados de Enfermeria.

Protocolo de Prevencién Ulceras por
Presion

El desarrollo de ulceras por presion des-
pués de una fractura de cadera ocurre en el
9-55% de los casos y conlleva un aumento de
infecciones nosocomiales, complicaciones
hospitalarias y mayor estancia. La evaluacién
y manejo requiere un enfoque multidiscipli-
nar que incluye comorbilidad, situacién fun-
cional, nutricional y grado de soporte emo-

cional y social.

DEFINICION.

Es la realizacion de todas las actividades
necesarias, encaminada a prevenir la apari-
cion de tulceras en cualquier punto de la piel,
bien por apoyo o presion, bien por roce o
cuando la situacion de salud del paciente le

exija permanecer inmovilizado.

OBJETIVOS:
Mantener la integridad de la piel para

conseguir el bienestar del paciente

MOMENTO DE APLICACION

Este protocolo se debe aplicar después
de valorar el Riesgo de UPP a través de la Es-
cala de Norton a todo paciente con una pun-
tuacion menor de 14 (con riesgo de padecer
UPP). También se consideran con alto riesgo
de desarrollar nuevas tulceras a todo paciente
que presenta una o varias UPP.

Este protocolo se aplicara también en

las Unidades especiales como Urgencias,
Quir6fano.

Procedimientos especiales, etc, a aque-
llos pacientes con aumento de riesgo, como
son: pacientes con alteraciones neuroldgicas,
cirugia de larga duracién y personas ancianas
fragiles.

Puntuando cada categoria de 1 a4, siendo

“1” mayor deterioro y “4” el menor.

La clasificacién de riesgo segun la escala

seria:

— Indice de 5a 11 muy alto riesgo

— Indice de 12 a 14: riesgo evidente

— Indice mayor de 14: riesgo minimo o no

riesgo

PERSONAL QUE INTERVIENE
Enfermera, Auxiliar y Celador en caso

necesario

MATERIAL

¢ Ropade cama seca, limpia y sin arrugas

e Jabo6n con PH neutro

e Almohadillado especial para la cama

e (Colchon de presién alternante

e Crema hidratante

e Taloneras, sujetas con calcetines de
algodon; si no disponemos de ellos,
sujetamos las taloneras con malla de
algodon

e Acidos grasos hiperoxigenados

e (Cremas barrera
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ESCALA DENORTON

Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna
Mediano Apatico Disminuida Caminaconayuda | Ocasional
Regular Confuso Muy limitada Sentado Urinaria o fecal
Muy malo | Estuporoso o comatoso InMovil Encarnado Urinaria y facial

La clasificacion de riesgo seria:

— Puntuacion de 5 a 11: Paciente de alto riesgo

- Puntuacion de 12 a 14: -Paciente de riesgo medio o evidente
— Puntuacion de més de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

