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Editores del Libro 42 Actualizacién en Ortogeriatria. Avila 2016.

Avila, 15 de febrero de 2017
Estimados compafieros:

La Sociedad Castellano Leonesa Cantabro Riojana de Traumatologia y
Ortopedia (SCLECARTO) y en su nombre D. José Manuel Perales Ruiz, como
Presidente de la misma,

AVALAN cientificamente la edicidén del libro 42 Actualizacién en
Ortogeriatria. Avila 2016, con ISBN 978-84-617-8468-4, que se imprimira en
Avila bajo la direccion de los Drs. Pilar Saez Lopez, MNatalia Sanchez
Herndndez, Noelia Alonso Garcia y José Antonio Valverde Garcia y se
presentara en la Quinta Jornada sobre Ortogeriatria, que tendra lugar en el
HOTEL CUATRO PQSTES de Avila el dia 10 de marzo de 2017.

Este reconocimiento lleva implicito la facultad para utilizar el logotipo
de nuestra sociedad, en el material impreso.

El libro sera difundido en nuestra pagina web (w.w.w.sclecarto.org)

Deseando_que sea un éxito, recibid un cordial saludo.
=

\ / VA~

\ - [

Fdo.: José Manuel PeraJes\!uiz
Presidente de SCLECART&R
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PROLOGO

Parece que fue ayer cuando estabamos pensando en organizar una
Jornada de Ortogeriatria en Avila y, sin darnos cuenta, se han celebrado
cuatro, estando ya en la quinta, consolidandose como un evento clasico
en nuestra Comunidad vy, sin ser exagerado, en nuestra
nacion.

Parece que fue ayer pero han pasado mas de cinco afios cuando bullia
en nuestras mentes el proyecto. Cinco afios de lucha, de esfuerzo v,
sobre todo, de satisfaccion por la respuesta de los compareros que
acudian como ponentes o como asistentes. Cinco afios en los que la
Jornada se ha acompafiado de su correspondiente publicacién, con
eminentes profesionales que nos han obsequiado con sus magnificos
prélogos y capitulos. Agradezco la invitacion para redactar el prélogo de
esta edicién y espero, no ya estar a la altura de mis antecesores, si no el
no descolgarme mucho de ellos.

No me voy a referir a la elevada frecuencia de la fractura de cadera, la
patologia asociada a estos pacientes, el porcentaje de mortalidad o sus
costes econdmicos. Me voy a detener en rendir un homenaje a los
profesionales que dia a dia cuidan a estos enfermos y ademas se
preocupan, frecuentemente con medios escasos y robando tiempo a
otros quehaceres, de investigar y formarse para mejorar la atencién hacia
los mismos. Dado que en la actualidad mi labor profesional principal se
realiza en otro lugar, me voy a permitir centrar este homenaje en los
companeros de los distintos Servicios del Hospital Nuestra Sefiora de
Sonsoles de Avila que colaboran en sacar adelante a los pacientes con
fractura de cadera que ingresan en este Centro y, especialmente, a los
organizadores de esta Jornada. Conozco perfectamente su capacidad de
trabajo, su esfuerzo y su buen hacer y que lo Unico que piden es estimulo
y un pequefio reconocimiento de su labor. Hace escasamente una
semana, un jefe de Servicio de Traumatologia de uno de los principales
hospitales de nuestra nacidn reconocia la importancia de la que
denomind “Escuela de Ortogeriatria de Avila”.

Esta “Escuela” existe y cuenta con excelentes profesionales que con su
impulso y la necesaria colaboracion de los gestores sanitarios se
garantizara la continuidad de la misma.

Desde la cercania a mis companeros y la distancia geografica, animar a
seguir la labor emprendida y brindarme a colaborar, para lo que sea
necesario, en las préximas ediciones.

José A.Valverde Garcia
Ex Jefe de Serviciode COT C.A. de Avilay Ex Presidente de SCLECARTO
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¢CUANDO Y CUANTO HAY QUE RETRASAR LA CIRUGIA DEL ANCIANO
CON FRACTURA DE CADERA?

Cassinello Ogea, Maria Concepeion

Anestesiclogia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario Miguel
Servet (Zaragoza)

La paradoja de la demora quirdargica en la fractura osteoporética de
cadera del anciano

La incidencia de fracturas osteoporédticas de cadera (FOC) continGa
aumentando y consumiendo recursos en los hospitales de agudos, por lo que
hay una fuerte presion institucional para que se realice una cirugia precoz con
circuitos fast-track. Con frecuencia las instituciones no proporcionan los medios
necesarios para mejorar el proceso y hay dudas sobre cual es la demora
optima.

Realizar la cirugia precozmente tiene ventajas razonables, porque la
FOC es un proceso muy doloroso, condiciona la inmovilidad del paciente y
ambos pueden ser factores de riesgo de morbilidad y mortalidad. Ademas, el
paciente con FOC suele ser un anciano fragil con varias comorbilidades (riesgo
de Ulceras por presion (30%), antecedentes de cardiopatia o ICTUS (50%),
anemia (50%), pluripatologia (30%), deterioro cognitivo (30%), insuficiencia
renal (20%), retencién urinaria (15%) y disfagia (16%), entre otras). Estas
circunstancias, junto con la demora y la posicién en declbito supino, aumentan
aun mas el riesgo de Ulceras de presion, de insuficiencia cardiaca, de
neumonia por aspiracion y de infeccion urinaria por necesidad de sondaje1.

Por otra parte, la cirugia precoz no siempre tiene ventajas, porque con
frecuencia los pacientes tienen desestabilizaciones graves de sus
comorbilidades desde el ingreso hospitalario v el 50% de los pacientes toma un
tratamiento anticoagulante o antiagregante que puede interferir con la
intervencién urgente. Por tanto, puede ser mas razonable pretender que la
cirugia se realice cuando se haya conseguido estabilizar las comorbilidades, se
haya planificado la cirugia y se disponga de un equipo de traumatdlogos y
anestesistas con experiencia, sin olvidar que para estabilizar a estos pacientes
antes y después de la cirugia se precisa un meédico especialista en
ortogeriatria. Por si esto fuera poco, hay una critica social a que se destinen
recursos a una poblacidn con una mortalidad perioperatoria alta. Algunos
autores plantean que se deberian identificar a los pacientes con factores de
riesgo de mortalidad perioperatoria no modificables para tratarles el dolor
proporcionandoles confort, pero sin cirugiaz. Pero la mayoria de los autores
opinan gue la unica forma de proporcionar analgesia y confort es realizar una
cirugia adecuada a su fractura, edad y comorbilidad tan pronto como sea
posibleS. aungue tengan una alta probabilidad de muerte al mes o al afio de la
FOC.



éQué evidencia hay sobre cuando y en qué condiciones se debe
operar al paciente anciano con FOC?

Se han publicado cuatro meta-analisis de estudios obsewacionales”, en
los afos 2008, 2009, 2010 y 2012, gque muestran una correlacion entre el
tiempo desde la FOC hasta la cirugia y las complicaciones y mortalidad a los
30 dias y al afio de la FOC. Shiga* et al. realizaron un meta-analisis de 16
estudios observacionales. Los autores concluyen que la demora mayor de 48
horas es un factor de riesgo de aumento de la mortalidad, que estiman en un
41% al mes y en un 32% al arno de la FOC. Explican que la cirugia precoz
beneficia mas al paciente joven y sin comorbilidades, mientras que los mas
ancianos y con mas comorbilidades precisaban mas tiempo preoperatorio para
su estudio y estabilizacién. Sefalan que aungque la tasa de mortalidad era
mayor en este colectivo, podria no deberse a la demora quirurgica. Khan® et al.
realizaron una revision sistematica de 52 estudios y 291.413 pacientes. Los
autores concluyen que la demora mayor de 48 horas es un factor de riesgo de
complicaciones, especialmente Ulceras por presion, de aumento de la estancia
hospitalaria y de los costes, aunque su efecto sobre la mortalidad no esta claro.
El meta-analisis de Simunovic® et al. incluye 13.478 pacientes y muestra que
realizar la cirugia en las primeras 72 horas se asocia con una significativa
disminucién en la incidencia de ulceras por presién, de neumonia y de
mortalidad. Tras ajustar las comorbilidades, encuentran que una demora menor
de 72 horas se asocia con una disminucién del riesgo de mortalidad al afio, que
se estima entre el 19% y el 45%. El meta analisis de Moja’, publicado en el afio
2012, incluye 35 estudios observacionales y 191.873 pacientes. Los autores
muestran que la demora quirdrgica mayor de 48-72 horas se asocia con una
tendencia al aumento en la tasa de Ulceras por presion y en la mortalidad al
mes de la FOC. La estrategia de los diferentes estudios incluidos en estos
meta-analisis es dar un punto de corte arbitrario a las 12, 24, 36, 48, 72, y 96
horas del ingreso por la FOC y comparar los resultados clinicos con y sin
demora. Una critica a sus conclusiones es que los estudios incluidos presentan
una gran heterogeneidad y la mayor parte son observacionales.
Razonablemente, entre los pacientes con mayor demaora guirdrgica se incluyen
los que han presentado desestabilizaciones graves, que habrian influido en el
aumento de mortalidad, y por tanto, suponen un sesgo muy importante en la
asociacion entre la demora y la mortalidad. De hecho, los autores de los cuatro
meta-analisis refieren que no pueden inferir si la demora se debe a un
desajuste de las comorbilidades o no y sugieren que se realicen estudios
prospectivos para aclararlo®”.

Entre los estudios derivados de registros nacionales hay una muestra
amplia de pacientes que estudian los factores de riesgo de morbilidad y
mortalidad. Un estudio escoces del afio 2008, que incluye 18.817 pacientes,
concluye que son factores de riesgo de mortalidad a los 30 y 120 dias la clase

-8-



ASA z lll, no ser anestesiado por un anestesidlogo especialista en el anciano y
la demora quirtrgica por comorbilidades descompensadas cuando éstas no se
tratan. Sefialan que cuando la demora quirldrgica se utiliza para ajustar las
comorbilidades no es un factor de riesgo de mortalidad a los 30 dias®. Una
reciente revision realizada en Estados Unidos sobre 9.286 pacientes con FOC,
muestra que la demora quirurgica mayor de dos dias multiplica por dos el
riesgo de una complicacion mayor y, a su vez, tener una complicacion mayor
es un factor de riesgo de mortalidad hospitalaria respecto a quienes no la
presentan (12,5% vs 4,5%)°.

Dos estudios observacionales prospectivos de alta calidad, con 2.660'" ¥
5.683" pacientes, encuentran una disminucion significativa de la mortalidad en
los pacientes con una demora menor o igual a 4 dias (8,7% vs 10,7%) y que el
beneficio de la intervencion precoz aumenta en los pacientes con mayor riesgo
preoperatorio’™"!. Un inusual estudio espanol revisd retrospectivamente la
evolucion de los pacientes intervenidos tras una semana (por fuego en el
hospital) versus los intervenidos en las primeras 48 horas o cuando estaban
estables y no encontraron diferencias en mortalidad, aunque la mayor demora
se relacionaba con un aumento de la incidencia de infecciones urinarias y de
Ulceras por presiénm_ Un estudio publicado el afno 2015 revisd la mortalidad de
6.638 pacientes mayores de 60 afos que fueron registrados prospectivamente.
El estudio concluye que la clase ASA IlI-IV y tener una fractura extracapsular
eran los mayores predictores de mortalidad, tras excluir a los pacientes
anticoagulados, con una comorbilidad grave descompensada o con una
demora mayor de 72 horas. Vieron que entre los pacientes estables una
demora menor de 12 horas era un factor protector de mortalidad’. Sin
embargo, en otro estudio prospectivo publicado el afio 2015, que incluye 568
pacientes mayores de 50 afios, muestran que la demora mayor de 72 horas
aumenta las complicaciones y la estancia hospitalaria, pero no afecta
significativamente a la mortalidad a los cuatro meses ni al afio de la FOC™.

La National Confidential Enquiry into Patient Qutcome and Death
(NCEPOD) recomienda que la cirugia se realice por traumatélogos
especialistas en fracturas del anciano, junto a las medidas de seguridad de la
cirugia programada y en horario laboral'®. Las quias clinicas actuales coinciden
en recomendar que la cirugia de la FOC se realice tan pronto como sea posible
y preferentemente antes de las 24-48 horas desde la FOC (tabla 1)"2. En
esta recomendacién no incluyen a los pacientes con desestabilizacién de sus
comorbilidades o con anemia y aumento del riesgo hemorragico por
medicaciones que alteran la hemostasia, en los que establecen que la demora
sea la menor posible®®?® (tabla 2). Ademas, las guias también explican que la
disminucién de la demora se debe acompanar de un manejo multidisciplinar del
paciente, con rehabilitacién y seguimiento por ortogeriatria desde las primeras
24 horas del ingreso y una cirugia y anestesia planificada y realizada por
especialistas en el manejo de la FOC del anciano'®2%.



En conclusién, los estudios disponibles son heterogéneos y el
término cirugia precoz varia entre demoras quirirgicas que van desde las 6
horas a los 4 dias siguientes a la admision por la FOC. En relaciéon con
este tema, los estudios muestran dos factores predictivos de riesgo
independiente de mortalidad: la clase ASA IlI-IV®**3°y una demora
de 2 a 5 dias no acompafiada de la estabilizacibn clinica de
las comorbilidades descompensadas en pacientes ASA III-IvV31%1231 por
el contrario, demorar la cirugia hasta que las comorbilidades graves
desestabilizadas se hayan compensado es un factor protector de
mortalidad®'®'2%!_ |a demora quirtrgica se ha comportado como un factor de
riesgo independiente de complicaciones hospitalarias (nivel de evidencia:
IAY*>121431 " de aumento de la estancia hospitalaria*'*, de los costes® y
de dificultad para que el paciente retorne al nivel de independencia que
tenia antes de la FOC®*?* Por tanto, en el paciente estable, la demora
quirdrgica mayor de 12 a 48 horas es un factor de riesgo independiente de
aumento del dolor, de la incidencia de Ulceras por presion y de los costes,
y es injustificable, aunque no sea wun factor de riesgo de
mortalidad*'?' Las instituciones deberian proporcionar los medios para
que los pacientes que no necesitan una estabilizacion previa, sean
intervenidos en las primeras 24 horas, por equipos de traumatdlogos vy
anestesidlogos especialistas, en horario laboral y con la seguridad de la
cirugia programada, junto al apoyo de rehabilitacion y con un seguimiento
ortogeriatrico desde el ingreso. Cada hospital debe crear un circuito que
identifique y ejecute la intervencion al paciente que puede intervenirse a las
24 horas. De igual forma, se debe conocer el perfil del paciente que necesita
una mayor planificacion y optimizacion, intentando la cirugia en estos casos
entre las 48 horas y los 72- 96 horas desde la FOC. En ambos casos, es
conveniente dotar de los medios para realizar la cirugia y los cuidados
perioperatorios y analizar las causas de una mayor demora como control de
calidad®.
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Tabla 1. Recomendaciones de las Guias actuales sobre el momento de la
cirugia de la FOC.

PAIS ORGANIZACION FECHA | RECOMENDACION
United National Institute for [ 2014 Realizar la cirugia el dia de la
Kingdom™ 7 Health and Care admisién o al dia siguiente (NE-
Excellence Moderado).
Estados Unidos'™ | American Academy of | 2014 Realizar la cirugia en las primeras
Orthopaedic Surgeons 48 horas mejora los resultados
clinicos (NE-Moderado).
Canada™ Health Quality Ontario | 2013 La cirugia de la FOC se debe
& Ministry of Health realizar tan pronto como sea
posible y sin exceder mas de 48
horas desde la FOC (NE-
Moderada).
United Kingdom™ | British Orthopaedic | 2012 Realizar la cirugia el dia de
Association and British admisién o al dia siguiente en un
Geriatrnic Society quirefano programado (NE-
Moderado).
United Kingdom | Association of | 2011 La cirugia de la FOC debe
and Anesthetists of Great realizarse en las primeras 48 horas
Ireland™ Britain and Ireland tras la FOC (NE-Moderada).
Canada”' National Hip Fracture | 2011 La cirugia de la FOC se debe
Toalkit realizar tan pronto como sea
posible y sin exceder de 48 horas
desde la FOC (NE-Moderado).
Awustralia y Nueva | Sociedad de Genatria y | 2011 La cirugia de la FOC se debe
Zelanda™ Medicina realizar tan pronto como sea
posible, y sin exceder de 24 horas
desde la FOC (MNE-Moderado).
Pocos pacientes tendrdn  una
contraindicacion médica a realizar
la cirugia en las primeras 24 horas
Australia® The medical journal of | 2010 La cirugia de la FOC se debe

Australia

realizar tan pronte como 3ea
posible, y sin exceder de 24-36
horas desde la FOC en la mayoria
de los pacientes (NE-Moderado).
En los pacientes con una
desestabilizacion medica, la
cirugia se debe realizar una vez
que esten compensados
clinicamente.
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Tabla 2. Excepciones a realizar la cirugia en las primeras 24 horas tras la
FOC.

PLANIFICACION QUIRURGICA
» Fractura subcapital que requiere decidir si requiere protesis total o
parcial de cadera
+ Fractura pertrocantérea multifragmentaria o de trazo invertido o fractura
subtrocantérea con hueso muy osteopordtico que requiera una mayor
planificacidn

COMPLICACIONES MEDICAS
» Infeccion aguda grave (respiratoria o urinaria)

» Insuficiencia cardiaca grave que se pueda optimizar

s Sindrome coronario agudo reciente

s Arritmia grave

s Enfermedad trombo-embdlica venosa reciente

s ICTUS reciente

» Otra enfermedad aguda grave

= Alergia al latex en paciente no programado el primero del parte

+ Anemia grave que requiera optimizacion y transfusion con riesgo de
sobrecarga cardiaca

Tratamientos que alteran la hemostasia e incrementan excesivamente las
complicaciones hemorragicas: programacion con GFR> 50 ml/min.

ACENQCUMAROL (Sintrom) 24-48 horas tras ultima dosis si se ha

WARFARINA (Aldocumar) revertido con vitamina Ky INR es =
1.4

RIVAROXABAN (Xarelto) 48 horas tras ultima dosis

APIXABAN (Eliguis)

DABIGATRAN(Pradaxa) 72 horas tras ultima dosis

CLOPIDOGREL/Clopidogrel + AAS 72 horas tras dltima dosis si tiene >

TICAGRELOR (Brilique, Brilinca) de 150.000 plaquetas/pl

PRASUGREL: (Efient) 72 horas tras dltima dosis si tiene >

TICLOPIDINA (Tiklid, Ticlodone) de 200.000 plaquetas/pl

TICLOPIDINA (Tiklid, Ticlodone ) 5 dias tras ultima dosis si tiene> de
150.000 y < 200.000 plaguetas/ul

Paciente no quirargico:
ASA IV y/o se haya considerado que el paciente no es quirlirgico por
comerbilidad o por el tipo de FOC

Paciente ingresado el viernes por la tarde o el sabado o en un puente, si
no se dispone de quiréfano o equipo anestésico-quirirgico y clinico
especializado
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VALORACION CARDIOLOGICA EN PACIENTES ANCIANOS
CON FRACTURA DE CADERA. VISION DEL ANESTESISTA

Licameli Castelli, Pascual.
Anestesiclogia y Reanimacion.