PRECAUCIONES — Lavar la piel con agua tibia utilizando
e Evitar el arrastre. un jabén con ph neutro y secar meticu-
e Evitaremos mantener el cabecero ele- losamente sin friccionar.
vado durante periodos prolongados, — Aplicar crema hidratante, procurando
en caso de ser necesario que no exce- su completa absorcion.
da de 30°. — Aplicacién de acidos grasos hiperoxi-
e Evitar dar masajes, especialmente en genados dos veces al dia, pulverizando
zonas de riesgo. en las zonas prominentes y de mas ries-
e No utilizar flotadores. go, extendiendo el producto , pero sin
dar masaje.
DESARROLLO
En primer lugar se debe valorar el riesgo Manejo de la humedad
del paciente mediante la Escala de Norton. — Tratar los problemas que puede produ-
El personal de enfermeria debe actuar cir un exceso de humedad en la piel:
sobre estos cuatro aspectos: Cambio de paial c/4 h, cura de heridas
— Cuidados de la piel. exudativas, limpieza de secreciones.
— Manejo de la Humedad. — Utilizar productos barrera sin alcohol
— Manejo de la presion. y que protegen contra exudados (Pasta
— Cuidados generales. Lassar, DermoH).
Cuidados de la piel Manejo de la presion
1. Examinar la piel al menos una vez al dia: — Levantar de la cama y estimular la
— Zonas prominentes de la piel (sacro, ta- deambulacion del paciente siempre
lones, caderas, tobillos, codos..) y que sea posible.
— zonas expuestas a la humedad (por in- — En pacientes encamados realizar cam-
continencia, secreciones, etc., bios posturales cada 3 horas siguiendo
— presencia de escoriaciones, eritema, una rotacién programada y/o indivi-
maceracion, etc. dualizada, evitando apoyar al paciente
2. Higiene de la piel, manteniéndola limpia y sobre sus lesiones y el contacto directo
seca. entre las prominencias 6seas.
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— En pacientes que se levantan al silléon
se deben de realizar movilizaciones
horarias. Si el paciente se puede movi-
lizar de manera auténoma, ensenar al
paciente a movilizarse cada 15 minutos
(Pulsiones).

— Utilizar superficies especiales de apo-
yo, dependiendo del grado de riesgo
del paciente. Si el paciente es de ries-
go medio o alto se debe de utilizar un
sobrecolchén antiescaras de presion
alternante. En los sillones se colocaran
cojines de material de proteccion.

— En las zonas de mas riesgo, utilizar sis-
temas de proteccion local: taloneras,
calcetines para sujetarlas y/o apdsitos
transparentes de poliuretano (Opsite,
Tegaderm).

— Para las zonas de roce con sondas,
mascarillas, férulas, utilizar acidos

grasos hiperoxigenados y apésitos no

adhesivos.

Cuidados generales

e Valorar el estado nutricional del pa-
ciente.

e Controlar la ingesta de alimentos.

e Si no existe ninguna contraindicacién,
aconsejar al paciente y la familia que
beba agua entre las comidas, y si el
paciente tiene poco apetito, empezar a
comer por el segundo plato, para ase-
gurar el aporte proteico.

e Fomentar la participacion en los cuida-
dos, enseiar al paciente o al cuidador
las medidas encaminadas a prevenir las

ulceras por presion.

CUIDADOS POSTERIORES
— Mantener higiene
— Mantener una hidratacién y nutricion

adecuadas.

REGISTROS

Hoja de valoracion con Escala de Nor-
ton: al ingreso del paciente

Plan de cuidados: con diagnostico de
Riesgo de afectacion de la integridad de la piel
y pauta de las acciones que se realizan.

Evolutivo de enfermeria : comentarios
sobre el aspecto y la evolucién de la piel Con-

firmacion de actividades

CAMBIOS POSTURALES

Se realizan cada tres horas, siguiendo una
rotacién programada

— Decubito supino.

— Decubito lateral derecho.

— Decubito lateral izquierdo.

DECUBITO SUPINO
Se acolchara con almohadas de la forma
siguiente:

e Una debajo de la cabeza, no es aconse-
jable poner mas, puede producirse una
contractura por excesiva flexion.

e Una blanda y delgada debajo de las
pantorrillas, para que el peso de las
piernas no descanse en un punto con-
creto y las rodillas queden ligeramente
flexionadas.

e Una manteniendo la posicién de la
planta del pie. Se puede poner un tope
para evitar la hiperextension del pie.

e Dos debajo de los brazos (opcional).

No se debe producir presién sobre:
Talones, coxis, sacro, escapulas y codos.

Precauciones: Mantener la cabeza, en
una posicion neutra y recta de forma que
se encuentre en alineacion con el resto del
cuerpo; las rodillas en posicion ligeramente
flexionada (evitando la hiperextension) y
manos en ligera flexion.

Las piernas deben quedar ligeramente

separadas.
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Si la cabecera de la cama debe elevarse, ¢ (Colocar una almohada entre las pier-
procurar que no exceda de 30°. nas para evitar el roce y flexionar lige-
ramente la pierna que queda encima.
DECUBITO LATERAL: e No se debe producir presion sobre:
Se acolchara con almohadas de la for- Orejas, escapulas, costillas, crestas
ma siguiente: iliacas, trocanteres, gemelos, tibias y
e Una debajo de la cabeza, para que la maléolos.

cabeza y el tronco queden alineados.
e Separar un poco el brazo que queda Precauciones: La espalda quedard apoya-

debajo, del tronco, para que no apo- da en la almohada. St la cabecera de la cama

ye el peso del tronco sobre él. El tiene que estar elevada, no excederd, de 30.
otro brazo debe estar ligeramente
flexionado y descansando sobre una BIBLIOGRAFIA
. .. Basado en el protocolo de prevenciéon de UPP de la
almohada para que evitar comprimir
GNEAUPP

el pecho.
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ANEXO VII: REGISTRO DOLOR Y DELIRIUM.

Pilar Sdez Lopez, Isabel Fernandez Sanchez, Mari Cruz Alvarez Rodriguez

PEGNFINA
l-‘Sacyl "
@
( FRACTURA DE CADERA )
FECHA
MITINIM|T|INM|TNIM|T|INIMI|ITIN|M[T[NIM][TIN
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
FECHA
MIT I NIM|TIN\/M|T|INIM|T|N|M|{T|N|M|T|N|M|T|N
SI
=
NO
v,
( FRACTURA DE CADERA )
FECHA
M|IT  NIM|T|IN|IM|T|N M|T|IN|M|T|NIM|T|N|M|T |N
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
FECHA
M|ITINIM|T|IN|M|T  N|M|T|N|M|T  N|M|T|N|M|T|N
g SI
|
(73]
NO
_— —
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ANEXO VIII: PROPUESTA DE ANALGESIA POSTOPERATORIA
EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

Santiago de Pablo Davila, Eduardo Garcia Serrano

La evaluacién del dolor en el anciano,
con frecuencia es mas dificil por problemas
cognitivos, alteraciones sensoriales y trastor-
nos depresivos entre otros. Ademas son mas
susceptibles a los efectos secundarios.

La propuesta de tratamiento analgésico
en el postoperatorio del anciano esta basada
en analgesia multimodal o balanceada.

POSTOPERATORIO INMEDIATO:
Estancia en URPA 2-4 horas.

1. Bloqueos nerviosos periféricos: Blo-
queo de N. femoral y fémoro cutaneo
(cutaneo lateral), con anestésicos
locales de larga duracién (Levobupi-
vacaina o Ropivacaina) Analgesia de

6-18 horas duracion.

2. AINES: Dexketoprofeno 50 mg/8h o

Metamizol 2g/8 h iv; asociado a Para-
cetamol 1g/8h iv.

. Rescate si dolor: Cloruro Mérfico: bo-

los iv de 2mg, teniendo en cuenta que
en el anciano se debe utilizar entre
el 50 y el 30% de la dosis habitual del
adulto.

. Si hay contraindicacion para AINES

(Insuficiencia renal crénica, ulcus gas-
trico, alergias..):

a. Paracetamol 1g/6h iv.

b. Asociado a Tramadol 100 mg/8h
em infusién lenta + Ondasentrén
4mg/8h iv

c. Rescate con cloruro moérfico: bo-
los de 2-3 mg /15 min.
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ANEXO IX: MATRIZ TEMPORAL

Pilar Sdez Lépez, Natalia SGnchez Hernandez

AL INGRESO

2°DIAY
SUCESIVOS HASTA
LA INTERVENCION

INTERVENCION

1°DIA
POSTOPERATORIO

DIAS SUCESIVOS
HASTAEL ALTA

URGENCIAS

H2 clinicay EF?
Preoperatorio:
- Rx APy axial cadera,
AP pelvis y AP térax
- Analitica completa
-ECG
- PIC Geriatriay
Anestesia
Sueroterapia.
Analgesia iv seglin
protocolo del dolor.
Traslado precoz
azonade
hospitalizacion.