Complejo Asistencial de Avila

La fractura de cadera es la complicacién mas grave de la osteoporosis y
contribuye a un problema de salud frecuente en el anciano. En Espafia, cada
ano se producen entre 50.000 y 60.000 fracturas de cadera, con una incidencia
anual de 100 casos/ 100.000 habitantes'. La mayoria de los pacientes
afectados suelen tener alrededor de 80 afnos de edad media v la frecuencia es
muy superior en las mujeres, con 3 a 4 casos por cada caso de varon®.El
tratamiento de estos pacientes, debe ser integral y no solo en el aspecto
quirdrgico. Debe tener como objetivo disminuir la mortalidad y recuperar la
situacién funcional previa a la fractura, tfratando de conseguir estos objetivos en
el menor tiempo posible y al menor coste posiblez_

Hay muchas wvariables que influyen tanto en la mortalidad como en la
recuperacion funcional: edad, sexo, tiempo desde el ingreso hasta la cirugia,
grado de riesgo quirdrgico, situacién funcional previa, deterioro cognitivo,
complicaciones  peri-operatorias, plan de rehabilitacién y  soporte
domiciliario® Existe una gran diversidad de guias de actuacién clinica para el
manejo de los pacientes ancianos con fractura de cadera tanto espafiolas como
internacionales y todas ellas establecen la importancia de reducir el tiempo
transcurrido entre la produccion de la fractura y su resolucion definitiva,
recomendando un promedio entre 14 a 48 horas, preferiblemente de forma
programada y sin olvidar un manejo multidisciplinario*'® Son muchos los
profesionales de la medicina, que deben actuar para lograr los objetivos
marcados en estas guias, asi como también son muchas las terapéuticas a
aplicar™.

En la recientemente publicada Declaracion de Helsinki para la seguridad del
paciente en anestesiologia, se establece que |la seguridad y la calidad de los
cuidados que recibe el paciente, relacionado con su situacion peri-operatoria,
es responsabilidad directa del anestesidlogo, y promulga la necesidad de
elaboracion de protocolos que faciliten el manejo del paciente durante sus
cuidados'®.El motivo mas frecuente de retraso quirargico en los estudios en
gue analizan esta variable es la falta de quiréfano o equipo
quirdrgico'®''® Pero hay algunos estudios gue muestran como causas que
mas contribuyen al retraso, la patologia aguda como infecciones respiratorias o
la normalizacion del INR en pacientes anticoagulados. Los retrasos superiores
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a 5 dias se han atribuido a la solicitud de pruebas como el ecocardiograma o
valoracién cardiolégica, persistiendo también la normalizacion del INR'™.EI
papel del anestesidloge no solo lo realiza en el quiréfano, la evaluacion pre-
anesteésica es el primer contacto y la piedra angular de la futura actuacién
anestesica peri-operatoria, es en ella donde surge la necesidad de realizar una
interconsulta a cardiologia.

El paciente anciano que requiere cirugia ortopédica, presenta caracteristicas
especificas propias del proceso natural de envejecimiento, que definiran la
manera de proceder en la evaluacion pre-operatoria. La funcion respiratoria
presenta una disminucion de la reserva funcional y de la capacidad vital
pulmonar con aumento del volumen residual pulmonar. La funcion renal esta
disminuida por disminucion de la capacidad de filtracion. El higado tiene una
menor reserva funcional y &s mas sensible a los toxicos. El pancreas tiene
una menor capacidad de producir insulina y una mayor resistencia periférica
a la accion de esta. Hay una disminucién de la reserva cardiaca, rigidez
de los vasos sanguineos con engrosamiento de sus paredes e hipertrofia
auriculo-ventricular izquierda. Coexisten también diversas patologias
cardiovasculares como la hipertension arterial, valvulopatias, arritmias,
hipotension ortostatica, anemias y procesos atero-tromboéticos, asi como
polimedicacion?.

Existen también ciertas patologias cardiacas que podrian demorar la
realizacion de la cirugia como el sindrome coronario inestable, insuficiencia
cardiaca descompensada, arritmias significativas y valvulopatias graves. Un
concepto relacionado con el envejecimiento es la disfuncién diastélica que
puede estar acompafada incluso de una buena fraccidn de eyeccion y es tan
predictiva de mortalidad como la disfuncién sistdlica. Afecta a pacientes de
edad avanzada y es mas frecuente en mujeres. En estos pacientes se altera
la hemodinamica peri-operatoria y la respuesta a liquidos y a anestésicos,
siendo muy sensibles a la hipovolemia, por lo que requieren mayores
presiones de llenado para obtener un buen gasto cardiaco.
De todas las patologias cardiovasculares, es la estenosis adrtica la que mas
preocupa al anestesitlogo y es responsable del cambio de conducta
anestésica. La estenosis aortica es la patologia valvular mas frecuente en
Europa, especialmente en la poblacion de edad avanzada. La EAo grave es un
factor de riesgo demostrado de maortalidad e Infarto de Miocardio (IM) peri-
operatorios. En caso de cirugia no cardiaca urgente en estos pacientes,
el procedimiento debera realizarse con monitorizacidn hemodinamica
avanzada. En caso de cirugia electiva, la presencia de sintomas es un
elemento fundamental para la toma de decisiones. En pacientes sintomaticos
debe considerarse el reemplazo de la valvula adrtica antes de la cirugia
electiva. En los que no son candidatos a reemplazo de la valvula aortica,
bien por un exceso de riesgos, bien por rechazo del paciente, solo debe
realizarse el procedimiento quirirgico si es absolutamente necesario.
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Estenosis aortica

Bicuspide Reumatica Calcifica degenerativa

 Congénita | Adquirida |

De ser necesaria la intervencidn quirirgica, los principales objetivos
hemodinamicos son: mantener un ritmo sinusal, evitar la taquicardia, evitar los
grandes incrementos en el gasto cardiaco y evitar tanto la hipovolemia como la
sobrecarga de liquidos. Estos pacientes son muy sensibles a los efectos
vasodilatadores de la anestesia raquidea y epidural, pero mas a mantener la
primera. A la auscultaciéon se oye un soplo sistolico con foco maximo en la base
del corazon. Electrocardiograficamente aparecen signos de hipertrofia
ventricular izquierda y en casos graves depresion del segmento ST. La
seguridad para el diagnostico la da el ecocardiograma, dependiendo del
gradiente ftrans-toracico maximo, a través de la valvula estendtica,
especificando su gravedad.

Estenosis adrtica
UBICAJCOT Y FORMA LE LOS SCPLCS
1 Ruido 2 Ruido

'
||...||||||IIIIQ | P

S5 aortico 1 Ruida

“click de apertura”
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El diagnostico se hace mas complicado cuando el paciente se encuentra
asintomatico, sobre todo en los mayores de 75 arfios. Sometiendo a los
pacientes ancianos con fractura de cadera a un ecocardiograma, se
ha encontrade un pequefic porcentaje, alrededor del 14%, que presentan
una valvulopatia aortica®' El paciente anciano inmovilizado puede no
manifestar sintomas como disnea o dolor toracico y si tiene deterioro
cognitivo avanzado no sera capaz de expresar lo que nota. Existe otro
grupo de pacientes los cuales, aun teniendo una estenosis aodrtica
moderada-grave, se mantienen asintomaticos y pueden no presentar un
sopla.

Hay numerosos estudios, realizados tanto por las sociedades de cirujanos
ortopedicos como de anestesiologos, donde los resultados son antagonicos.
Para algunos autores el ecocardiograma no seria necesario en un alto
porcentaje de los pacientes y la informacion que nos aporta, en la mayoria de
los casos, no produciria cambio alguno en la técnica anestésica a utilizar, pero
si en el cuidado peri-operatorio®.En el estudio de Canty et al.?' realizado en
pacientes con fractura de cadera y con algun sintoma o signo de enfermedad
cardiovascular, se clasificd a éstos en dos grupos y solo a los pacientes de
uno de ellos se les realizé un ecocardiograma transtoracico de control pre-
operatorio. La mortalidad a los 30 dias fue menor en el grupo en el que se
llevd a cabo el ecocardiograma, el tiempo transcurrido hasta Ila
intervencién quirirgica y la estancia hospitalaria fueron de 1,7 y 10,2 dias
respectivamente en este grupo (frente a 1,4 y 9.9 dias en el grupo donde no
se realizod el ecocardiograma pre-operatorio). Alguna Guia de Practica Clinica
sobre el manejo de las fracturas proximales de fémur, recomienda Ila
realizacion de un ecocardiograma transtoracico en todos aquellos
pacientes que presentan un soplo de eyeccion en el area adrtica, siempre que
la prueba no retrase la cirugia™.

En nuestro centro se realizd un estudio, desde Marzo hasta Octubre del afio
2015, en el cual se incluyeron a 139 pacientes con diagnostico de fractura de
cadera, en los que se solicitd un total de 26 interconsultas al servicio de
cardiologia realizandose un ecocardiograma. Solo en el 8% de los pacientes
hubo un cambio de la técnica anestésica por encontrarse una estenosis adriica
severa. El hallazgo principal a la exploracion fisica de estos pacientes, fue el de
un soplo de eyeccion en foco adrtico no filiado previamente. Estos datos
coinciden con los encontrados en otros estudios?’.

Es posible que la demora quirGrgica que supone la realizacién del
ecocardiograma conlleve complicaciones relacionadas con el inmovilismo vy la
iatrogenia secundaria a la hospitalizacién en el paciente geriatrico, por lo que
es necesario valorar el riesgo-beneficio de la informacién que aporta la prueba.
Tras analizar las evidencias, podemos llegar a una serie de conclusiones: el
retraso en la intervencién quirargica contribuye a la morbi-mortalidad en los
pacientes con fractura de cadera; un tiempo de espera quirdrgico no mayor de
24 horas es lo ideal en estos casos; seria recomendable realizar estas
intervenciones quirirgicas de forma programada y ser los primeros de la
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mafana (sobre todos en pacientes diabéticos); la realizacion de
ecocardiograma y de consulta cardiolégica a todos los pacientes que ingresan
por fractura de cadera no es una buena practica y, en la mayoria de los casos,
innecesaria y costosa; aquellos pacientes con historia anterior de estenosis
adrtica moderada a grave no se benefician de realizar un ecocardiograma
control, ya que su patologia continuara sin grandes cambios y no modificara la
conducta anestésica; los pacientes sintomaticos, o a los que en el examen
fisico se haya detectado un soplo de eyeccién en focos mitral o aértico no
documentado anteriormente, son los candidatos mas idéneos para solicitar un
ecocardiograma previo a la intervencion quirdrgica.

En el futuro, los anestesiélogos estaran capacitados para realizar ellos mismos
un ecocardiograma a pie de cama del paciente, pudiendo llegar a diagnosticos
simples de enfermedad valvular asintomatica en enfermos que solo presentan
un soplo cardiaco como hallazgo casual®.

PRF §.3kHz
PRC 3-
FP M
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Cada ario, cerca de 2,5 millones de personas sufren una fractura de cadera
(FC) en Europa1. En Espafia, en el afio 2008 se produjeron alrededor de
47.000 casos®.

El paciente tipo es una mujer mayor de 82 afios, con osteoporosis, que ha
sufrido una caida accidental. La FC en ancianos es un proceso clinico grave.
La mortalidad hospitalaria es de un 6-9% vy alrededor de un 17- 30% de los
pacientes han fallecido al cabo de un afio®. Entre los supervivientes el
deterioro funcional esta presente en dos terceras partes. La elevada
mortalidad no se relaciona solo con las complicaciones quirdrgicas, sino que
esta vinculada también con la comorbilidad y la situacién funcional del paciente
previa a la fractura. La edad por si misma solo parece responsable de un
pequeno aumento en el riesgo de complicacionas; los mayores riesgos son
asociados con una enfermedad cardiaca, pulmonar o renal significativa.

Multiples estudios han mostrado la importancia de una intervencién quirdrgica
temprana de la FC. El retraso desde la admisién hospitalaria hasta la cirugia ha
sido asociado con un incremento de las complicaciones médicas* y con un
aumento de la mortalidad®. Por ello se propone que la intervencién quirdrgica
deberia de realizarse en las primeras 48 horas e idealmente en las primeras
24 horas tras el ingreso.

Factores como la puntuacién ASA (a mayor score mas retraso quirurgico), el
dia de la semana de ingreso (mayor retraso asociado con ingresos de jueves a
sabado) o la necesidad de una valoracion cardiolégica preoperatoria se han
asociado con una mayor retraso preoperatorio®. En concreto la valoracion
cardiologica retras¢ la cirugia 1,5 dias y prolongé 2,1 dias la estancia
hospitalaria.

La cirugia de cadera es considerada por la guia de la Sociedad Europea de
Cardiologia (SEC) y la Sociedad Europea de Anestesiologia (SEA)” un
procedimiento quirdrgico de riesgo intermedio (probabilidad de muerte o infarto
de miocardio del 1-5% a los 30 dias de la intervencidn, teniendo solo en cuenta
la cirugia, sin considerar las comarbilidades).
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Algunas patologias que presentan los pacientes con FC al ingreso pueden
retrasar la intervencidn. Entre estas comorbilidades las mas prevalentes son
las enfermedades cardiovasculares. Aungque la mortalidad por patologia
cardiaca esta disminuyendo en la poblacion general, la prevalencia de
cardiopatia isquémica, fallo cardiaco o de estenosis aortica degenerativa estan
aumentado.

Un aspecto importante a considerar en la cirugia de cadera, es el tipo de
anestesia a emplear (espinal o general). En Esparia, alrededor del 80% de los
pacientes son intervenidos bajo anestesia regional o espinal. Publicaciones
previas informaban de una mayor seguridad de la anestesia espinal para estos
pacientess. Una revision de 2010 concluia que la anestesia regional se
asociaba con menor mortalidad a los 30 dias, menor incidencia de trombosis
venosa profunda y menos episodios de sindrome confusional postoperatoriog.
Sin embargo, estudios mas recientes no han hallado divergencias entre los dos
tipos de anestesia'®. Un metaanalisis de la base de datos Cochrane de 2016 no
ha encontrado diferencias entre las dos técnicas anestésicas en la mortalidad
al cabo de 30 dias, ni en el riesgo de neumonia, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular o delirio postoperatorio“.

De hecho, las ultimas guias de la Academia Americana de Cirugia Ortopédica
(AAQS) sobre el manegjo de la FC en ancianos, establecen que no existen
diferencias en los resultados entre los dos tipos de anestesia'2. Aungue la
técnica mas utilizada e indicada es la anestesia regional, si su empleo en
determinados pacientes supone un retraso quirlrgico, se puede optar por la
anestesia general, que ha demostrado seguridad y puede acortar la demora
quirdrgica y sus riesgos.

La mayoria de los pacientes con FC eran capaces de deambular antes de la
fractura'®. La determinacion de la capacidad funcional previa es un punto muy
importante en la valoracién del riesgo quirirgico y se mide en equivalentes
metabélicos (MET). Un MET es la energia que consume un cuerpo en reposo y
corresponde a 3,5 ml 0%kg x min, que es el consumo minimo  de oxigeno que
el organismo necesita para mantener sus constantes vitales. Subir dos pisos de
escaleras supone unos 4 METs. Caminar a 8 km/h consume unos 8 METs.
Cuando la capacidad funcional es alta el pronodstico es excelente, incluso en
presencia de cardiopatia isquémica o de factores de riesgo”. Sin embargo, una
mala capacidad funcional previa o la incapacidad para determinarla, muestra
una debil asociacion con eventos cardiacos postoperatorios15.

Situaciones cardiacas que pueden demorar la cirugia de la FC

Como la mayoria de los pacientes con FC son ancianos fragiles, en los (ltimos
afios se han establecido diferentes modelos de colaboracion entre los servicios
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de Traumatologia y Geriatria. Las unidades de Ortogeriatria han implantado en
muchos casos vias clinicas, que han permitido disminuir la variabilidad en la
practica clinica, mejorando la asistencia'®. Es habitual, que estos pacientes
sean valorados en las primeras horas de ingreso por Geriatria. La mayoria de
los pacientes con enfermedad cardiaca estable, que han sufrido una FC,
pueden someterse a la cirugia de cadera sin evaluaciones adicionales. Solo
una minoria necesitaran una valoracion por un equipo multidisciplinar de
geriatrias, anestesistas y cardidlogos.

Hay algunas patologias cardiacas agudas que pueden requerir una valoracion
especializada y en algunos casos demorar la cirugia de la FC (tabla1 );

Tabla 1. Situaciones cardiacas inestables

Insuficiencia cardiaca descompensada
Angina inestable

Arritmias cardiacas severas
Valvulopatia sintomatica

Insuficiencia cardiaca descompensada

La insuficiencia cardiaca (IC) descompensada probablemente sea la patologia
cardiologica que mas a menudo puede obligar a retrasar la intervencién. Los
pacientes con fallo cardiaco activo (disnea de reposo o minimos esfuerzos,
presidbn venosa elevada, tercer tono, crepitantes, edemas, signos de
insuficiencia cardiaca en la radiografia de térax) tienen un riesgo elevado de
complicaciones periopera!oriasm_ La IC aparece en numerosos indices de

riesgo operatorio’”""®.

A estos pacientes se les realizara un ecocardiograma transtoracico (ETT) con
determinacidén de funcién ventricular y presiones izquierdas (E/e’) y derechas
(cava inferior) Si se dispone, puede ser Util la determinacion de péptidos
natriuréticos (BNT, ntBNP), pues aportan valor diagnéstico, prondstico y de
seguimiento. Se optimizara su situacidn antes de la cirugia con correccion de
posibles precipitantes (ej. anemia, fibrilacion auricular (FA) con respuesta
ventricular rapida) y  farmacos (diuréticos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, betabloqueantes). En el postoperatorio los
fluidos administrados durante la cirugia pueden redistribuirse causando
hipervolemia y congestion pulmonar. Es importante en este periodo atender al
balance hidrico.

Angina cardiaca inestable

Los pacientes con FC y antecedentes de cardiopatia isquémica cronica,
estables, sin sintomas isquémicos en las Gltimas semanas pueden ser
intervenidos, sin mas valoraciones.
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El raro escenario de pacientes con FC y angina inestable (dolor toracico con
cambios ECG y/elevacian de troponina) requiere especial atencion. En estos
casos |a valoracion conjunta de Geriatria, Anestesia y Cardiologia, teniendo en
cuenta la situacién previa del paciente, ayudard a la decisidon sobre una
estrategia intervencionista. En la mayoria de los casos se realizara una
coronariografia lo antes posible, con vistas a intentar una revascularizacion
percutanea mediante colocacion de stent en las lesiones responsables del
sindrome coronario agudo. En los casos en los que, debido a la situacion global
del paciente, se opte por una actitud conservadora, se realizara un tratamiento
medico intensivo con antianginosos y antiagregantes, para estabilizar al
paciente antes de la intervencion, asi como correccion de posibles
precipitantes (anemia, FA). En cualquier caso es necesario saber que en estos
pacientes la incidencia de eventos postoperatorios es elevada’®.

Arritmias cardiacas severas

Las dos arritmias que nos podemos encontrar mas frecuentemente en estos
pacientes, al ingreso, son la Fibrilacion Auricular (FA) y el flutter auricular.

Los pacientes con FA cronica pueden presentarse con respuesta ventricular
elevada, que suele estar en relacion con factores subyacentes (anemia, estrés
de la fractura o infecciones). Si no hay datos de IC, suele ser suficiente
controlar los factores desestabilizadores. Si la FA es de nueva aparicion,
generalmente es necesaric controlar la respuesta ventricular antes de la
intervencion. Amiodarona iv (si la FA es de menos de 48 horas de evolucién)
es una buena opcidn, junto con bajas dosis de digoxina. En el postoperatorio
se decidira luego el manejo a largo plazo de la FA (control de la frecuencia o
del ritmo).

El flutter no suele ser tan bien tolerado. En ocasiones, si es crénico vy la
respuesta ventricular esta bien controlada (<90 Ipm en reposo), se puede
proceder con la cirugia. Lo habitual, sin embargo, es que la frecuencia cardiaca
esté elevada (=110 Ipm) y el paciente presente datos mas o menos larvados de
IC. La respuesta a farmacos frenadores del nodo AV (digoxina, amiodarona o
betabloqueantes) es bastante imprevisible. Lo mas resolutivo en estos casos es
realizar un ecocardiograma transesofagico (si el paciente no estuviera
anticoagulado cronicamente) y proceder con una cardioversion eléctrica y a
continuacion acometer la cirugia traumatoldgica.

Valvulopatia sintoméatica

Los pacientes con valvulopatias sin datos de insuficiencia cardiaca activa
pueden intervenirse, prestando atencién a la rapida correccion de una posible
hipotension, al manegjo de liquidos perioperatorios y al control precoz de la
posible aparicion de una arritmia (especialmente FA y flutter).
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Especial mencién merece la estenosis aortica (EAo) degenerativa. Es la
valvulopatia mas frecuente en Europa y afecta sobre todo a ancianos. Durante
los pasados afios, muchas publicaciones informaron de un alto riesgo de
complicaciones cardiovasculares y de muerte en pacientes con estenosis
aortica severa sometidos a cirugia no cardiaca?’. Esto ha llevado al retraso o la
suspension de muchas intervenciones. En la actualidad las mejoras en las
tecnicas anestésicas, con aumento de la vigilancia hemodinamica durante la
intervencion, correccion temprana de la hipotension (con fenilefrina),
preservacion de una precarga adecuada, y mantenimiento del ritmo sinusal
han disminuido mucho el riesgo cardiaco de la cirugia en estos pacientes. En
varias publicaciones es similar a la del resto de |la poblacion sometida a cirugia
de riesgo intermedio (1-5%)?"%*. Las actuales guias de cirugia no cardiaca de
la SEC/SEA establecen que cirugias de riesgo intermedio (como la de la FC)
pueden ser llevadas a cabo en pacientes con EAo severa asintomatica’.
Muchos anestesistas emplean en estos pacientes anestesia general por el
menor riesgo de hipotension severa.

:Qué hacer con los pacientes con EAo severa con sintomas? (que
principalmente sera la IC). De nuevo un equipo multidisciplinar puede intentar
dar una respuesta a cada caso. En pacientes con sintomas leves de IC que
responden bien a tratamiento médico, se puede optar por intervenir la FC bajo
anestesia general, una vez que han desaparecido los datos de IC, asumiendo
un riesgo quirdrgico moderado . Posteriormente, se tomaria una decision sobre
la EAo (generalmente se optara por la colocacion de una prétesis bioldgica por
via percutanea TAVI). Si la IC no responde a tratamiento médico habria que
optar, segin la situacidn previa del paciente, o por implantar una TAV| y luego
cirugia de la FC, o por un tratamiento paliativo de ambas patologias.

Y qué hacer con los pacientes con un soplo sugestivo de EAo, sin
ecocardiograma en los 2 afos previos? En esta situacion lo ideal seria realizar
un ecocardiograma en menos de 24 horas, para no demorar la cirugia, y
proceder luego segin el resultado. Sin embargo, sabemos que en la practica,
la consulta a Cardiologia suele demorar uno o varios dias la intervencion, con
el consiguiente aumento de la morbimortalidad. Por tanto, pensamos que si el
paciente no presenta signos de IC, y valorando datos como la presencia o no
de hipertrofia ventricular izquierda en el ECG (su ausencia va en contra de una
EAo severa), el grado funcional previo del paciente y/o el nivel de BNP (niveles
normales indican una valvulopatia no descompensada), se puede intervenir en
la mayoria de los casos al paciente sin necesidad de ecocardiograma previoze’.
Algunos anestesistas optarian por el uso de anestesia general en estos
pacientes.
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Pacientes que toman antiagregantes

Es cada vez mas frecuente que los pacientes que han sufrido una FC estén
recibiendo medicacion antiagregante, bien aspirina, bien clopidogrel o ambos,
por algin tipo de patologia cardiovascular. En estos pacientes hay que
considerar los dos intervencionismos a los que pueden ser sometidos: la
anestesia epidural o espinal y la cirugia de la FC.

» Agpirina: Respecto a la anestesia epidural, tanto las guias de la sociedad
americana como las de |a sociedad europea de anestesia, consideran
segura esta técnica en pacientes que estan tomando
aspirina®*?® Tampoco se aconseja su interrupcion para la intervencion
de la FC®,

» Clopidogrel: Las guias americanas y europeas recomiendan interrumpir
7 dias antes de la puncion espinal su administracion®2® por el riesgo de
hematoma epidural. Las guias escandinavas establecen 5 dias de
interrupcic':nz?. Respecto a la cirugia de la FC hay cada vez mayor
evidencia de gque la intervencion temprana (antes de 72 horas) es segura
en estos pacientes y no resulta en un aumento significativo del sangrado
perioperatorio®®.

Por tanto, en los pacientes antiagregados con clopidogrel, si se opta por una
anestesia regional, la practica habitual es esperar 5-7 dias para disminuir el
riesgo de hematoma epidural. La demora quirdrgica podria ser menor si se
optara por una anestesia general.

En los anteriores comentarios se ha supuesto que la antiagregacion puede ser
interrumpida temporalmente. En general esto es asi en la mayoria de los
pacientes, excepto en aquellos a los que se les ha implantado un stent
coronario recientemente. Se desaconseja completamente interrumpir la doble
antiagregacion (clopidogrel y aspirina) en pacientes a los que se ha colocado
un stent metalico hace menos de un mes o un stent farmacoactivo (de nueva
generacion) hace menos de 3 meses’. En estos casos se emplearad anestesia
general.

Conclusiones

La patologia cardiovascular es muy prevalente en ancianos con FC.
Cardiopatia isquémica, valvulopatias, miocardiopatias o arritmias son entidades
frecuentes. Sin embargo, su sola presencia no obliga generalmente a retrasar
o interrumpir la cirugia. Solo situaciones clinicas inestables derivadas de estas
patologias, como insuficiencia cardiaca descompensada y sindrome coronario
agudo, exigen una actuacion para lograr |la estabilizacion del paciente y que
este vaya en las mejores condiciones posibles a la intervencion. Respecto a
los pacientes que toman antiagregantes, la anestesia general parece una
buena opcion para no retrasar la cirugia.
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TRATAMIENTO DE LA ANEMIA PRE Y POSTOPERATORIA DEL ANCIANO
CON FRACTURA DE CADERA. UTILIDAD DE LA ERITROPOYETINA EN
ESTOS PACIENTES

Mesa Lampré Pilar.
Geriatria
Hospital Nuestra Sefora de Gracia de Zaragoza

1. El problema de la anemia en el anciano.

La prevalencia de la anemia en el anciano con fractura de cadera es elevada.
Puede aparecer en un 35-45% de pacientes antes de la cirugia, llegando al 90-
95% en el postaperatorio ™ Muchos de estos pacientes ya presentan anemia
previa puesto que es una patologia que aumenta con la edad. En mayores de
85 afos y segun el estudio Nhanes lll, la prevalencia puede ser del 20% en
mujeres y del 26% en hombres. Las causas de la anemia en el anciano son
varias: en una tercera parte aproximadamente por deficiencia de nutrientes,
20% por enfermedad inflamatoria cronica y 8% por insuficiencia renal. Hay un
30% de anemia inexplicable, aunque se cree que casi la mitad de estos casos
pueden corresponder a mielodisplasias °.

En pacientes con fractura de cadera, la anemia es una de las complicaciones
mas frecuentes. Miltiples estudios han encontrado asociacion entre anemia
cronica y peores resultados postfractura, como es el caso del estudio TRIFE en
el que Gregersen pudo demostrar que se relacionaba con una disminucion de
funcionalidad y menor fuerza muscular®. Entre el 30 y el 50% requeriran
transfusion. La anemia prequirdrgica incrementa 3,6 veces el riesgo de
transfusion’.

Las transfusiones no estan exentas de complicaciones. En los pacientes
fragiles y en los mas mayores es donde las complicaciones van a darse con
mas frecuencia, aumentando la morbilidad y la mortalidad. Por tanto, es
necesario desarrollar y aplicar estrategias que permitan un equilibrio entre
beneficios y riesgos, sin olvidar el coste de las mismas.

2. La eritropoyetina.

Con el envejecimiento se producen cambios que influyen en la aparicidbn de
anemia:

1) reduccidn en la reserva hematopoyética y mayor susceptibilidad a desarrollar
anemia durante el estrés hematopoyético, 2) alteracion en la produccién y
respuesta a la eritropoyetina (EPQ), 3) disminucién de las células precursoras
eritroides y 4) aumento de las citocinas proinflamatorias que pueden mediar la
disminucién de la sensibilidad a la EPO.

Cada segundo se renuevan 2-3 millones de eritrocitos. Para que la velocidad
de este proceso sea la adecuada se necesita el estimulo de la EPO y otras
citocinas, asi como el aporte de precursores hematinicos: hierro, vitamina B12
y acido folico®.
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La EPO es una glicoproteina producida por células peritubulares intersticiales
del rifidn en una gran mayoria (90%) y en una pequefia cantidad por el higado.
Su formacion esta regulada por la hipoxia tisular que a su vez depende de la
presion parcial de oxigeno en el aire, del estado cardio-circulatorio del paciente
y de la capacidad de disociacion del oxigeno de la hemoglobina (Hb). Actda
con receptores especificos de la membrana de los progenitores eritroides,
sobre todo la Unidad formadora de colonias eritrocitarias y sobre las células
precursoras (proeritroblastos). Promueve la supervivencia y diferenciacion de
los precursores y evita la apoptosis. Al aumentar los eritrocitos circulantes, se
incrementa la capacidad transportadora de oxigeno. Debido a esto disminuye la
hipoxia y consecuentemente la sintesis y secrecion de EPQ enddgena. El
umbral de Hb en gue esto sucede son los 12 g/dL.

Con el envejecimiento y en mayor medida con la fractura de cadera, se
produce un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que, ademas de
bloquear la produccién de EPQ e inhibir el efecto de la misma en médula dsea,
produce un aumento de la sintesis de hepcidina que bloguea el hierro ingerido
con la dieta en el sistema reticuloendotelial e impide la absorcion intestinal del
mismo. Ademas de todo lo anterior, se produce también un acortamiento de la
vida media de los hematies debido al aumento de la actividad eritrofagocitaria.
La anemia postoperatoria es mas similar a la anemia por enfermedad cronica
gue a la anemia ferropénica. Podria ser que, después de la cirugia, los signos
de deficiencia de hierro fueran enmascarados por aquellos de la anemia por
inflamacion. Aproximadamente al mes de la cirugia se produce un aumento de

la eritropoyesis® % 1%,

3. Los otros factores.

Ademas de la anemia previa, de los déficits hematinicos propios del anciano y
de la disfuncion de la eritropoyesis debido al proceso inflamatorio, otfros
factores que influyen en la produccion de anemia tras una fractura de cadera
son la hemorragia producida en el foco de fractura y la debida a la intervencion
quirargica. El sangrado varia segun el tipp de fractura. Asi, una fractura
subcapital sangra mucho menos que una pertrocantérea (2,5-3 g/dL en 24
horas) y esta mucho menos que una subtrocantérea (4 gf/dl 24 h.). La
hemorragia debida a la cirugia, por el contrario, es mayor en las fracturas
subcapitales y subtrocantéreas (2-3 g/dL) que en las pertrocantéreas (1 g/dL).
Sumando a estas pérdidas las correspondientes al periodo postoperatorio, la
caida total de la Hb puede llegar a ser de 4 g/dL en subcapitales, 4-5 g/dL en
pertrocantéreas y 7 a 9 g/dL en subtrocantéreas.

Como consecuencia de la anemia aguda postoperatoria puede aparecer
hipotensién arterial grave. Cuando esto ocurre suele aumentar la incidencia de
complicaciones como insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, ictus e
insuficiencia renal. Multiples trabajos han demostrado ademas, la relacién de la
anemia postoperatoria con un inicio mas tardio de la deambulacién, una
estancia hospitalaria mas prolongada y un aumento de mortalidad
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intrahospitalaria, tanto global como dependiendo de los gramos de
hemoglobina perdidos (2,5 veces por cada gramo por debajo de 8 g/dL). La
presencia de anemia al alta aumenta los reingresos por insuficiencia cardiaca o
delirium 2.

Analizando aquellos pacientes ingresados en nuestra Unidad de Ortogeriatria
del Sector Zaragoza | durante los afios 2013 y 2014, se pudo comprobar que
aquellos con anemia preoperatoria (criterios OMS) mostraron un riesgo
aumentado de mortalidad intrahospitalaria OR 2,78 (95% Cl 1,12-6,87,
p=0,020).

Dadao el blogueo y la inhibicion de efecto de la EPO endogena y sabiendo que
la medula dsea puede responder a la EPO exogena, en los ultimos afnos se ha
incluido ésta en muchos de los protocolos de las Unidades de Ortogeriatria
(40.000 U de Entropaoyetina alfa ¢ 30.000 de EPO beta en dosis unica si Hb por
debajo de 12-13 g/dL segun hospitales). Por otra parte, hay gue tener en
cuenta que el estado de déficit funcional de hierro aumenta con el tratamiento
de EPO y es dificiimente corregible con hierro oral, por lo que habra que
administrar hierro infravenoso coadyuvante que mejora su efecto eritropoyético
y reduce significativamente los recuentos de plaquetas12. La maxima eficacia
del tratamiento con EPO se obtiene en los pacientes con niveles de Hb entre
10 y 13 g/dL. Aunque en estos casos no parecen aumentar las complicaciones
trombéticas, se recomienda ajustar las dosis individualmente asegurando el
suministro de hierro a la médula d6sea y proporcionando profilaxis
antitrombética adecuada'.

4. El hierro intravenoso.

La administracion de hierro endovenoso (FelV) esta indicada para el
tratamiento de la deficiencia de hierro y la anemia ferropénica cuando los
suplementos de hierro no pueden ser administrados por via oral o no son
eficaces, como en el caso de estos pacientes. Es conocido que 200 mg. de Fe
IV pueden elevar la Hb 1 g/dL en dos semanas. Sabiendo de antemano la
previsible perdida, se pueden pautar tres dosis de 200 mg. a dias alternos.
Todas las preparaciones de Fe |V tienen un core central de hierro elemental
recubierto por una capa de carbohidratos. Una vez inyectado el hierro, los
complejos hierro-carbohidrato se metabolizan, el hierro es liberado y se une a
la transferrina en el plasma y el carbohidrato es aclarado por el higado. El
tratamiento con EPO incrementa el efecto eritropoyético del Fe IV, que tarda 7
a 10 dias, después de lo cual es secuestrado por el sistema reticuloendotelial.
Los complejos de hierro mas aconsejables por su baja toxicidad son el hierro
carboximaltosa y el hierro sacarosa. Este dltimo es el mas utilizado debido al
elevado precio del primero. Se puede administrar en inyeccion intravenosa a
ritmo de 1 ml de solucidn no diluida por minuto (5 minutos por ampolla), sin
exceder 2 ampollas por inyeccién, pero la forma de administracion mas
frecuente es la infusién intravenosa por goteo a dosis de 200 mg. de Fe (10 ml)
diluidos en un méaximo de 200 ml de suero fisiolégico al 0,9% a pasar en 30
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minutos como minimo. Tras la misma, se alcanzan niveles maximos a los 10
minutos. El hierro se incorpora a la médula 6sea en menos de una haora. Tras
una dosis, entre el 59 y el 97% del hierro administrado es utilizado para la
eritropoyesis en las cuatro semanas siguientes.

En un estudio randomizado realizado en 200 pacientes con fractura de cadera,
Serrano-Trenas y colaboradores observaron que los pacientes con fractura
intracapsular y Hb de 12 g/dL o mas, tenian disminuidos los requerimientos de
transfusion y la media de concenfrados de hematies debido a la terapia con
hierro intravenoso™.

En pacientes con fractura de cadera y anemia previa asociar EPO (40.000 Ul)
al tratamiento con Fe IV parece mas eficaz, disminuyendo la tasa transfusional
en casi 6 veces mas que con Fe [V solo™ 5,

Los beneficios del tratamiento con Fe |V superan claramente a los riesgos, pero
no debemos olvidar las contraindicaciones como el asma y la posibilidad de
reacciones alérgicas. La incidencia de hipersensibilidad es muy baja, pero
puede ser mortal. Conviene tener en cuenta que el riesgo de infeccion esta
aumentado en la sobrecarga férrica, pero también en la ferropenia vy que la
administracion de Fe IV en pacientes no ferropénicos podria aumentar la
tendencia a las infecciones'. Por ello, las principales guias clinicas del
tratamiento de la anemia de estos pacientes desaconsejan la administracion de
Fe IV en aquellos con saturacion de transferrina superior al 50% y valores de
ferritina mayores de 800 ug/L'®. Con la excepcion del hierro dextrano, de alto
peso molecular, la administracion de Fe IV presenta un buen perfil de
seguridad y no aumenta el riesgo de infeccidn, aunque no parece aconsejable
en pacientes con infeccion activa'.

5. El acido tranexamico.

El acido tranexamico cada vez se incluye en mas protocolos dada su eficacia
para reducir la hemorragia periquirirgica y las necesidades transfusionales'.
Ademas es sencillo de utilizar y de bajo coste. Su uso en cirugia de fractura de
cadera no esta tan generalizado como en cirugia programada de protesis de
rodilla y cadera, en las que se usa sobre todo via intrarreddn. La guia NICE
aconseja utilizarlo en aquellos pacientes intervenidos en los que se espera un
sangrado moderado, es decir, mas de 500 ml'".

6. La restauracion de la volemia (Tabla 1).

La restauracion de la volemia con cristaloides o coloides constituye la primera
alternativa a la transfusién. La tolerancia del organismo a la hipovolemia es
mucho menor que a la anemia. El mayor riesgo de fracaso renal y muerte en el
grupo de enfermos méas vulnerable (sépticos, quemados o -:riti-:;c:s.)13 llevd al
Pharmaco vigilance Risk Assessment Committee (PRAC) a recomendar la no
utilizacion de hidroxietilalmidones. En la actualidad, tras los resultados del
estudio CRISTAL, se ha considerado que dicha restriccion, aunque sustentada
cientificamente, podria parecer algo precipitada. Por otra parte, puesto que el
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beneficio de los coloides para restaurar la volemia parece incuestionable, la
Agencia Europea del Medicamento (EMA) ha permitido de nuevo su utilizacion
en pacientes quirdrgicos o con fraumatismos sangrantes, al considerar que la
relacién beneficio/riesgo es positiva'.

Un reciente metanalisis no encuentra que el uso de soluciones de albumina
humana en enfermos criticos con sepsis reduzca consistentemente la
mortalidad frente al uso de cristaloides, por lo que no se recomiendan 2 Enlo
que respecta a los cristaloides, se ha observado mayor incidencia de acidosis
hiperclorémica con el uso de solucion salina al 0,9%, asi como aumento en los
niveles de lactato cuando se infunden grandes volamenes de Ringer lactato. La
administracion de solucion salina al 0,9% también parece asociarse con mayor
hemorragia y transfusion de hematies en comparacion al Ringer lactato,
ademas de favorecer la aparicion de dafo renal'?.