HOSPITALIZACION
Evaluacion de
Enfermeria:

Funcional(Barthel)
- Mental (Pfeiffer)
- Social

ENFERMERIA y
AUXILIAR
Protocolos de:

- estrefiimiento

- UPP

- sondaje vesical
- nutricion

- saturacion
Control y registro
por turno de:

- constantes vitales
- dolor

- delirium

EVALUACION
GERIATRICA
Valoracion clinica.
Valoracion
farmacoldgica.
Compensacion
patologia aguda.
Valoracion geriatrica
completa.
Colaboracién en

Profilaxis antibidtica.

Suspender la HBPM
entre12y24h
antes.

Seguir
recomendaciones
anestésicas.

Rx y analitica
completa urgente.

Aplicar
protocolos:

De anemia

De dolor
Tromboprofilaxis
Delirium
Nutricion
Estrenimiento
UPP

Sonda vesical

Controlar apdsito y
drenaje.

Sentar al sillén
silaanalitica lo
permite.

Ejercicios
activos con
articulaciones libres.

20 dia: primera curay
retirar drenaje.
39 dia: analgesia vo.

Deambulacion con
andador.
Aplicacion de los
protocolos del
postoperatorio
inmediato.

Informes de alta:
COT

GERIATRIA
ENFERMERIA

Sihubo intervencion
de RHB, valoraran
seguimiento.

antiagregacion /
anticoagulacion sies
preciso.

- Riesgo UPP (Norton) | programacion Contracciones
Registro del dolor quirdrgica. isométricas de
Registro de cuadriceps e
constantes vitales EVALUACION isquiotibiales.
Evaluacion méedico ANESTESICA Contracciones
traumatologica. ASA. isoténicas de
Protocolo Aplicacion protocolo musculos pierna
tromboprofilaxis. antiagregados. y pie.
Protocolo analgesia. Recomendaciones

previasa Q. Valora PIC a RHB.

TRAUMATOLOGIA

Pase de visita

conjunto (COT,

Geriatra, Enfermeria

y AE).

Continuar con resto

de los protocolos:

Dolor,

tromboprofilaxis,

delirium...

Profilaxis antibidtica

si |Q prevista en 24h

y Ccruzary reservar

sangre.
Sideterioro cognitivo: | Contactar con Pase de visita
protocolo delirium. Trabajador social si conjunto.
Protocolo €s preciso.
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ANEXO X: INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIAS
Pilar Sdez Lépez, Jose A. Valverde Garcia, Natalia Sdnchez Hernandez

i
S s I B
| COMPLEID ASISTENCIAL DT AVILA, |

[ L S Y ) ]
Bl B Darban L w0 - OBOF L - B0 TLNDGELARY |

INFORMACION PARA FAMILIA Y PACIENTE

FRACTIMA OF CADERA

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles
Avlla

INFORMACION PARA FAMILIA'YY PACIENTE
CON FRACTURA DE CADERA

- Ha sufrido Vd. una fractura de cadera, lo que le

provoca un dolor importante que se le tratara con
analgésicos y reposo en cama. Es importante que nos
informe si a pesar del tratamiento sufre dolor, para que se
ajuste el tratamiento.

-Se realizara una valoracién por parte de enfermeria,
traumatologia y geriatria para tratarle los problemas que
puedan suceder.

- La fractura es quirGrgica la mayoria de las veces, por
lo que Anestesia también tiene que valorar su estado e
informarle del riesgo de la intervencion.

-Si necesita informacion de recursos sociales,
comuniquelo a enfermeria.