7. La transfusion

Como ya se ha comentado al inicio del capitulo, la anemia prequirirgica
aumenta 3,6 veces el riesgo de transfusion. Hay otros factores que también lo
incrementan, como son: el sexo femenino (2 veces), el IMC < 30 kga’m2 (14
veces), el ASA 3064 (1,3 vec,es)?, la edad mayor de 80 anos, tener al menos
una patologia crénica ** * el tipo de cirugia y una menor demora quirtirgica®.
Por lo general suelen precisar transfusion aquellos mas ancianos,
institucionalizados, con ASA mas alto (llI-IV), con Hb previa mas baja y
aquellos que estan tratados con antiagregantes plaquetarios. También el que la
fractura sea extracapsular parece ser un factor independiente para recibir
transfusion®. Teniendo en cuenta que la mejor transfusién es la que no se
administra, practicamente todas las guias y autores estan de acuerdo en
abogar por una estrategia restrictiva frente a una liberal. No obstante, hay
autores que debido a sus hallazgos, contin(an prefiriendo estrategias liberales.
Gregersen, en un estudio sobre 157 ancianos institucionalizados, encontro que
la calidad de vida en pacientes fragiles no se asociaba con ninguna de las dos
estrategias de transfusion y que en supervivientes con demencia menos
severa, la recuperacion de actividades de la vida diaria después de un afio era
mayor tras una estrategia liberal®.

Previamente a la transfusion, conviene tener en cuenta todas las alternativas
transfusionales posibles: recuperadores intra y postoperatorios, técnicas
guirdrgicas menos agresivas, evitar deshidratacion e hipoproteinemia,
administrar eritropoyetina exdgena y hierro intravenoso, etc. Aquellos
transfundidos suelen presentar mas infecciones, mas complicaciones y mayor
estancia hospitalaria, por lo que ser excesivamente “generosos” en este caso
no produce mayores beneficios. La estrategia restrictiva indica la transfusion
cuando la Hb estd por debajo de 8 g/dL en pacientes hemodinamicamente
estables y asintomaticos (sin angor, dolor toracico, hipotensién ortostatica,
taquicardia o insuficiencia cardiaca) y la liberal aconseja mantener la Hb por
encima de 10 g/dL. A pesar de todo ello, es previsible que el 50% de los
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pacientes intervenidos de fractura de cadera precise transfusion. Debemos
tener en cuenta que el momento mas delicado son las 48 horas
postquirdrgicas, en las que el riesgo de ictus o infarto agudo de miocardio es
mas alto.

El uso de la transfusién esta justificado si hay signos o sintomas de hipoxia
tisular como angor, nerviosismo, cefalea, somnolencia, palpitaciones o disnea o
hay hipovolemia sintomatica con tension arterial sistolica menor de 90 mm Hg,
pulso mayor de 100/min, hipotension ortostatica o frialdad de piel. No se debe
transfundir para mejorar el estado general o la cicatrizacion, sustituyendo a un
tratamiento especifico.

Se debe individualizar el umbral de transfusion. Para ello nos podemos basar
en la cantidad de pérdida, en la presencia o no de mecanismos
compensatorios, en la edad (ya que con su progresion se pierde la capacidad
de aumentar el gasto cardiaco), en la patologia asociada, sobre todo cardiaca y
en la presencia de anemia perioperatoria. No existe una cifra de Hb por debajo
de la cual no se pueda practicar anestesia general o regional. No obstante, en
el caso de una persona anciana es recomendable que al menos tenga 9 g/dL.
En general, el uso de transfusiones deberia ser restringido. Sin embargo, como
afirma Gregersens, debemos aceptar que algunos pacientes con fractura de
cadera requieren mas sangre que lo especificado por las recomendaciones.
Estamos de acuerdo con Vamvakas que, en un articulo publicado en el afo
2013%, propone un cambio del paradigma de “uso restrictivo” al de “uso 6ptimo
y adecuado”, trasfundiendo la cantidad minima necesaria para revertir los
sintomas y signos de hipoxia o para alcanzar un nivel seguro de Hb en funcién
de las caracteristicas clinicas de cada paciente en ese momento. En muchas
ocasiones, la administracién de un solo concentrado puede ser una opcion
valida.

En la tabla 2 se muestra el protocolo utilizado en nuestro centro.
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Tabla 1. Restauracion de la volemia segtin la propuesta del Documento Sevilla™.

Perdidas leves o0 moderadas de sangre .
(=30% 0 <1300 cc)

Perdidas graves (30-40%)

Cristaloides

Coloides: si inestabilidad
hemodinamica a pesar de los
cristaloides

Cristaloides (bajos volumenes de
Ringer lactato) + coloides.

Valorar la necesidad de transfusion

Sangrado critico

Cristaloides y/o coloides + transfusion
de hemocomponentes y denvados
plasmaticos

Tabla 2. Protocolo de la Unidad de Ortogeriatria del Sector Zaragoza |.

Solicitar hemograma,
bioquimica, perfil
nutricional, metabolismo
hierro, vitamina B12 y
acido félico.

Administrar precursores
hematinicos:
. Vitamina B12
(Optovite®) dosis Unica
IM. En pacientes con ACO
o antiagregantes, via
subcutanea profunda.

Ingreso e Acido folico (Acfol®)
durante todo el ingreso.
30.000 Ul de Epoetina p
(Neorecormon®) si Hb < 12 g/dL
Yy No cancer.

s Interpretacion de la|e Infusion con cristaloides
anemia; calcular | (Ringer Lactato) desde ingreso
sangrado esperado | hasta 24-48 horas después de la

Preoperatorio segln tipo  de | cirugia
fractura y demora. . Oxigeno continuo hasta 48

* Controles analiticos | horas postintervencion.
cada 24 horas.

« Hemograma de control | « Hierro sacarosa (Venofer®)

la tarde del dia de | 200 mg/48 horas, tres dosis.
intervencion y a las 24 | « Transfusion si signos o

Postoperatorio

ylo 48 horas segun
resultado.

» Si se necesita
transfusidn: hacerlo de
uno en uno.

sintomas de hipoxia tisular o
hipovolemia sintomatica:
- < 8 g/dl: siempre
- entre 8 y 10; sintomaticos y
cardiopatas
- entre 10y 11: si IAM
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DOLOR PERIQPERATORIO Y AMBULATORIO DEL ANCIANO CON
FRACTURA DE CADERA

Molina Hemandez M* Jesus.
Geriatria.
Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés.

INTRODUCCION

El dolor en el miembro afecto es el sintoma de presentacion de la fractura de
cadera (FC) junto con la impotencia funcional. Es un sintoma que causa
distress y discomfort y desde el punto de vista de la familia y el paciente un
adecuado tratamiento es clave para que la experiencia de la fractura resulte
favorable’. Requiere, como los demas aspectos de estos pacientes, un manejo
multidisciplinar. Precisa un abordaje integral desde el primer momento, tanto en
el fraslado al hospital, en urgencias, en la fase perioperatoria, fase de
rehabilitacién y a largo plazo para conseguir que el paciente recupere, en el
menor tiempo posible su situacion funcional previa.

El dolor tiene caracteristicas especificas en el anciano y es mas dificil de
evaluar sobre todo en pacientes con deterioro cognitivo. Los cambios en
farmacocinética y farmacodinamia asociados a la edad y la comorbilidad asi
como la polifarmacia exigen un manejo cuidadoso de los farmacos utilizados en
el control del dolor para evitar los efectos adversos. Esto hace que sea mas
dificil de tratar que en el joven'.

Existen pocos datos sobre causas y manejo del dolor persistente en pacientes
con FC.

CONSECUENCIAS DEL MAL CONTROL DEL DOLOR EN FASE AGUDA

El dolor mal controlado en la fase perioperatoria del paciente con FC se asocia
a complicaciones en fase aguda pero también a medio y largo plazoz. Estas
son:

- Aumenta el riesgo de delirium

- Enlentece la movilizacién en postoperatorio

- Aumenta la estancia media

- Se asocia a mayor prevalencia de dolor persistente a los 3-6 meses de
la fractura

MANEJO DEL DOLOR EN FASE AGUDA
Valoracion del dolor

La correcta valoracion de la intensidad del dolor es esencial para poder tratarlo
adecuadamente dado que el anciano tiende a referir menos dolor y ello puede
dificultar el tratamiento. Es importante recordar que el dolor de la fractura de
cadera es un proceso dinamico que aumenta con la movilizacidon y que debe
ser evaluado de forma continua tanto en repose como en movimiento. Una
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valoracion aislada es posible que sea inexacta mientras que una valoracion
continua se correlacionaré mejor con los requerimientos de analgesia’

Las principales guias clinicas de manejo del paciente con FC establecen que
deben usarse instrumentos estandarizados para la evaluacién del dolor g debe
formar parte del cuidado de enfermeria en planta y existir un registro " La
guia NICE? establece que el dolor debe evaluarse a la llegada del paciente a
urgencias y horariamente mientras esté en dicho servicio.

Existen diversas escalas aprobadas: analdgica visual, escalas verbales y
escalas numericas. En nuestro centro utilizamos la escala visual analdgica
(Figura 1). Todas ellas requieren que el paciente no esté confuso y sea capaz
de comunicarse’.

et r 1 1 11111

PP 1r 1 1 17 1 1 11}

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

+ 4 ¥ 4 + 4 $
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso

Figura 1. Escala analogica visual.

Analgesia sistémica

Las guias clinicas establecen que debe administrarse analgesia de inmediato
en el paciente que llega a urgencias para permitir la movilizacion sin dolor para
hacer la radiografia y cuidados de enfermeria. Las principales guias establecen
paracetamol intravenoso (IV) como primera opcidn y en la guia de la SEGG-
SECOT® y la del Grupo de Estudio & Investigacion de la Osteoporosis (GEIOS)
de la Sociedad Espafola de Traumatologia y Ortopedia® se incluye el
metamizol (Tabla 1). Los opidceos menores aparecen como segunda opcion
y si no es suficiente se debe pautar un opiaceo mayor como establece la
escalera analgésica de la OMS. En estos casos siempre se debe asociar
laxante y antiemético. Se pueden usar por via oral o parenteral y deben usarse
con precaucion en el anciano por el mayor riesgo de eventos adversos'. Se
recomienda evitar los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) por el riesgo de
efectos secundarios graves en el anciano.

En una encuesta realizada entre profesionales que trabajan en ortogeriatria en
hospitales de la Comunidad de Madrid la pauta de paracetamol alterna con
metamizol y opiaceo menor es la mas empleada (Tabla 2).

Dichas recomendaciones coinciden con otras guias para manejo del dolor en el
anciano como la de la Sociedad BritAnica de Geriatria® que considera
paracetamol IV de primera linea en dolor esquelético por su eficacia y
seguridad. Es importante no superar los 4 gr/dia. Ha demostrado ser igual de
eficaz que morfina en traumatismos del miembro inferior''. No recomienda el
uso de AINES vy si deben usarse, siempre a la menor dosis eficaz y el menor
tiempo posible. Respecto a opiaceos no considera ningun opiaceo de eleccion
en el anciano.
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Analgesia regional

La administracién local de anestésicos a los nervios de la cadera ofrece una
alternativa a los analgésicos sistémicos y permite reducir su dosis y efectos
adversos'?. Se puede realizar a la llegada del paciente a urgencias y/o en el
perioperatorio. Prolongar la duracion del efecto se puede conseguir mediante
colocacién de catéter e infusidn continia de anestésico . Requiere de personal
entrenado. La falta de personal y equipo adecuado es la principal limitacion
para su uso’. Se puede bloguear cada nervio de forma independiente o realizar
bloqueo del compartiimento de fascia iliaca.

Dentro de los blogueos individuales el mas frecuente es el bloqueo del nervio
femoral que puede realizarse guiado por ultrasonido y es un medio seguro y
efectivo de aliviar el dolor tras una FC '. Ha demostrado ser superior a la
morfina parenteral reduciendo requerimientos de opiaceos con mMenos
efectos adversos'.

El bloqueo de fascia iliaca es una técnica relativamente segura con pocas
complicaciones comunicadas'= Este espacio permite depositar cantidad
suficiente de anestésico para alcanzar al menos a dos de los tres nervios
mayores (nervio femoral y nervio femaoro-cutaneo lateral) que inervan la parte
medial, anterior y lateral del muslo en una sola inyeccién. Puede también
bloguear el nervio obturador con menor eficacia’ ',

La guia NICE vy la guia australiana®’® indican que se considere el bloqueo
nervioso preoperatorio si la analgesia sistémica es insuficiente o para reducir
dosis de opiaceos con un grado C de recomendacion. Debe ser realizado por
personal entrenado y nunca debe sustituir a la cirugia precoz. Recomiendan se
valoregl blogueo nervioso intracperatorio. También lo recomienda la guia de la
AAQS

El blogqueo nervioso en urgencias va ganando popularidad en el Reino Unido
pero su uso no se ha generalizado. En una encuesta realizada en servicios de
urgencia briténicos, sélo un 44% de servicios participantes lo usaban'®. En un
estudio canadiense se demostraba que era una técnica raramente empleada
en los servicios de urgencias”. En Espafa no hay datos publicados sobre su
uso en urgencias. En la citada encuesta realizada a ortogeriatras de Madrid,
contestan que no se emplea en ninguno de sus hospitales. (Tabla 2).

Respecto al uso postoperatorio, en un estudio espafiol que compara la
analgesia IV con blogueo de fascia iliaca y bloqueo de nervios (obturador y
femoro cutaneo), encuentran gue el blogueo nervioso fue seguro, efectivo y
facil de realizar. Aumenta el periodo de analgesia postoperatoria con menor
coste y sin complicaciones'® .

Una revisidn sistematica sobre las técnicas para mangjo del dolor en FC
establece que el bloqueo nervioso parece ser mas eficaz que el manejo con
analgesia sistémica sola, reduce necesidad de opiaceos y el delirium, aungue
no hay datos sobre deambulacion. No parece existir ventaja de ninguna
tecnica, ni del tipo de anestésico local utilizado. Muchos médicos creen que el
tiempo adicional y el esfuerzo que requiere en urgencias supera los beneficios?

-39 -



Uso de traccién preoperatoria

Todas las guias de practica clinica en FC¥%establecen que no aporta beneficios
y no se recomienda su uso. No reduce el dolor comparado con la ausencia de
traccion®.

Cirugia precoz

La intervencién precoz es el método mas eficaz para controlar el dolor™='* .
Dolor postoperatorio

Diferentes estudios establecen que tras la cirugia de FC un 20-70% de los
pacientes sufren dolor de moderado a intenso™®. Aliviar el dolor en el
postoperatorio inmediato para permitir una adecuada movilizacion es esencial
para una efectiva rehabilitacion y reduccion de complicaciones asociadas a la
inmovilidad'.

Manejo

Se recomienda una estrategia de analgesia multimodal para reducir dosis de
analgésicos sistémicos y efectos adversos' consiguiendo adecuado control del
dolor por efecto sinérgico de los diversos métodos. Fundamentalmente se
utilizaran analgesia sistémica y blogqueos nerviosos. Esta estrategia ha
demostrado reducir estancia en el hospital, mejorar la recuperacion funcional y
costes tras cirugia ortopédica®. Este manejo es también el recomendado por la
guia de la AAOS™.

Factores asociados a dofor postoperatorio

El dolor postoperatorio s una experiencia subjetiva. Numerosos factores van a
influir en la experiencia del dolor aparte del tipo de fractura, técnica quirargica y
analgesia intervienen factores fisiologicos, cognitivos, conductuales y socio-
familiares'®.

Diversos estudios han examinado la relacién entre tipo de fractura vy técnica
quirtrgica con el grado de dolor. Aunque algunos no encuentran diferencia en
el dolor postoperatorio en base a estos factores?', otros autores refieren que el
dolor es menor en los tratados con hemiartroplastia que en enclavados
intramedulares o clavo- placa®'.

Otro factor también asociado a dolor postoperatorioc es la presencia de
depresion'®.

Consecuencias del dolor postoperatorio

La movilizacién precoz tras la cirugia es esencial en el manejo del paciente con
FC. Reduce complicaciones como tromboembolismo, Ulceras por presion y
problemas respiratorios. El dolor postoperatorio puede retrasar la movilizacion y
el inicio de la carga sobre el miembro afecto. Ello se asocia a peor prondstico
funcional y mayor mortalidad.
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Diversos estudios han relacionado el dolor en el postoperatorio inmediato con
pecres resultados funcionales a corto y largo plazo y aumento de la estancia
hospitalaria??

DOLOR EN FASE DE REHABILITACION

El principal objetivo del programa de rehabilitacion en el paciente intervenido de
FC es minimizar el deterioro funcional y prevenir la incapacidad. Es por ello
importante conocer qué factores predicen la recuperacion funcional en estos
pacientes para una mejor utilizacion de los recursos de rehabilitacion.  El dolor
mal controlado durante este periodo se ha relacionado con peor resultado
funcional y mayor estancia media en pacientes con FC ingresados en
unidades de recuperacion funcional 3 La administracion de analgesia pautada
durante este periodo ha demostrado mejorar los resultados funcionales al final
del periodo de rehabilitacion®.

El dolor es uno de los pocos factores determinantes del resultado funcional
sobre el que podemos intervenir. Especial atencion en su tratamiento debe
prestarse al paciente con demencia ya que es mas dificil valorar la presencia y
la intensidad del dolor.

DOLOR CRONICO TRAS FRACTURA DE CADERA INTERVENIDA

Tras la FC solo un 40% de ancianos recupera su nivel de mavilidad previa y
menos del 20% vuelven a realizar actividades de mayor demanda funcional
como subir y bajar escaleras . Identificar qué factores influyen y actuar sobre
ellos es fundamental para apoyar la recuperacion plena tras la FC.

Casi un 50% de pacientes mayores de 80 afios experimentan dolor moderado
a severo 3 meses después de la cirugia de la FC. Este hecho es importante
pues se relaciona con limitacion de la movilidad y favorece la inactividad.
También es frecuente en pacientes que han sufrido FC el miedo a caer y la
atrofia muscular que contribuyen a limitar la actividad fisica. Los pacientes
con dolor persistente tiehen un riesgo tres veces mayor de inactividad fisica a
los 3 afos que aquellos que no tienen dolor o este es leve®™. El dolor se
asocia de manera negativa a la recuperacion de actividades sociales e
instrumentales?®.

Se han encontrado como factores asociados a dolor persistente la edad menor
de 75 afios, IMC elevado y la osteosintesis frente a prétesis® . Otros estudios
en ancianos fragiles encuentran que la depresion y menor fuerza en el miembro
afecto también se relacionan con el dolor crénico tras la fractura®. La
depresion por si misma se asocia a peor recuperacion funcional y a disminuir el
umbral del dolor, motivo por el que se debe evaluar y tratar adecuadamente.

DOLOR EN EL PACIENTE CON DEMENCIA Y FRACTURA DE CADERA

La frecuencia de demencia y confusion es muy elevada en los pacientes con
FC. El dolor es un factor de riesgo para deliium. Por otro lado el dolor
autoreferido es el gold estandar para medir el dolor y las escalas habitualmente
utilizadas reqguieren que el paciente no esté confuso y sea capaz de
comunicarse. Las pistas no wverbales son utiles. Existen también escalas
especificas pero llevan tiempo y requieren entrenamiento.
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Estudios realizados en esta poblacién indican que refieren menos analgesia
gue los no demenciados®® sin que podamos afirmar que tienen menos dolor. De
ahi la necesidad de dar analgesia pautada en estos pacientes y prestar
especial atencion a las pistas no verbales. Esta actitud debe mantenerse en
todas las etapas del tratamiento del paciente con FC.,

CONCLUSIONES

*  Se debe evaluar el dolor del paciente con FC con escalas validadas
desde el ingreso, en reposo, con la movilizacién y  cuando inicie la
deambulacion

= Es de eleccion la analgesia pautada con paracetamol y metamizol. El
uso de opiaceos se debe contemplar especialmente si el dolor interfiere
la recuperacion.