-Durante el ingreso es conveniente que coma

suficiente para evitar la desnutricién. Se solicita a la familia y
acompafantes que animen al paciente a comer y beber
suficiente y que comuniquen a enfermeras/os y auxiliares la
cantidad de alimentos y liquidos que han ingerido

No se puede comer ni beber durante las 6-8 horas anteriores
a laintervencion.

--Durante la intervencion y las horas posteriores le trataran los
traumatélogos y anestesistas en quiréfano y reanimacion.

-Es posible que pierda sangre por la cirugia y con cierta
frecuencia se necesita transfundir sangre.

-El sindrome confusional o delirium puede ocurrir hasta
en el 50% de los ancianos que ingresan con fractura de
cadera. Consiste en alteracion de la conciencia, ansiedad,
irritabilidad, insomnio, agitacién...Suele ser un cuadro
reversible y la familia puede ayudar con las siguientes
medidas:

+Asegurarse de si su familiar lleva sus audifonos o
gafas, si las necesita.

+Traiga fotos o elementos que le resulten familiares.
+Hable con su familiar y recuérdele donde esta, qué dia
y hora es.

+Ofrézcale agua o zumos durante las visitas.

Al dia siguiente de la intervencién, tras valorar la situacién
clinica, analitica y radiografia, los médicos decidiran si se
puede sentar y empezar a mover las piernas, asi como
ejercicios respiratorios. En muchos casos ya se puede poner
de pie y probar a dar algtn paso.

Al 2° 0 3° dia de la intervencion, si no hay
complicaciones, se plantea el alta hospitalaria.
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ANEXO XI: REGISTRO INGESTAS.

N e . Edad:

DiA1

CASI NADA

[<25%]

DESAYUND

MENOS DE LA

MITAD (25-50%)

MAS DE LA MITAD
[50-75%)

CASI TODO
[>75%)

PAN

Z" PLATO

PAN

CASI NADA
[<25%)

MENOS DE LA
MITAD (25-50%)

MAS DE LA MITAD
(50-75%)

CASI TODD
[>75%)

1" PLATO

CASI NADA
[=25%)

MENOS DE LA

DESAYUNO

MITAD (25-50%) | (50-75%)

CASI TODO
[=75%)

18 PLATO

28 PLATO

E

12 FLATO

2% PLATO
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ANEXO XII: NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002

(J. Kondrup, H.H. Rasmussen, O. Hamberg, Z. Stanga, An ad hoc ESPEN Working
Group Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of
controlled clinical trials. Clin Nutr, 22 (2003), pp. 321-336)

Tabla 1: Screening inicial.
1 ¢IMC < 20,5 kg/m?2? S NO
2 Pérdida de peso en los Ultimos 3 meses? Si NO
3 ¢Disminucion de la ingesta en la dltima semana? si NO
4 | ¢Enfermedad grave? Si NO

¢ Si la respuesta es NO a todas las preguntas: repetir el test semanalmente.
e Sila respuesta es Sfa alguna de las preguntas, valorar estado nutricional y severidad de

la enfermedad segun la tabla 2.

Tabla 2: Screening final.

Estado nutricional Severidad de la enfermedad

Ausente Estado nutricional normal Ausente RN normales

O puntos O puntos

Leve Pérdida de peso > 5% en 3 meses o Leve Fractura cadera

1punto Ingesta 50-70% de los RN en la Ultima 1punto Pacientes crénicos: cirrosis, EPOC, HD,
semana DM, oncoldgicos.

Moderado | Pérdida de peso >5% en 2 meses o Moderado Cirugia mayor abdominal.

2 puntos IMC 18,5-20,5 kg/m? + deterioro EG?o 2 puntos Neumonia grave.
Ingesta 25-60% de los RN en Ultima Neoplasias hematoldgicas.
semana.

Grave Pérdida de peso > 5% en1meses (>15% | Grave TCE.

3 puntos 3 meses) 0 IMC <18,5kg/m? + deterioro | 3 puntos TMO.
EG?0 Ingesta < 25% de los RN en dltima Pacientes criticos.
semana.