= El uso de blogueos nerviosos reduce la necesidad de analgesia y
mejora el control del dolor y la satisfaccion del paciente

* Debe mantenerse el tratamiento pautado durante la rehabilitacidn
= El dolor afecta negativamente a la recuperacion funcional

= Se requieren mas estudios para identificar causas y manejo del dolor a
largo plazo

= Debe prestarse especial atencién al manegjo del dolor en la demencia
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Blogueo Bloqueo Traccion

Analgesia sistémica

nervioso nervioso preoperatoria
urgencias posoperatorio
Casos ..
SIGN Valorarlo No Opidceos

seleccionados

Paracetamol+opiaceo
menor a demanda

BOA-BGS Poca evidencia Poca evidencia No
Opidcea mayor
postoperatorio
%l a'nallgesm Considerarlo Paracetamol
NZCG sistémica no . No
5 ST sicmpre Opidceo si precisa

Paracetamol, metamizol
Valorar, reduce .

SEGG-5ECOT No aparece dosi |gesi No
iR Tl e Qpidceo menor

" .
Vil Teilies Paracetamol+Metamizol

GEIOS No aparece dosi oo No
R gl Opidceo menor

Si analgesia
) .g Considerarlo Paracetamol
NICE sistémica no . No
es suficiente el Opiaceo si se precisa
Paracetamol
AMODS Si Si No

Opiaceo menor a
demanda

Tabla 1 Recomendaciones sobre manejo del dolor en el paciente con FC segun principales
Guias Clinicas
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Bloqueo Bloqueo Traccion Pauta
nervioso nervioso preoperatoria
urgencias postoperatorio

analgésica

Paracetamol+Metamizol

Per ¥
HRYC No No b
Ul T TS opidceo menor a demanda
HU Infanta ) Paracetamol+Metamizol
| No No Segun COT
Elcna opidceo menor a demanda
HU Rey Juan Per v Paracetamol+Metamizol
No Raramente
Carlos subtrocantéreas opidceo menor a demanda
) per v Paracetamol+Metamizol
HUG No Si, n.femoral b i
ERUUEEAREEE opidceo mayer a demanda
; Per y Paracetamol+Metamizol
HUCSC No Si .
subtrocantéreas opiaceo menor a demanda
per y Paracetamol+Metamizol
HGUGM No No b i
BN RS opiaceo menor a demanda
Paracetamol+Metamizol
HUIL No No Variable
opidceo menor a demanda
Paracctamol+Mcetamizol
HU La Paz No No Variable
opiaceo menor a demanda
Paracetamol+Metamizol
HUIS No Si No

opidceo menor a demanda

Tabla 2 Encuesta sobre manejo del dolor en el paciente con FC en hospitales de la Comunidad
de Madrid. Elaboracidn propia
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RELACION ENTRE SINTESIS PROTEICA MUSCULAR Y LA FUNCION
MUSCULAR. IMPLICACIONES CLIiNICAS

Pablos Hernandez Carmen. Gonzalez Ramirez Alfonso. Julian Enriquez Jose Miguel Geriatria
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

1-INTRODUCCION

“Cuando reflexiono sobre qué temen Ilas personas mayores,
encuentro cuatro razones por las que la vejez puede parecer infeliz:
primero, nos retira de nuestras actividades; segundo, hace el cuerpo mas
débil; tercero, nos priva de casi todos los placeres fisicos y cuarto,
no esta lejos de la muerte”"

Estas palabras de Marco Tulio Ciceron en su obra Senectute, “Sobre la
Vejez”, nos vienen a la memoria en el afio 1989 cuando Rosemberg ? sefiala
que “no hay ningun cambio con la edad tan dramatico ni posiblemente mas
significativo que el deterioro clinico y funcional asociado a una disminucién de
la masa magra. De hecho, puede no existir ningiin cambio singular relacionado
con la edad mas llamativo que la pérdida de masa magra a la hora de
deteriorar la marcha, movilidad, ingesta energética, situacién respiratoria y
capacidad de autonomia en la tercera edad”. Rosemberg sugiri6, que para
tomar en serio este fenédmeno habia que darle un nombre: Sarcopenia, que
viene del prefijo griego: sarkés, que significa carne (musculo) y penia,
desgaste, pérdida o reduccion °.

2- SARCOPENIA

En el afio 2010 el Europan Working Group on Sarcopenia in Older
People ( EWGSOP) llegb a un consenso sobre una definicion y diagnéstico de
Sarcopenia, definiéndola como SINDROME caracterizado por una
pérdida progresiva y generalizada de la MASA y la FUERZA (Dinapenia) del
musculo esquelético con riesgo de sufrir consecuencias adversas como
discapacidad fisica, mala calidad de vida y muerte .

De acuerdo, con este consenso se establecen tres estadios

conceptuales: Presarcopenia, Sarcopenia y Sarcopenia severa segun exista
repercusion sobre la masa, fuerza y rendimiento fisico ( Fig 1).
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Y ESTADIOS CONCEPTUALES SARCOPENIA
EWGSOP

MASA FUERZA RENDIMIENTO
EHEDD MUSCULAR | MUSCULAR Fisico
PRESARCOPENIA 0
SARCOPENIA B i (OR)L
SARCOPENIA
SEVERA i 1 i

Fig 1: Estadios Conceptuales de Sarcopenia

Ademas de estos estadios, diferenciamos dos tipos de Sarcopenia:

e Sarcopenia Primaria (Fig.2) que hace referencia a la pérdida de Masa
Libre de Grasa (MLG) que de forma fisiol6gica acompafia al devenir de
los afios en ambos sexos con una reduccion de la misma de un 8 % por
década desde los 30 a los 70 afos y hasta un 10% a partir de los 70
afios. Las consecuencias de esta pérdida de masa magra es un declive
en la calidad de vida del anciano con la aparicién progresiva de
dificultades para la realizacion de actividades tan cotidianas como
caminar, subir escaleras o simplemente levantarse de una silla,
aumentando asi el riesgo de caidas y fracturas *>.

e Sarcopenia Secundaria (Fig.3), que se asocia a patologias que producen
un desacondicionamiento fisico por inmovilidad progresiva y/o un
estado de desnutricion proteico-calérico asociado. En este caso, la
pérdida de masa muscular es de un 10% por cada 3-4 dias de
inmovilidad con la aparicién progresiva de complicaciones y aumento de
morbimortalidad de forma exponencial a la pérdida de masa magra °.

SARCOPENIA SECUNDARIA

PERDIDA MLG
PACIENTE HOSPITALIZADO

SARCOPENIA PRIMARIA

25 aiios 63 afos

i 10%: Alter. INMUNIDAD ], 30%: Imposibilidad LEVANTARSE
i 20%: Aument. INFECCION i 40%: Alto riesgo MORTALIDAD
Fig 2: Sarcopenia Primaria Fig 3: Sarcopenia Secundaria

3- MUSCULO ESQUELETICO

Al hablar de Sarcopenia, es indiscutible centrar nuestra atencién en el
o6rgano mas grande del cuerpo humano, el sistema muscular. El cuerpo
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humano esta formado aproximadamente por un 10% de musculo liso
involuntario (visceral y cardiaco) y el 90 % restante por musculo esquelético
voluntario que es un tipo de musculo estriado unido al esqueleto y formado por
células o fibras alargadas y multinucleadas que sitian sus nucleos en la
periferia y se llaman fibras musculares. Obedece a la organizacion de proteinas
de actina y miosina que le confieren esa estriacion que se ve perfectamente al
microscopio. Es usado para facilitar el movimiento y mantener la uniéon hueso-
articulacion a través de su contraccion °.

Durante la ultima década ha habido un cambio en la forma de considerar las
funciones del musculo esquelético. Hasta entonces sélo se tenia en cuenta el
musculo como un tejido con una funcién puramente mecanica, que incluye
una funcién estructural que proporciona al ser humano estabilidad articular,
proteccion, mantenimiento de la postura y propiocepcion, y una funcion
contractil, por la que es capaz de producir fuerza, movimiento y
desplazamiento ( Fig 4) &°.

En la actualidad, no sélo tenemos la percepcion del musculo como un tejido
que soOlo genera fuerza, sostén y movimiento, sino también como un tejido
metabdlicamente activo con funciones autocrinas y endocrinas que
pueden regular su propio metabolismo y el de otros érganos mediante
la sintesis de unas proteinas llamadas mioquinas, que son
producidas, expresadas y liberadas por el musculo esquelético como
consecuencia de la actividad contractil y el ejercicio fisico ( Fig 5) %12 .
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Fig 5: Funcion Metabolica Musculo Esquelético

Estas dos funciones musculares, la mecéanica y la metabdlica, son
posibles gracias al papel que juega un macronutriente: las proteinas. Existe
una gran relacion entre la sintesis proteica y el musculo esquelético; se trata de
un binomio que va a tener importantes implicaciones en muchas funciones
vitales del ser humano a lo largo de todos los periodos de la vida (Fig 6) .

- 48 -



N

PROTEINAS

Fig 6: Relacion Proteinas-Misculo

4- PROTEINAS

Las proteinas son un macronutriente esencial para el organismo ya que
intervienen en multiples funciones y dirigen casi todos los procesos vitales. Las
funciones de las proteinas son especificas de cada una de ellas y las realizan
de la misma manera: por unién selectiva a moléculas. De esta manera,
permiten constituir estructuras celulares, confieren elasticidad y resistencia a
organos y tejidos, ftransportan moléculas, son mensajeras quimicas,
biocatalizan reacciones quimicas e intervienen en la digestion de los alimentos,
participan en la defensa del organismo, reparan dafios, y regulan el equilibrio
osmotico. En la Figura 7 se exponen las funciones que pueden desempenar las
proteinas 'y a continuacion se describen aquellas que se
relacionan intimamente con el musculo esquelético:  funcion proteica
muscular y las proteinas como fuente alternativa de energia ">

ACTINA

estaucran
[r——— uscULAR MIOSINA

Fig 7: Funciones de las proteinas

° FUNCION MUSCULAR: Existen dos proteinas musculares, la actina y
miosina, que constituyen los grandes bloques de construccion de los
musculos y son las grandes responsables de la formacidon de masa
muscular, confiriendo al musculo la capacidad de desempenar su
funcion estructural. Ambas proteinas constituyen las miofibrillas
responsables de la contraccion muscular permitiendo al musculo generar
la fuerza necesaria para favorecer el movimiento y desplazamiento del
ser humano ( funcion contractil) 12",
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° FUENTE ALTERNATIVA DE ENERGIA: El cuerpo humano, como todos
los demas seres vivos, necesita energia para sobrevivir. Para los seres
humanos, la energia se presenta en forma de alimento. Cuando el
alimento entra en el sistema digestivo a través de la boca, es degradado
por los acidos y enzimas en partes mas pequefas que luego pueden ser
convertidas en energia. El alimento se compone de varios tipos
diferentes de nutrientes, la mayoria de los cuales pueden ser utilizados
como combustible para el cuerpo. Los carbohidratos son la fuente mas
accesible de energia durante el ejercicio. Se almacena como glucégeno
en los musculos, que se descompone en glucosa al comenzar el
ejercicio. Las reservas de glucégeno son limitadas, por lo que si haces
ejercicio mas de una hora, es probable que se agoten las reservas de
glucogeno y se comience a utilizar las grasas y proteinas para obtener
energia. Las grasas son la mayor fuente de energia almacenada en el
cuerpo. La grasa es menos accesible durante el ejercicio, especialmente
durante ejercicios de alta intensidad. Sin embargo, el suministro de
grasa es relativamente ilimitado, y el entrenamiento de resistencia
consistente mejora la capacidad del cuerpo para utilizar la grasa como
fuente de energia, ahorrando el glucégeno muscular y permitiendo
trabajar mas tiempo. Las proteinas son una fuente minima de energia
durante el ejercicio, generalmente menos del 5%. Las proteinas se
descomponen en aminoacidos, los cuales son convertidos en glucosa u
otras moléculas que se desglosan para producir ATP usando el mismo
proceso que los carbohidratos y grasas. El cuerpo no utiliza
normalmente una cantidad importante de proteinas como combustible a
menos que el ejercicio dure mas de 90 minutos y que el combustible
esté extremadamente agotado "*"7.

5- BINOMIO PROTEINAS-MUSCULO ESQUELETICO:
IMPLICACIONES CLINICAS EN LA POBLACION GERIATRICA

Como hemos sefialado con anterioridad existe una gran relacién entre la
sintesis de proteinas musculares y el musculo esquelético, ya que va a influir
en su tamafo (funcion estructural), y fuerza (funcidn contractil) a través de la
actividad de las proteinas musculares actina y miosina vy en su
funcién metabdlica, mediante la sintesis de otras proteinas, las mioquinas

Este binomio proteinas-musculo regulan multiples funciones vitales del ser
humano a lo largo de todos los periodos de la vida. En este apartado,
centraremos nuestra atencién en la senectud (tercera y cuarta edad de la vida),
que segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola por
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senectud se entiende la edad senil, el periodo de la vida que usualmente
empieza a los 60 afios .

Con el declinar de los afios y de forma fisiolégica, en el cuerpo humano
acontecen una serie de cambios bioldgicos, estructurales y funcionales que
van a producir en los distintos érganos una disminucion o pérdida de su funcién
(envejecimiento fisiolégico) con unas implicaciones clinicas y funcionales que
merman la calidad de vida del ser humano de forma progresiva e irreversible,
aumentando la prevalencia de enfermedades y de invalidez (envejecimiento
patolégico). Estos cambios, bien fisioldgicos o patolégicos van a influir en el
papel que juega el binomio proteinas-musculo en el anciano, ya que suelen
derivar en una disminucion del apetito con una ingesta inadecuada de
nutrientes que desencadena una malnutricidn proteico-caldérica con una
deficiente sintesis proteica muscular y el consiguiente deterioro de la funcién
mecanica y metabdlica del mdusculo esquelético. Estas alteraciones,
desencadenan un deterioro de la calidad de vida del individuo de forma
progresiva, aumentando su fragilidad y morbimortalidad y mayores
consecuencias para el sistema sanitario con aumento de estancias
hospitalarias y costes socioeconémicos 2%,

En las Figuras 8 y 9 se describen los principales cambios fisioloégicos y
patolégicos que se producen en la poblacion geriatrica y que influyen de
manera directa o indirecta en la sintesis proteica muscular y en las funciones
del musculo.
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Fige:

Esta pérdida de masa y funcibn mecanica muscular que acontece
gradualmente con la edad, tiene otras graves consecuencias a nivel metabdlico
cuando se suma ademas una inactividad fisica que disminuye la sintesis de
mioquinas que estan involucradas en multiples funciones vitales que se

describen en la Figura 10.
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Fig 10: Consecuencias de la alteracién de la sintesis proteica muscular en la funcién muscular en el paciente anclano

6-TRATAMIENTO DE LA ALTERACION DE LA SINTESIS PROTEICA
MUSCULAR Y SUS IMPLICACIONES A NIVEL DE LA FUNCION
MUSCULAR.

La desnutricion es considerada como una de las principales causas que
pueden acelerar o potenciar el circulo vicioso de la alteracién de la sintesis
proteica muscular y su repercusion a nivel funcional muscular, con graves
consecuencias para el paciente y el sistema sanitario.

Si sélo atendiéramos a una intervencion dirigida a mejorar la situacion
nutricional de los ancianos, estariamos fracasando en nuestro intento
de recuperar la funcién muscular. El tratamiento adecuado se basa en dos
pilares fundamentales: la intervencion nutricional y el ejercicio fisico, ya que
este hace mas eficiente el uso de proteinas y la sintesis proteica muscular.

El grupo PROT-AGE recomienda una combinacion de ingesta elevada de
proteinas y la realizacién de ejercicio fisico individualizado, siempre que sea
seguro y bien tolerado por el paciente, para prevenir la pérdida de
funcionalidad y/o recuperarla %.

6.1- INTERVENCION NUTRICIONAL

Los objetivos de la intervencién nutricional son:
Mejorar el estado nutricional
Recuperar la fuerza y la masa muscular

Acelerar la recuperacion funcional
Mitigar o prevenir las complicaciones asociadas

O O O O
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Cuando hablamos de recuperacion muscular, debemos plantear
tratamientos especificos de aquellos déficits que mas se asocian con
afectacion muscular : Proteinas, HMB, Calcio y Vitamina D

6.1.1-PROTEINAS

El grupo PROT-AGE? recomienda ingestas proteicas elevadas. Las
cantidades recomendadas varian en funcion del perfil de anciano y del impacto
de la enfermedad sobre el estado nutricional del paciente (Fig 11). También
aconsejan repartir la administracion de la ingesta proteica a lo largo del dia
porque ayuda a maximizar la sintesis muscular y se recomienda la
administracion de la misma muy cerca o después de la sesiones del ejercicio.
Entre otras cosas, este aporte proteico elevado en la dieta va a disminuir la
pérdida de masa o6sea, aumentar la densidad mineral 6sea y la masa
muscular, disminuir el riesgo de fracturas y mejorar la respuesta anabdlica tras
la ingesta, disminuyendo la resistencia anabdlica.
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Fig 11: Proteinas: Intervencion Nutricional

6.1.2- BETA-HIDROXI-BETA-METILBUTIRATO (HMB)

Cualitativamente, la lista de aminoacidos indispensables es idéntica para
adultos jévenes y personas de edad avanzada, pero hay uno que toma
especial relevancia en el recambio proteico, la Leucina. Sus efectos se
conocen desde hace afios, pero aun no ha quedado establecido como
interacciona con el recambio proteico. Si es conocido, como su metabolito
activo, el HMB regula la degradaciéon de proteinas y estimula su sintesis. El
HMB esta presente de manera natural en algunos alimentos y se produce de
forma natural en nuestro organismo, pero de forma insuficiente en situaciones
de estrés metabodlico %°. La cantidad optima de este metabolito para conseguir
el efecto deseado son 3 gramos diarios, y esta cantidad se consigue solo con
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fébrmulas farmacéuticas enriquecidas con el mismo. Existen multitud de
estudios fisiolégicos y clinicos que han demostrado como el Beta-HMB puede
atenuar la pérdida de masa muscular e incrementar la fuerza muscular en

personas de edad avanzada, ademas de conseguir una ganancia funcional >
32

6.1.3- VITAMINA D Y CALCIO

La vitamina D es un micronutriente esencial para preservar no solo la
funciébn o6sea, sino también para mejorar la funcion muscular. La
suplementacion con Vitamina D se debe asociar a la de calcio elemento.

6.2- EJERCICIO FiSICO

Los beneficios del ejercicio fisico en el envejecimiento, han sido y son
objeto de investigacion cientifica. Se ha comprobado como una actividad fisica
incrementada en el anciano se ha asociado con una disminucién del riesgo de
morbimortalidad, institucionalizacién, deterioro funcional y cognitivo. El ejercicio
mas beneficioso en el anciano fragil es el multicomponente que combina
entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y marcha. Es el que mejor
resultado ha tenido en cuanto a la mejoria de la condicidon fisica global, el
estado de salud y en la capacidad funcional, permitiendo al sujeto mantener el
mayor tiempo posible su autonomia para la realizacién de las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) ¥*3°.
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EJERCICIO FiSICO EN EL ANCIANO FRAGIL HOSPITALIZADO: PREVENCION
DEL DETERIORO FUNCIONAL.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida de las personas mayores implicé un cambio
drastico en el perfil demografico de la sociedad espariola a lo largo del siglo pasado;
la poblacion mayor de 65 afios se multiplicéd por 7, y la de octogenarios, por 13. Por
lo tanto, se ha pasado de tener un 11,24% de personas mayores de 65 afios en
1981 a un 16,86% en el afio 2000". De acuerdo con esta tendencia creciente, se
prevé que para 2021, la poblacién de personas mayores de 65 afios ascienda hasta
un 20%". El hecho de que Espafia se haya convertido en uno de los paises con
mayor tasa de personas que superan la barrera de los 65 afios a nivel mundial, hace
que el envejecimiento y las cuestiones que le rodean adquieran gran importancia
para el Sistema Sanitario. La evidencia cientifica respalda el impacto positivo que
tiene el ejercicio fisico sobre la salud y el envejecimiento, situando el ejercicio fisico
como pieza clave en la prevencion de determinadas enfermedades, como
enfermedades cardiovasculares, diabetes y diferentes tipos de cancer?.

El sindrome de fragilidad, se define como una condicion clinica en la cual existe un
riesgo en la vulnerabilidad individual para desarrollar eventos adversos como
dependencia y/o mortalidad cuando hay exposicién a un determinado estrés®. Su
etiopatogenia es compleja, ya que se produce un deterioro conjunto de diferentes
mecanismos fisioldgicos, comprometiendo la reserva homeostatica e incrementando
la vulnerabilidad de la persona4. A dia de hoy, se dispone de escalas validadas de
valoracion funcional para identificar a los ancianos frégiles5. Es de vital relevancia la
identificacion precoz del sindrome de fragilidad en ancianos para tratar de revertir la
situacion y evitar las consecuencias adversas que le rodean como son las caidas,
discapacidad, hospitalizacion y muerte®. La inactividad fisica es uno de los
principales factores de riesgo en el desarrollo de la fragilidad® puesto que contribuye
a la aparicion de sarcopenia, aspecto clave de la fragilidad’. Los programas de
ejercicio multicomponente, con especial énfasis en el entrenamiento de fuerza, son
las intervenciones mas eficaces para retrasar la discapacidad y reducir eventos
adversos relacionados con la fragilidad, como son las caidas, deterioro cognitivo y la
depresion en el anciano fragil institucionalizado o que vive en la comunidad®.
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LA HOSPITALIZACION EN EL ANCIANO FRAGIL

Discapacidad nosocomial iatrogénica

El modelo tradicional de atenciébn a pacientes hospitalizados ha cambiado
drasticamente en las Ultimas décadas, pasando de una atencién focalizada en los
procesos agudos a una visidbn mas compleja del paciente, centrada en el gran
numero de comorbilidades que estos presentan y realizando valoraciones de
aspectos que van mas alla del motivo del ingreso, como son la fragilidad y la
discapacidad ®'°. El incremento en la esperanza de vida en las personas mayores,
ha supuesto una mayor prevalencia e incidencia en el numero de enfermedades
cronicas. Estos cambios han implicado la apariciéon de los denominados “sindromes
geriatricos” que van a marcar la trayectoria y el pronéstico de vida del enfermo. A
pesar del cambio de perfil del enfermo que se ha producido en las Ultimas décadas,
el modelo de atencién hospitalaria actual centra sus bases en el siglo anterior,
realizando un o6ptimo manejo de las complicaciones agudas que presentan los
pacientes, como por ejemplo una neumonia o insuficiencia cardiaca, pero
contribuyendo a la exposicion de factores de riesgo que son evitables'".

La hospitalizacién puede ser la causa de discapacidad a largo plazo (mas de 6
meses tras el alta hospitalaria) en aquellos ancianos ingresados que se encuentran
en el umbral entre la fragilidad y la discapacidad'® y la incidencia de una nueva
discapacidad asociada a la hospitalizacion oscila entre un 5% y 60%'*". El hecho
de desarrollar una nueva discapacidad durante el ingreso, estd asociado a una
mayor mortalidad’®, mayor uso de servicios sanitarios'’, deterioro cognitivo,
sintomas depresivos y empeoramiento de la calidad de vida'®, ademas de aumentar
el riesgo de readmision en el hospital e institucionalizacion''® La pérdida de
autonomia en ciertas actividades basicas e instrumentales de la vida diaria al alta
una vez transcurrido el periodo hospitalario, es un hecho que se produce con
asiduidad (entre el 30% y 60%) en personas mayores de 70 afos,
independientemente de la asistencia requerida antes del ingreso'%%.

Las consecuencias funcionales negativas asociadas a la hospitalizacion han hecho
que aparezcan nuevos términos en la literatura cientifica como “discapacidad
iatrogénica"”, que se define como el deterioro funcional que se produce durante la
hospitalizacion como consecuencia de uno o mas eventos adversos. Tres
componentes tienen un efecto interactivo y acumulativo en el desarrollo de esta
discapacidad; a) fragilidad previa del paciente al ingreso, b) severidad de la
patologia que causa la admision en el hospital, c) estructura del hospital: cuidados y
atencion al paciente?".

La prevalencia del deterioro funcional durante el ingreso hospitalario es
heterogénea, varia entre un 38-80% dependiendo del estudio analizado?>%. En el
hospital muchos pacientes son forzados a mantener reposo en cama o estar
sentados, adoptando comportamientos extremadamente sedentarios. Algunos
estudios han analizado el tiempo de inactividad durante la hospitalizacion de los
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enfermos, y se ha observado un aumento drastico del tiempo de inactividad fisica en
esta poblacion (hasta un 83% de la estancia hospitalaria), incluso en aquellos
enfermos que tienen la deambulacién conservada®. Asimismo, el tiempo que los
enfermos pasan no encamados o sentados en la silla, es decir en bipedestacion o
caminando, puede ser Unicamente de 4 horas diarias®®. El deterioro funcional que
se produce como consecuencia de la reducida actividad fisica diaria durante la
hospitalizacion, agudiza los cambios biolégicos inherentes al envejecimiento, como
son la pérdida de masa y fuerza muscular (sarcopenia), y reduccién de la potencia
muscular y capacidad aerobica®®*. La prevalencia de la sarcopenia en el paciente
geriatrico varia entre un 10-21% en base a los estudios previos realizados" *? y esta
estrechamente relacionado con la fragilidad, lo que incrementa la vulnerabilidad del
enfermo ante los eventos adversos que se producen como consecuencia de la
hospitalizacion® (Figura 1).

Para evitar las consecuencias adversas relacionadas con el ingreso hospitalario, se
estdn desarrollando nuevos modelos de atencién al enfermo en las unidades
geriatricas, que se basan en el trabajo multidisciplinar®*. La atencién médica ha
pasado de una vision centrada en la enfermedad, a una visibn mas holistica del
paciente, optimizando otros factores que antes no se tenian en cuenta, como la
mejora funcional tras la hospitalizacion®*.

Alrededor del 80% de casos de discapacidad iatrogénica se pueden prevenir®® y esto
es posible actuando sobre la fragilidad, dado que esta tltima se puede detectar® y es
susceptible de intervencion e incluso de poder revertirla. En este sentido, las Unicas
intervenciones que han demostrado ser eficaces son el ejercicio fisico, la valoracién
geriatrica integral y el manejo de los principales sindromes geriatricos, por delante
de las intervenciones nutricionales y la prescripcion de farmacos®.

EJERCICIO FiSICO EN EL ANCIANO FRAGIL HOSPITALIZADO

Los nuevos modelos de atencién médica incluyen el ejercicio fisico y la actividad
fisica como pieza fundamental dentro del tratamiento convencional®® para mejorar la
capacidad funcional de los pacientes hospitalizados. Actividades simples y basicas
como incrementar el tiempo que los pacientes caminan en el hospital, puede reducir
la estancia hospitalaria® y reducir significativamente la incidencia de enfermedades
crénicas®. Asimismo, la prescripcion de ejercicio fisico no se ve afectada por los
efectos secundarios no deseados de la medicacion®. A pesar de que los beneficios
clinicos, biolégicos e incluso econémicos del ejercicio fisico han sido corroborados
en diversos estudios*® ', pocos ensayos clinicos aleatorizados han sido publicados
en la literatura analizando los beneficios potenciales de programas de ejercicio fisico
en la prevencion del deterioro funcional que se produce en los pacientes ancianos
durante la hospitalizacion.
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Programas de ejercicio fisico y prevencion de la capacidad funcional

La gran heterogeneidad en las caracteristicas de los protocolos de intervencion
llevados a cabo y la gran variedad de pruebas de capacidad funcional realizadas
para analizar el efecto de la intervencion en los ensayos clinicos aleatorizados,
complican determinar qué tipo de entrenamiento es el mas beneficioso para el
paciente hospitalizado en términos funcionales y cual es el mas factible de
incorporar en una Unidad Geriatrica de Agudos.

Los programas de ejercicio fisico mas frecuentemente desarrollados en pacientes
ancianos hospitalizados, comparten similares caracteristicas con los programas de
gjercicio realizados con ancianos fragiles institucionalizados o que viven
independientes en la comunidad. Estos programas engloban: a) entrenamiento de
fuerza, b) entrenamiento combinado de fuerza y resistencia y ¢) entrenamiento
multicomponente, que ademas de incluir fuerza y resistencia, incorpora otros
aspectos vitales en la funcionalidad de las personas mayores como son el equilibrio,
la flexibilidad, etc. (Tabla 1).

Efectos del entrenamiento de fuerza y potencia muscular en el anciano fragil
Los programas de entrenamiento de fuerza son probablemente la medida preventiva
mas eficaz para evitar o retrasar la aparicion de sarcopenia y/o fragilidad*® **. En el
caso de los ancianos hospitalizados es mayor la vulnerabilidad de los pacientes ante
estos eventos adversos debido a los largos periodos de inmovilizacién y
encamamiento. Varios estudios y revisiones sistematicas han demostrado que el
entrenamiento de fuerza aumenta la masa, la potencia y fuerza muscular*®#44
independientemente de la edad y forma fisica de los sujetos. Asi mismo, mejoran
otros parametros funcionales como son la velocidad de la marcha y la capacidad de
los ancianos de levantar y sentarse de una silla**.

A pesar de la controversia existente respecto al efecto de este tipo de intervenciones
en los parametros funcionales de los ancianos, Liu y Latham et. al** han demostrado
que es una intervencion eficaz para mejorar la funcién de las personas mayores, y
de esta forma retrasar la discapacidad.

Durante el envejecimiento, la potencia se deteriora mas rapida y precozmente que la
fuerza muscular maxima*“®. La potencia muscular tiene una relacion
mas significativa con la capacidad funcional de las personas mayores que la
fuerza muscular*’. En los ancianos se puede mejorar la potencia con el
entrenamiento de fuerza al 60%1RM (repeticion maxima) completando la fase
concéntrica del ejercicio a la maxima velocidad posible*?.

Las adaptaciones que se producen en el sistema nervioso y a nivel muscular con el
entrenamiento de fuerza varian en funcion del nivel de entrenamiento previo del
anciano, funcionalidad y comorbilidades asociadas, y se produciran en caso de
que el volumen, intensidad y duracidon del periodo de entrenamiento sean
los adecuados*?**®.
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Efectos del entrenamiento combinado de fuerza y resistencia en el anciano
fragil

El entrenamiento combinado de fuerza y resistencia es una estrategia efectiva para
mejorar la funcidbn neuromuscular y cardiorrespiratoria de los ancianos vy
consecuentemente, la capacidad funcional*>#%%'.

En relacién al efecto que tiene este tipo de entrenamiento en la fuerza y potencia
muscular en ancianos, lzquierdo et. al** observaron como un programa de
entrenamiento combinado (1 sesién/semana fuerza + 1 sesidén/semana resistencia
cardiovascular) en personas mayores produce incrementos en la fuerza y masa
muscular similares a los de un programa de entrenamiento exclusivo de fuerza (2
sesiones/semana), asi como incrementos en la potencia aerdbica similares a los
producidos por un programa de entrenamiento exclusivo de resistencia
cardiovascular (2 sesiones/semana). Por lo tanto, la combinacion de fuerza y
resistencia no produce deterioro de las adaptaciones cardiovasculares que se
asocian al entrenamiento aislado de resistencia aeroébica.

La gran mayoria de actividades de la vida diaria de las personas mayores requieren
intensidades aerdbicas bajas, por consiguiente es recomendable entrenar la fuerza
antes que la resistencia cardiovascular en los ancianos fragiles para mejorar la
capacidad funcional®.

Estudios recientes han demostrado que programas de entrenamiento que combinan
fuerza y resistencia aerébica mejoran parametros funcionales como la velocidad de
marcha y la bateria de test funcionales Short Physical Performance Battery (SPPB)
en poblacion fragil®>.

Efectos del entrenamiento multicomponente en el anciano fragil

Los programas de entrenamiento multicomponente incluyen ejercicios de fuerza,
resistencia aerobica, flexibilidad y equilibrio, constituyendo una de las intervenciones
mas eficaces para mejorar la capacidad funcional de los ancianos fragiles®**°. Estas
intervenciones reducen la incidencia y el riesgo de caidas, mejoran aspectos
cognitivos y previenen el deterioro funcional y la discapacidad® . La capacidad
funcional de los ancianos fragiles va a mejorar de forma mas evidente cuando la
intervencion esta dirigida a mas de un componente de la condicién fisica®*® que
cuando se centra en un Unico tipo de ejercicio® ®°, ya que cada componente va a

aportar un beneficio especifico en el estado de salud global del anciano.

Diversos autores han realizado revisiones sistematicas analizando los efectos de
este tipo de programas de entrenamiento en la poblacion fragil, obteniendo
resultados positivos en la capacidad funcional con el ejercicio®®2. En la revision
sistematica de Cadore et. al58, el 70% de los estudios examinados observaron una
reduccion en la incidencia de las caidas; el 54% una mejora en la velocidad de la
marcha; el 80% una mejora en el equilibrio; y el 70% aumentos en la fuerza de los
ancianos fragiles tras completar programas de ejercicio de fuerza, equilibrio, y sobre
todo, multicomponente.
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OTRAS INTERVENCIONES EN EL ANCIANO FRAGIL HOSPITALIZADO

Aparte de los programas de ejercicio fisico, otro tipo de intervenciones se han
realizado en ensayos clinicos aleatorizados con el objetivo de mejorar la
funcionalidad y la autonomia de los ancianos hospitalizados en actividades basicas
de la vida diaria. Estas intervenciones se centran basicamente en el entrenamiento
de los ancianos en actividades de la vida diaria y la movilizacién y rehabilitacion
precoz. A pesar de que los resultados son descritos minuciosamente, los protocolos
de intervencion y su progresion no son detallados en los estudios y por lo tanto es
complicado realizar una comparativa entre ellos y determinar qué intervencion es la
mas eficaz para prevenir el deterioro funcional producido en el hospital (Tabla 2).

RIESGOS DEL EJERCICIO FiSICO EN EL ANCIANO FRAGIL HOSPITALIZADO

Una de las principales caracteristicas de los pacientes ancianos que ingresan en el
hospital es el gran nimero de comorbilidades que presentan. Por si misma, la
comorbilidad no contraindica un programa de ejerciciosz, pero es fundamental tener
en cuenta que gran parte de los ingresos hospitalarios se producen por agudizacion
de la patologia de base del paciente o por un evento adverso agudo que pone en
riesgo la salud del anciano. Por lo tanto, antes de participar en un programa de
ejercicio desarrollado durante el ingreso hospitalario es vital una evaluacion médica
cuidadosa previa al comienzo del programa. Por lo general, las contraindicaciones
absolutas para realizar un programa de ejercicio son cardiovasculares (infarto
cardiaco reciente o angina inestable, hipertension no controlada, insuficiencia
cardiaca aguda y bloqueo auriculoventricular completo)sz. Ademas, el personal
sanitario que supervisa el programa debe de conocer unos determinados signos y
sintomas cuya aparicién requieren la interrupcién de la sesién de entrenamiento:

a) dolor en el pecho que se extiende hacia los hombros, cuello, mandibula y/o
brazos, b) vértigo, mareo o sensacidon de desmayo, c) disnea, d) sudoracion
excesiva, €) nauseas y vomitos, f) palpitaciones y g) fatiga excesiva.

Los principales riesgos del entrenamiento de fuerza y aerdbico han sido detallados
en la Tabla 3, junto con los principios generales, recomendaciones y beneficios de
cada programa de ejercicio. En poblacién anciana fragil se recomiendan programas
de ejercicio conservadores en cuanto a intensidad, volumen y frecuencia
de entrenamiento. Cuando el anciano se encuentra en una situacion de
mayor vulnerabilidad como es el periodo de hospitalizacion, los
programas de entrenamiento deben adaptarse y comenzar con intensidades
bajas e ir progresando gradualmente para mejorar la tolerancia al ejercicio y evitar
eventos adversos.

En resumen, un programa de ejercicio fisico puede ser la alternativa para modificar
la trayectoria funcional, habitualmente desfavorable, que se produce como
consecuencia del periodo de hospitalizacion. Los ensayos clinicos aleatorizados
publicados en la literatura no muestran resultados concluyentes con respecto a qué
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tipo de programa de entrenamiento es mas eficaz para mejorar la capacidad
funcional de los ancianos en el ingreso hospitalario. En la actualidad, son necesarios
mas ensayos clinicos aleatorizados que describan detalladamente el protocolo de
intervencion realizado y que determinen el efecto de dicha intervenciéon en los
parametros funcionales de la poblacion fragil hospitalizada.

RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA LA PRESCRIPCION DE EJERCICIO
FiSICO EN EL ANCIANO FRAGIL HOSPITALIZADO

La Uniéon Europea esta desarrollando diferentes estrategias, dentro del contexto de
envejecimiento activo y saludable, entre las cuales se encuentra el proyecto Vivifrail,
gestionado entre diferentes agentes europeos. Este proyecto intenta proporcionar
los conocimientos necesarios para la detecciéon de la fragilidad en ancianos
mediante test funcionales (Figura 2) como son el SPPB vy la velocidad de marcha, y
la prescripcion de programas de ejercicio fisico individualizado y adaptado a la
capacidad funcional para prevenir o revertir la fragilidad y reducir el riesgo de caidas
en ancianos (Figura 3). El objetivo del proyecto es acorde a la Estrategia para la
Promocion de Salud y Calidad de Vida en la Unién Europea, y el reciente documento
de la Organizacién Mundial de Salud (OMS)®, que apoya la idea de que la salud de
los ancianos tiene que ser cuantificada en términos funcionales ya que es la funcién
la que la que finalmente determinara la expectativa de vida, calidad de vida, recursos
y apoyos necesarios (www.vivifrail.com)'™.