Edad: Si 270 afos, afiadir 1 punto a la suma total.

e < 3puntos: Reevaluacion semanal. W
e > 3puntos: Riesgo nutricional. Establecer soporte nutricional.

RN: Requerimientos nutricionales
EG: Estado general
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ANEXO XIIT: MININUTRITIONAL ASSESMENT (MNA)

MNA

(Y. Guigoz, B. Vellas, P.J. Garry. Mini Nutritional Assessment: A practical assessment

tool for grading the nutritional state of elderly patients. Facts Res Gerontology

(Suppl 2) (1994), pp. 15-59)

Nombre: Apellidos: Sexo: Fecha:

Edad: Peso(kg): Talla(cm): Altura: taldn-rodilla:

Responda a la primera parte del cuestionario
indicando la puntuacién adecuada para cada
pregunta. Sume los puntos correspondientes
al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11,
complete el cuestionario para obtener una

apreciacion precisa del estado nutricional.

CRIBADO
Ha perdido el apetito? ;Ha comido
menos por falta de apetito, proble-
mas digestivos, dificultades de mas-
ticacion o deglucion en los ultimos 3
meses?
Anorexia grave.
Anorexia moderada.
Sin anorexia.
Pérdida reciente de peso (<3 meses)
Pérdida de peso > 3 kg.
No lo sabe.
Pérdida de peso entre 1y 3 kg.
No ha habido pérdida de peso
Movilidad
De la cama al sillon.
Autonomia en el interior.
Sale del domicilio.
Ha tenido una enfermedad aguda o
situacion de estrés psicologico en los
ultimos 3 meses?
Si
2. No

Problemas neuropsicologicos.
Demencia o depresion grave.
Demencia o depresion moderada.
Si problemas psicolégicos.

IMC (kg/m?)

IMC < 19
19<IMC <21
21<IMC <23
IMC 323

EVALUACION DEL CRIBAJE

2 12 puntos: Normal. No es preciso continuar
la evaluacion.

< 11 puntos: Posible malnutricién. Continuar

evaluacion.

EVALUACION

G. (El paciente vive independiente en su
domicilio?
0. No.
1. Si.
H. ;Toma mas de 3 medicamentos al dia?
Si.
No.
(Ulceras o lesiones cutaneas?
Si.
1. No.

S = = o

J. ;Cuantas comidas completas toma al
dia?
0. 1 comida.
1. 2 comidas.

2. 3 comidas.
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K. (Consume el paciente

e productos lacteos al menos 1 vez al

dia?

e huevos o legumbres 1 6 2 veces a la se-

mana?
e Carne, pescado o aves, diariamente?
0.0. 06 1 sies.
0.5. 2 sies.
1.0. 3 sies.

L. ;Consume frutas o verduras al menos

2 veces al dia?
0. No.
1. Si.

M. ;(Cuantos vasos de agua u otros liqui-

dos toma al dia? (agua, zumo, café,

té, leche, vino, cerveza...)
0.0. < 3vasos
0.5. de 3 a5 vasos.
1.0. > 5 vasos.
N. Forma de alimentarse
0. Necesita ayuda.
1. Se alimenta solo con dificultad.

2. Se alimenta solo sin dificultad.

Evaluacion (méax. 16 puntos)

Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)

EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL
De 17 a 23.5 puntos: Riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos: Malnutricién

0. (Se considera el paciente que esta
bien nutrido?
0. Malnutricién grave.
1. No lo sabe o malnutricién moderada.
2. Sin problemas de nutricion.

P. En comparacion con las personas de
su edad, ;como encuentra el paciente
su estado de salud?

0.0. Peor.
0.5. No lo sabe.
1.0. Igual.
2.0. Mejor.
Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0.CB<21
0.5.21<CB<22
1.0. CB> 22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP
en cm).

0. CP <31
1. CP=31

m