En el caso de los ancianos hospitalizados, se deberian de tener en cuenta las
siguientes recomendaciones:

En el entrenamiento de fuerza:

e Deberian realizarse 2 o 3 series de 8 a 12 repeticiones con intensidades que
empiecen en el 20-30% de 1RM y pueden progresar hasta el 50 - 60% de
1RM 485,

e El entrenamiento de fuerza puede empezar en maquinas de resistencia
variable que involucran grandes grupos musculares como son la prensa de
piernas, extension de rodilla y press banca. En pacientes con enfermedades
cardiovasculares severas los ejercicios monoarticulares pueden ser
recomendables al inicio del programa, ya que requieren menor respuesta
cardiovascular®.

e El programa de fuerza deberia de incluir ejercicios que simulen actividades de
la vida diaria (p.ej., ejercicio de sentadilla, subir escaleras, levantar y sentarse
de la silla) para la mejora de la capacidad funcional®®.

e En la ejecucion de los ejercicios, el entrenamiento de potencia muscular,
completando la fase concéntrica del ejercicio a altas velocidades, podria ser
mas beneficioso en términos funcionales que el entrenamiento a bajas
velocidades. Este tipo de entrenamiento, con pesos ligeros desplazados de
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manera explosiva, se deberia de empezar a incluir en los programas de
entrenamiento, ya que parece asociarse a mayores mejoras en capacidad
funcional®®’.

En el entrenamiento de resistencia cardiovascular:

El paciente deberia de empezar a caminar dentro del hospital una vez esté
estable (p.ej., caminar desde la habitacion a la sala de espera, en el pasillo).
En caso de necesitar asistencia material, como bastdn o andador, el personal
sanitario lo deberia facilitar para incentivar el ejercicio fisico durante la
hospitalizacién. Asimismo, el paciente deberia ser motivado a incrementar la
distancia recorrida progresivamente e intentar reducir las ayudas asistenciales
al caminar. Uno de los aspectos fundamentales es tratar de prevenir lesiones
como caidas o exacerbaciones de la patologia34.

El programa de entrenamiento podria incluir bloques de caminar en diferentes
direcciones y ritmos®*®° caminar en cinta rodante®, subir escaleras, e

i

incluso montar en bicicleta estatica®.

El entrenamiento deberia ser intermitente®®, iniciando con bloques de 1-2 min
y progresar hasta 3-5 min.

La intensidad puede ser controlada mediante la frecuencia cardiaca. Sin
embargo, la escala de percepcion de esfuerzo Borg es un buen método
alternativo®.

En el entrenamiento combinado de fuerza y resistencia:

El entrenamiento de fuerza se debe realizar antes que el de resistencia
cardiovascular, pues en este orden se obtienen mayores ganancias
neuromusculares y cardiovasculares®®®”7°.

En el entrenamiento multicomponente:

En el entrenamiento del equilibrio, que se realiza junto con el entrenamiento
de fuerza y aerobico, se deberia incluir ejercicios con los pies en posicion de
semi-tandem y tandem, desplazamientos multidireccionales con lastre (0.5-
1kg.), caminar en puntillas y talones, transferencias del peso corporal de una
pierna a la otra y ejercicios de taichi modificados®*°>%°.

En general:

Los programas de entrenamiento, deben ser supervisados por profesionales
con conocimiento y formacién especificaes.

En aquellos ancianos hospitalizados que no han practicado ejercicio fisico de
forma sistematica, es recomendable un volumen inicial bajo de entrenamiento
para mejorar la adherencia al entrenamiento.
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Figura 1. Modelo que expone las consecuencias del ingreso hospitalario y el
ciclo por el cual se explica como la reduccion de actividad fisica acentua el
deterioro producido durante la hospitalizacion. AF: Actividad fisica.

Muhlberg W, Sieber C. Sarcopenia and frailty in genatric patients: implications for training
and prevention. Z Gerontol Geriatr. 2004;37:2-8.

Cruz-Jentoft AJ, Landi F. Sarcopenia. Clin Med (Lond) 2014;14;183-186
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Valoracion funcional y Riesgo de caidas

VALORACION FUNCIONAL

Limitacion severa Limitacidon minima

Discapacitado Fragil, Pre-fragil o sin limitacién
Marcha nula. Ensilla o Marcha con dificultad o Marcha autdnoma
encamarcio con ayuda. Hace alguna Trastornos de la marcha

Nermalmente no puede levantada. Con dificultad Equilibrio sutil. Alguna Auténomo
mantenerse en pie. No de completar pruebas de dificultad para hacer 5 :

hace levantadas. equilibric. levantadas.

SPPB 0-3 SPPB 4-6 SPPB 7-9 SPPB 10-12
VM(6m) < 0,5 m/s VM(6m) 0,5 - 0,8 m/s VM(6m) 0,2 - 1T m/s VM(6m) > 1 m/s

Camina Camina

10-30 min  30-45 min

o~ PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO A REALIZAR"

EVALUAR RIESGO DE CAIDAS

2 0 mas caidas en el ultimo afio o .
1 caida en el ultima afio que haya TUG > 20s VM(6m): < 0.8 m/s Demencia

predsado de atencion médica

\ :Tiene una o mas de las *
o caracteristicas anteriores? > ABREVIATURAS
SPPB: Short Physical Performance

Ballery o prusha corla de
desempefio fisico.

+ Valoracién e intervencion sobre el Estado Nutricional T

- Optimizacion de farmacos e
= Intervencion sobre medidas ambientales. TUG: Timed up and o o prusba
+ Refuerzo del programa de ejercico fisico multicomponente A SN

™1 Programa multicomponente de ejerdcio fisico para la prevencion de 1a fragiidad y & riesgo de caidas. Mikel lzguierdo.
@) Programa de educacion nutricional y acthvidad fisica en e andano. Nestlé Health Sdence.

2. Algoritmo de valoracion del deterioro de la capacidad funcional en el
anciano pre-fragil y fragil. En http://www vivifrail com/es/documentacion/send/2-
documentos/13-folleto-programa-de-entrenamiento-fisico  (© Mikel lzquierdo:
Programa multicomponente para la prevencion de la fragilidad y riesgo de Caidas)
(© Programa de Nutricion nutricional y actividad Fisica en el Anciano. Nestlé Health
Science).
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Figura 3. Ejemplo de programa de entrenamiento multicomponente
individualizado para ancianos pre-fragiles 1 fragiles. En
http:fwww vivifrail com/es/documentacion/send/2-documentos/13-folleto-programa-
de-entrenamiento-fisico (©® Mikel lzquierdo: Programa multicomponente para la
prevencion de la fragilidad y riesgo de Caidas).
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Tabla 1. Caracteristicas de los programas de ejercicio fisico en el anciano

fragil hospitalizado

Autores Poblacion Frecuencia Protocolo de eiercicio Pericdo de Resultados

(afig) estudic entrenamignto : evaluacidn funcionalesiConclusidn

Programa de fuerza

Tibaek et al 71 sujetos 4 Entreno de fuerza Alingreso y al  Sujetos en el Gl mejoraron

(2014) (GCn=35 y sesiones/semana. progresivo: 3 series 12-15 alta. el rendimiento en el test
Gl n=38) 50 min/sesidn. repeticiones al 60- de caminar de 10 minutos

Programa combinado (fuerza + aerobico)

Landefald 651 sujetos
et al (1995) (GCn=224y
y Covinsky Gl n=327)
et al (19497)
Counzell et. 1531 sujetos
al (2000) (GG n=764 y
Gl n=767)
Siebens et. 300 sujetos
al (2000) (GC n=151y
Gl n=148)
Blanc - 76 sujetos
Bisson et al (GCn=38y
(2008) Gl n=38)

Programa multicomponente

Courtney et. 124 sujetos
al (2009) (GC n=64 y
Gl n=64)
Laver et al 44 sujetos
(2012) GG n=22 y
Gl n=22)

3 sasionesidia.

3 sesiones/dia.

2 sasionesidia en
el hospital y 3
sesiones/semana
&N CESA.

2 sesiones/dia. 5
sesiones/semana
en casa.

30 minfsesion.

23
sesionesisemana
y pragresar a 3-4

sesiongs/semana.

5

SESIONES/SEMAana.

25 minfeesitn.

T0%1RM. Progresidn en
base a percepcion de
esfuerzo.

Caminar y ajercicios de
fuerza con pesas.

Caminar y ejercicios de
fuerza con pesas.

12 gjercicios de fuerza y
programa para carminar.
5-10 repeticiones por
sjercicio.

Caminar 5-30 minutos al
50-804% FCmanx.
Caminar.

Ejercicios de fuerza:
biceps crural, flexion de
cadera y movimientos
pélvicos con rodilla
flexionada {izqda. y dcha.)
10 repeficiones cada
ejericio.

4 componentes:
esfiramientos musculares,
equiliprio, caminar y
fuerza.

Aerdbico: caminar 3-5
min. y progresar a 5-10
minutos.

Fuarza: bandas elisticas
para gjercicios MS y MI. 2-
3 series x 10 repseticiones
por gjercicia.

Ejercicios Wii-fit que
combina equilibrio, fusrza
y resistencia aerdbica.
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Ingrasa, alta, y
a los 3 meses
despues de
ingreso.
Ingreso, alta y
al 36 y12
Mmeses
después del
ingreso.
Ingreso, alta, y
alas 3
SEManas
despuss de
ingreso.

Ingreso, alta y
un mes
despues del
alta.

Ingraso, alta, y
4,12y 24
SEManas
despugs del
ingreso.

Alingreso y al
alta.

y el indice Barthel al alta.

Al alta, sujatos del GI
mayor funcionalidad en
ABVD.

El deterioro funcional fus
menos acentuado en el Gl
al alta y al afo tras la
hospitalizacidn.

Mejor funcignalidad en
AND los sujetos Gl al mes
del ingreso.

No diferencias
significativas entre grupos
en funcionalidad (indice
Katz).

Sujetos en el GI mejor
CVR3.

Mo diferencias
significativas entre grupos
en TUG, SPPB,
independencia funcicnal y
equilibrio.



ABVD: Actividades basicas de |a vida diaria; AIVD: Actividades instrumentales de |a vida diaria; CVRS: Calidad de vida
relacionada con la salud; FCmax: Frecuencia cardiaca maxima; GC: Grupo control; Gl: Grupo intervencidn; MI: Miembro inferior;
MS: Miembro superior; RM: Repeticion maxima; SPPB: Short Physical Performance Battery, TUG: Timed up and go.

Tibaek 5. Andersen CW, Padersen 5F, Rudolf KS. Does progressive resistance strength training as additional training have any
measured effect on functional outcomes in older hospitalized patients? A single-blinded randomized controlled frial. Clin Rehabil
2014;28:318-325.

Landefeld CS, Palmer BM, Kresevic DM, Fortineky RH, Kowal J. A randomized trial of care in a hospital medical unit especialty
designed to improve the functional sutcomes of acutely ill older patisnts. N Engl J Med 19585:332:1338-1244.

Covinsky KE. King JT, Jr., Quinn LM et al. Do acute cara for eldars units increase hospital costs? A cost analysis using the
hospital perspective. J Am Geriatr Soc 1997.45:728-734.

Counsell SR, Holder CM, Lisbenauer LL et al. Effects of a multicomponent intervention on functional outcomes and process of
care in hospitalized older patients: a randemized controlled trial of Acute Care for Elders (ACE) in a2 community hospital. J Am
Geriatr Soc 2000:48:1572-1581.

Siebens H, Aronow H, Edwards D, Ghasemi Z. A randomized confrolled trial of exercise to improve outcomes of acute
hospitalization in older adults. J Am Geriatr Soc 2000:48:1545-1552_

Blanc-Bisson C, Dechamps A, Gouspillou G, Dehail P, Bourdel-Marchasson . A randomized controlled trial on early
physiotherapy intervention wersus usual care in acute care unit for elderly: potential benefits in light of dietary intakes. J Nutr
Health Aging 2008;12:395-3%9.

Courtney M, Edwards H. Chang A, Parker A. Finlayson K. Hamilton K. Fewer emergency readmissions and better quality of life
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Tabla 2. Otras intervenciones realizadas en el anciano fragil hospitalizado.

Al{lores Pobla_ci{':n Frecuenc!i! Pratocolo intervancitn PEriodo_{!e Resl._lltados .
{ano) estudio intervencion evaluacion funcionales/Conclusion

Entrenamiento AVD

Nikolaus et 545 sujetos  No descito. No detallado. Ingreso, alta, y  Similar estado funcional
al (1689) (GC n=185 al afia enire grupos al alta.
y Gl n=181) después de
ingreso.
Abizanda et. 400 sujstos & dias/cemana. Dia 1: Waloracidn y Aliingreso y al Mo diferencias funcionales
al (2011) (GCn=202y 45 min/sasion. preparacidn plan alta. significativas entre grupos
Gl n=198) terapeutico al alta.

individualizada.

Dia 2: Esbrmulacion
cognitiva y entrenamisnto
ABVD.

Estimulacion cog.:10 min.
Pravencidn
complicacionas familiares:
5 min.

Entrenamignto ABVD: 30
min.

Dhiz alta: 30 min.
recomendaciones en AVD.

Rehabilitacion

Slaets et al 237 sujetos 1 evaluacién/dia. Nao detallado. Ingresa, alta, ¥y Sujetos en el Gl mas
(1997 [GC n=97 y alosGy12 independientes al alta en
Gl n=140) meses AVD en comparacion con
despugs de sujgtos GOC.
ingraso.
Salivedt et. 254 sujetos No descrito. Prevencién Ingreso, altay Mo diferencias
al (2002) (GG =127 v complicaciones, alos 3.6,y 12 significativas enfre grupos
Gl =127} movilizacdn y meses en el seguimiento en el
rehabilitacién pracoz. despuss dal Indice Barthel y AND.
ingreso.
Saltvedt et 254 sujetos No descrito. Maovilizacion y Ingresa, atta y Sujetos en el Gl no
al (2008) (GC n=127 y rehabilitacion precoz & alos 3. B,y 12 experimentaron mejoras
Gl n=127) incentivar la participacion meses significativas en los
en AVD. después del parametres funcionales.
ingreso.

ABVD: Actividades basicas de |a vida diara; AIVD: Actividades instrumentales de |a vida diaria; AVD: Actividades de la vida
diaria; GC: Grupao contral, Gl: Grupa intervencian.
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Tabla 3. Principios generales, recomendaciones, beneficios y riesgos de un
programa de entrenamiento de fuerza y aerébico en el anciano fragil

hospitalizado.
Entrenamiemto de fuerza Entrenamignto agrdbico
Contraccidn de varios grupos musculares Grandes grupos musculares
Principios generales 3-12 repeticiones. Baja resistencia
Resistencia baja-moderada
. . Trabajo de bajo impacto
Medir fusrza y potencia basal a6 (82 BEIC NTipas <2
o Entrenamisnto intermitente de corta duracion
Carga inicial 30%1RM {3-5 min)
. Grandes muscules pareados (agonista- _ - .
Recomendaciones 3 Comienzo con baja intensidad
antagonista) _ L
X . Calentamiento y estiramiento
Pequefics incrementos progresivos de carga Monitarizacian
Percapcion esfusrzo pacients Percepcion esfuerza paciente
Mayor fuerza y masa muscular . L
: . Cardiovasculares, en la composicion corporal
Mayor potancia muscular y capacidad -
. . y metabalicos
Beneficios funcional X .
e Resistencia muscular
Funcion fisica global Comarhilidad
Ranga de mavilidad (flexibilidad)
. Evento cardiaco
Riesgos Lesion muscular Aparicién disnea
Exacerbacion de enfermedad articular - -
Dafic musculoesquelético
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RECUPERACION FUNCIONAL Y CONTINUIDAD DE CUIDADQS EN LA
FRACTURA DE CADERA.

Ariztia Sarratea, Maria.
Responsable de la Unidad de Ortogeriatria del Hospital Ricarde Bermingham. Matia Fundazioa.
San Sebastian (Guiplzcoa)

1. INTRODUCCION

El declinar del sistema musculo esquelético y el sistema 0Oseo son
especialmente importantes en la fragilidad de nuestros ancianos, conllevando
consigo la aparicion de sarcopenia y osteoporosis, lo que intensifica la
posibilidad de caidas, fracturas y por tanto discapacidad y dependencia.

La fractura de cadera ha visto incrementada su prevalencia en los Ultimos anos,
previéndose que siga el aumento durante las préximas décadas,
convirtiéndose en un problema de salud publica tanto por su elevada frecuencia
como por su alto riesgo y coste econdmico.

De entre las fracturas de cadera, las del tercio proximal del fémur son una de
las principales causas de morbimortalidad en los ancianos, estimandose que al
afo de la fractura fallecen el 30% de los pacientes y que menos del 50%
recuperan la situacion funcional que tenian antes de la fractura (hasta un 30%
puede quedar encamado de forma permanente), provocando un gran nimero
de estancias hospitalarias y unos elevados costes sanitarios, tanto directos
como indirectos.

Entre el 60% y el 75% de las personas que han sufrido fracturas de cadera
eran totalmente independientes antes de sufrirla, pero inmediatamente tfras la
fractura se pierde gran parte de |la capacidad para andar, asi como para las
actividades basicas de la vida cotidiana. A partir de aqui comienza un proceso
de recuperacion gradual durante 12 meses. La rehabilitacion de una fractura de
cadera empieza en el momento del ingreso en el hospital y continda una vez
dada el alta hospitalaria. Una cirugia apropiada y el seguimiento médico
posterior son fundamentales para la recuperacién y la posibilidad de que el
paciente vuelva a caminar y a recuperar la funcionalidad previa a la fractura.

Una valoracion integral que permita una buena estratificacién de pacientes
puede ayudar a sentar los objetivos y las intervenciones terapéuticas mas
adecuadas y el prondstico de recuperacién funcional, estimando la necesidad
de apoyo para cuidados derivados de su nivel de dependencia al alta.
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El trabajo coordinado entre los equipos de los hospitales de agudos, las
unidades ortogeriatricas de media estancia y los equipos de atencidn primaria y
rehabilitacion extrahospitalaria y los servicios sociales, puede adecuar la
estancia entre los distintos niveles asistenciales y maximizar la recuperacion
funcional, evitando el decalage del paso interniveles y asegurando los cuidados
al retorno al domicilio.

2. UNIDADES DE ORTOGERIATRIA

Las primeras unidades de ortogenatria se crearon en los afios 60 en Reino
Unido, como centros para atender a pacientes “subagudos” tras un tratamiento
inicial en salas de cirugia ortopédica. Con la evolucion de estas unidades se ha
alcanzado una interdisciplinariedad entre traumatdlogos y geriatras, liderando
de forma coordinada el tratamiento desde el primer dia de ingreso y
coordinando los pasos a seguir durante todo el proceso.

Estas unidades han demostrado utilidad tanto para el paciente como para el
sistema sanitario. Para el enfermo suponen una mejora en el diagnéstico,
reduccién de complicaciones, mayor nivel de autonomia al alta y menor
incidencia de institucionalizacion. Para el sistema, supone mantener o reducir
costes con una mejora en la calidad de la asistencia.

Las unidades ortogeriatricas tienen como objetivo el retorno del anciano a su
domicilio en las mejores condiciones fisicas y funcionales posibles, con sus
necesidades de cuidados aseguradas y con las adaptaciones necesarias. Para
ello es necesario que cada paciente tenga un plan de cuidados individualizado,
conociendo la situacion previa a la fractura (fisica, mental y social). Debe ser
realizado por un equipo mullidisciplinar de traumatologos, geriatras,
rehabilitadores, enfermeras, auxiliares, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y trabajadoras sociales gue atienda de forma interdisciplinar,
encargandose de mantener la continuidad de los cuidados establecidos al alta
hospitalaria.

3. PROCESO ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD DE ORTOGERIATRIA DE
MEDIA ESTANCIA. UNIDAD DE ORTOGERIATRIA DEL HOSPITAL
RICARDO BERMINGHAM.

En la unidad de ortogeriatria del Hospital Ricardo Bermingham se establecieron
unos criterios de inclusion y exclusién de pacientes, basandose principalmente
en la situacién funcional, cognitiva y social previas, pues son marcadores de
recuperacion funcional (tablas 1y 2).

La rehabilitacién debe comenzar desde el momento del ingreso, con un
enfoque multidisciplinar, en el que tanto el paciente como la familia
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conozean el plan de tratamiento, expectativas razonables de recuperacion y
la fecha prevista del alta.

La movilizacion con sedestacion, carga y rehabilitacion activa precoz del
miembro intervenido son las bases de la recuperacion funcional, consiguiendo
menor mortalidad a los 6 meses y mejor deambulacion entre los 2 y 6 meses.
(Tablas 3y 4)

El tratamiento rehabilitador esta basado en la actuacion multidisciplinar del
equipo, encaminada por cada uno de sus integrantes a conseguir la maxima
reeducacion de la marcha y, por tanto, la maxima independencia y calidad de
vida. Cada profesional realiza una valoracion inicial, estableciéndose unos
objetivos y un plan de atencion individualizado:

- El médico geriatra sera el responsable del control de las enfermedades
asociadas y del tratamiento de sus descompensaciones, asi como de
pautar la actividad en el gimnasio y realizar su seguimiento.

- Las enfermeras y auxiliares seran las responsables de la gjecucion del
plan de cuidados del paciente, que se deriva de |las drdenes médicas, de
la prevencion de riesgos valorados por enfermeria y de los objetivos de
ganancia funcional que se planteen en las reuniones de equipo.

- La fisioterapeuta y auxiliares del gimnasio seran las encargadas de la
recuperacion funcional, que se realizara a diario en dicho gimnasio, y de
dar las pautas a las auxiliares de planta, que a su vez ensefaran y
supervisaran a los pacientes y familiares en estos ejercicios
recomendados orientados a la maxima autonomia.

- La terapeuta ocupacional serd l|a responsable de dirigir el
reentrenamiento del paciente en las AVBD y apoyar a las auxiliares y
familia en la realizacion de estas tareas.

- En caso de tener dificultad por la estructura o nivel de cuidados que
el paciente presente al alta, intervendra la trabajadora social,
apoyando en coordinacion con la trabajadora social de base la
tramitacion de las ayudas necesarias.

- Todo el equipo debe ayudar al paciente y familia a adaptarse a su

discapacidad, con un enfogque realista y positivo, pudiendo solicitar la
participacion del psicélogo en casos complejos.
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Semanalmente se realizara una reunion interdisciplinar (con todos los
profesionales anteriormente sefialados), en la que se analizara el alcance de
los objetivos terapéuticos y se propondran los nuevos objetivos, que quedaran
reflejados en el Plan de Atencion Individualizada (PAI) del paciente. También
se actualizara el plan de acciones de recuperacion funcional para la planta y se
preparara el alta del paciente. Siguiendo este protocolo en la unidad del
Hospital Ricardo Bermingham, entre los afios 2010 y 2015 se consiguieron los
resultados que se muestran en las tablas 5,6y 7.

4. PLAN DE PREVENCION DE CAIDAS

El paciente anciano se caracteriza por presentar frecuentemente alteracion de
la marcha de origen multifactorial, que conllevan la presentacion de caidas,
constituyendo éstas uno de los grandes sindromes geriatricos. La importancia
radica en la incidencia directa en la aparicion de nuevas fracturas y, por tanto,
de mayor discapacidad y dependencia, siendo necesario llevar a cabo
estrategias de prevencion de nuevas caidas, como parte integrada del proceso
de rehabilitacion funcional.

En la unidad de media estancia, debe de realizarse una valoracion de los
factores intrinsecos y extrinsecos que han podido intervenir en la caida del
paciente y elaborar un plan estratégico para modificar 0 minimizar aquellos que
estén directamente implicados. Ademas del tratamiento puramente
rehabilitador de la fractura, durante el ingreso se debe de realizar, en aquellos
pacientes con perspectiva de lograr una reeducacion de la marcha y cuya
situacion clinica lo permita, una fase de aprendizaje de ejercicios de
mantenimiento en casa, orientados a mejorar tanto tren superior como inferior y
a mejorar el equilibrio. Es importante conseguir implicacion tanto del paciente
como de los familiares, para otorgar una correcta continuacion de cuidados al
alta de la unidad y lograr el maximo beneficio para el paciente.

5. CONCLUSIONES

Hace afios que la OMS afirma que el mejor parametro para medir la salud de la
poblacion anciana es hacerlo en términos de funcién. El deterioro funcional es
un excelente predictor de morbimortalidad, de aqui la importancia de
restablecer la mayor capacidad funcional posible a fodos los pacientes que
sufren un deterioro funcional agudo tras una fractura de cadera, siendo para
ello imprescindible una correcta coordinacion entre los distintos niveles
agistenciales.

Las unidades de ortogeriatria han demostrado ampliamente su eficacia para
lograr la maxima recuperacion funcional, disminuir las complicaciones
adherentes al proceso de la fractura de cadera y disminuir la mortalidad.

Una rehabilitacidon precoz mejora la ganancia funcional a los tres meses y
disminuye la mortalidad a los 6 meses.
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Tabla 1. Criterios de inclusién de pacientes en la Unidad de Ortogeriatria del
Hospital Ricardo Bermingham

ICRITERIOS DE INCLUSION NIVEL DE CUIDADOS

-Deterioro funcional severo - ORTOGERIATRIA CORTA
lactual (1.B.<60) secundarioala |ESTANCIA

fractura que persiste pasados 6
diasdelalQ y

-Autonomia funcional previa I.B
=60

-No deterioro cognitivo previo o
Det. Cognitivo leve ( MEC >20) y
-Problematica social leve
-Deterioro funcional severo L ORTOGERIATRIA MEDIA
lactual (I.B <60) secundarioc |ESTANCIA

a la fractura que persiste pasados
6 dias delalQy

-Autonomia funcional previa
moderada I.B.>30 y <60 ylo

-Det. Cognitivo moderado (MEC
=10 y <20) y/o

-Problematica social moderada-
grave

|.B: Indice de Barthel; MEC: Mini Examen Cognoscitivo.
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Tabla 2. Criterios de Exclusién de pacientes en la Unidad de Ortogeriatria del
Hospital Ricardo Bermingham

MaTiA

FukBLTIEA

CRITERIOS DE EXCLUSION | NIVEL DE CUIDADOS

-Complicaciones quirdrgicas o - Hospital de Agudos
inestabilidad clinica severa

-Estabilidad clinica y deterioro -Alta Hospitalaria a domicilio (Valorar
funcional leve actual I.B>60 y no rehabilitacion ambulatoria)
problematica social

- Deterioro funcional previo severo -Convalecencia en Unidad de Madia
{1.B<30) y/o cognitivo severo MEC<10 | Estancia

y problematica social moderada {Rehabilitacion de bajo perfil)

grave

-Dieterioro funcional previo severo - Alta hospitalaria a domicilio o

(1.B<30) y/o cognitivo severo MEC<10 | centros gerontologicos
y NO problematica social moderada

grave
-Pacientes en descarga prolongada -Sociosanitario. Traslado posterior si
que pueden posteriormeante ser procede a U.O.G

tributarios de rehahilita-:iﬁn
II.B: Indice de Barthel, MEC: Mini Examen Cognoscitivo. UOG: Unidad de
Ortogeriatria

Tabla 3. Objetivos del tratamiento rehabilitador

“OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR MamiA

-Ampliar la movilidad articular de la pierna operada.

-Fortalecer la musculatura del miembro cperado. especialmente el cuadriceps
y los gliteos.

-Reeducar la marcha bipodal lo antes posible.
-Aliviar el dolor con uso adecuado de analgésicos

+SECIENCIA DE REHABILITACION DE LA MARCHA

-Se iniciara en barras paralelas.

-En cuanto sea posible se utilizara un andador.

-Después se utilizaran 2 bastones ingleses.

-Se pasard a un baston.

-A los dos meses aproximadamente se probara a prescindir del dltimo bastén.
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Tabla 4. Caracteristicas del tratamiento rehabilitador.

MatmiA

FENRAZIGA

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTOQ REHABILITADOR

Aplicar tratamientos simples, faciles de entender y aprender por &l

anciano
-Realizar sesiones cortas para evitar |a fatiga
-Lograr la confianza y cooperacion del paciente desde el inicio

*Lograr una buena coordinacion entre los diferentes profesionales
del equipo de trabajo

Tabla 5. Perfil de pacientes que ingresan en la Unidad de Ortogeriatria.

CE ME CE+ME
(n= 542) (n=708) {(n=1250)
Edad 80,8 B85 83,1
Baja 50 (9,2%) 150 (21%) 200 (16%)
comorbilidad
Alta 22 (4%) 103 (14,6%) 125 (10%)
comorbilidad
IBP 95 80,6 86,9
IBI 425 234 31,8
MEC 30 22 25,8

CE: corta estancia; ME: media estancia; IBP:indice de Barthel previo; I1BI:
indice de Barthel al ingreso. MEC: mini examen cognoscitivo

-80 -



Tabla 6. Sindromes geriatricos y mortalidad.

CE ME CE+ME
(n=542) (n=708) {n=1250)
Complicaciones | 104 (19,2%) 293 (41%) 397 (31%)
medicas
Complicaciones | 18 (3,3%) 36 (5,1%) 54 (4,3%)
quirdrgicas
Incidencia de | 9 (1%) 88 (12,5%) 97 (7,8%)
delirium
Incidencia  de | 3 (0,5%) 9 (1,2%) 12 (0,9%)
UPPs
Incidencia de | 31 (5%) 85 (12%) 116 (9,3%)
caidas
Incidencia de | 91 (16%) 235(33%) 326 (26%)
infeccidn
Indice de | 0(0%) 17(2,4%) 19 (26%)
mortalidad

CE :corta estancia; ME: media estancia

Tabla 7. Resultados asistenciales: eficiencia y eficacia rehabilitadora

CE ME CE+ME

(n=542) (n=708) (n=1250)
I.B. Alta 83,5 59,8 70,3
Ganancia 40,9 (>35) 35,19(>35) 38,1 (=35)
funcional
Ganancia 10,3 91 9,7
marcha
Estancia media | 16 dias 27.4 dias | 21,6 dias

(<20) (=30)

Eficacia 0,78 (»0,5) 0,63 (>0,5) 0,69 (>0,5)
rehabilitadora
Eficiencia 2,2 (>1) 1,2 (»1) 1,5(>1)

IBAlta: indice de Barthel al alta; CE:corta estancia; ME: media estancia
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UTILIDAD DE LOS FRACTURE LIAISON SERVICES (FLS) EN
ORTOGERIATRIA

Enrique Gil Garay', Ifigo Etxebarria Foronda® Ricardo Larrainzar Garijo®

1-Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital Universitario La Paz, Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de Madrid.
2- Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital Alto Deba, Guipuzecoa

3- Cirugia Ontopédica y Traumatologia

Hospital Universitario Infanta Leonor

El esquema de este capitulo, que tiene una importante carga emocional para
mi, ya que durante la celebracion de la IV Reunion de Ortogeriatria de Avila, el
26 de febrero de 2016 nacid mi primera nieta, consta de tres partes:

1. Definicion: ;qué es un Fracture Liaison Service™?
2. ;Como se organiza?
3. iPara queé sirve? O Utilidad de un FLS.

iQué es un Fracture Liaison Service? Como no tenemos una traduccion
exacta, ya que la literal, defecto en el que habitualmente caemos, seria algo asi
como “Servicio de enlace de fracturas’, no explica suficientemente su
significado practico, acudiremos a los diccionarios.

El término Liaison, en el Diccionario Collins inglés-espanol, se define como
enlace o relacion, destacando que es una palabra de origen francés y que, en
ese idioma, tiene una acepcidn que atafe a una “relacibn amorosa”.
Probablemente por eso estamos aceptando bien la palabra, ya que los médicos
que nos ocupamos de la fragilidad ésea y sus consecuencias y, mas de los
pacientes que las sufren, los ancianos, no dejamos de tener cierta relacion
cuasi amorosa con ello.

Por tanto, un FLS seria un "servicio de enlace o coordinacion entre el paciente
con fractura por fragilidad y el experto en su diagnéstico y tratamiento”, aunque
esta relacion no tiene porqué ser la misma en todos los entornos, como
veremos. En ocasiones, el propio especialista que va a tratar al paciente con
una fractura por fragilidad va a ser quien diagnostique vy trate 1a osteoporosis
gue subyace a esa fractura; o va a ser quien llame la atencion del problema y
remita al paciente a un experto en metaholismo 6seo y fracturas por fragilidad,
en el ambito de la asistencia primaria o de la especializada.

En este sentido y para tratar de implementar el diagnéstico de |la osteoporosis a

partir de sus consecuencias, las fracturas, la International Osteoporosis
Foundation (IOF) promovid el programa “Capture the fracture” . Dicho de otra
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forma, sin tanto eslogan publicitario, seria: “identifica al paciente con fractura
por fragilidad y proporcidnale una solucion™.

Esta campafia ha disefiado una serie de incentivos en forma de medallas o
escarapelas con tres niveles: bronce, plata y oro. ;Como se adjudican?
Cualquier centro interesado en entrar en la campania y que tenga organizado el
tratamiento de sus pacientes con fracturas por fragilidad, solicita ser
“condecoradeo” con estos distintivos. Si tiene bien organizado el tratamiento de
pacientes con fractura de cadera recibe el distintivo de bronce, si ademas lo
hace con las fracturas vertebrales el de plata y si lo tiene para todo tipo de
fracturas, el de oro. Solo hay que acreditarlo, pasar la revision correspondiente
y ya figuras en el mapa de centros acreditados con el nivel correspondiente. En
Espana la primera medalla fue adjudicada a la unidad de Las Palmas de Gran
Canaria y en la actualidad hay varias repartidas por todo el territorio del estado.

Realmente, esta campana es una oportunidad para que los profesionales nos
mentalicemos un poco mas del problema de la osteoporosis y las fracturas
secundarias a la misma. Sirve también para que lo sepamos transmitir a
nuestro hospital y otros ambitos, basicamente la asistencia primaria, y
establecer una guia para que estos pacientes sean correctamente identificados
y tratados. Ademas, favorece la atencion no solo de la osteoporosis, sino de los
factores de riesgo relacionados con ella y con las fracturas; fragilidad, caidas,
consecuencias y repercusiones, ete. Es decir, dar el paso al terreno de la
prevencion y dado que no pudo ser primaria o de la primera fractura, que al
menos sea secundaria o de fracturas sucesivas, ayudandoles a preservar su
funcidn y su vida.

Ilgualmente puede ayudarnos a establecer una guia para la atencion de los
pacientes, que nos sirva para repasar aspectos del diagnostico y el tratamiento
y que sirva también como educacion sanitaria a pacientes y familiares. Junto a
ello, reforzar la conexion hospital — Atencion Primaria, cuyo papel es crucial no
solo en el seguimiento de los pacientes, sing muchas veces desde el primer
momento de la identificacion del problema del paciente.

2Qué pasos hay que dar para organizar un servicio de enlace de fracturas
por fragilidad o FLS?

La IOF establece una serie de puntos que deben seguirse, aunque no siempre
ni en ese orden:

* 1. ldentificacion del paciente

= 2 Evaluacién del paciente

= 3. Programacion de la evaluacion post-fractura
= 4 Fractura vertebral
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= 5. Comprobacién de las guias

= 6. Descartar causas secundarias de osteoporosis

= 7. Prevencidn de caidas

= 8. Evaluacion global de salud y de los factores de riesgo sociales
* 9. Inicio de la medicacion

= 10. Revision / control de la medicacion

= 11. Estrategia de comunicacion

= 12, Tratamiento a largo plazo

= 13.Base de datos

En resumen se trataria de detectar a los pacientes con fracturas por fragilidad,
evaluarlos, hacer el diagnostico diferencial de osteoporosis secundarias, iniciar
un tratamiento y establecer las vias de seguimiento del mismo.

¢Es lo mismo un FLS que una unidad de Ortogeriatria? Si nos cefimos a las
fracturas de cadera, que es el ambito de la unidad de Ortogeriatria, si'.Pero si
gueremos abarcar todas las fracturas por fragilidad, es decir, periféricas y de
columna, basicamente, ademas de las de cadera, no. Anecddticamente, como
se referia previamente, por las de cadera soélo nos darian una “medalla de
bronce”. Tenemos que ir mas alla y tratar de aprovechar la oportunidad que
una primera fractura por fragilidad nos brinda como primera manifestacion de la
osteoporosis. Y eso suele ocurrir en edades mas tempranas que la fractura de
cadera. Y es ahi donde el traumatdlogo y el médico de atencién primaria tienen
mayor papel, o casi exclusivo, pues son los que van a ver a ese paciente. Otra
via es la que funciona en muchos FLS: una enfermera de enlace capta a los
pacientes con fracturas por fragilidad en los registros de los servicios de
Urgencias e inicia el circuito.

En este sentido, la IOF establece una serie de modelos o niveles de los FLS:

El tipo A seria aquél en el que se identifica, diagnostica y trata al paciente con
fractura por fragilidad.

En el tipo B se identifica y diagnostica, pero el tratamiento lo realiza Atencion
Frimaria.

El C es aquél en el que se proporciona informacion al paciente y a Atencion
primaria, senalando la necesidad de intervencion.

Finalmente, en el tipo D sdlo se proporciona informacioén a los pacientes.

El desarrollo de estos niveles va a depender del entorno sanitario y social, del
sistema sanitario y su financiacion y de la capacidad de coordinacion
interdisciplinar. En cualquier caso, la identificacién y el diagndstico son el
primer paso; el tratamiento seria el segundo; pero si no hay un canal de
seguimiento lo anterior no habria servido de mucho.
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Para ello, es fundamental la informacion o, mas especificaments, la
concienciacion de la importancia del problema. Los traumatélogos solemos
considerar, por diferentes motivos, que “fractura curada, problema resuelto”.
Eso es fruto de ver el problema sdlo por el pequefio agujero de nuestra
disciplina, sin coordinacion con los demas actores implicados. También es
consecuencia de una vision muy a corto plazo: no nos hacemos cargo de que
es una llamada de atencion que va a ser causa de otras fracturas que van a
poner en riesgo la vida y la funcién de nuestros pacientes y van a consumir
cada vez mas recursos. Tras una primera fractura se multiplica por tres el
riesgo de que aparezca una segunda; la segunda multiplica por cinco el riesgo
de una tercera y ésta por ocho el riesgo de que aparezca una cuarta. De modo
gue el incremento total del riesgo de fracturarse sera del 86%%°,

La situacidn global, no solo en nuestro pais, es que tras la primera fractura soélo
un 20% de pacientes recibe tratamiento para la osteoporosis y ademas, la
adherencia es muy variable®.

En una revision de conceptos actuales de los beneficios de instaurar un FLS,
desde el punto de vista del cirujano ortopédico y traumatdlogo, aunque emitido
desde los Estados Unidos, se nos viene a decir que:

= Debe incorporarse la evaluacion de la salud dsea en los procesos de
atencion de las fracturas por fragilidad de pacientes de 50 y mas afios
de edad.

= Que un FLS es un método establecido y comprobado para conseguir los
estandares de cuidado de las fracturas por fragilidad, incluyendo la
intervencion en osteoporosis, prevencion secundaria de fracturas y
evaluacion de la salud dsea.

= El FLS facilita la atencion al incluir a los pacientes con fractura por
fragilidad automaticamente en un sistema que proporciona la asistencia
necesaria para prevenir las complicaciones y los reingresos relacionados
con la fractura

= Un FLS funciona con tres miembros clave: un coordinador, un lider
(hahitualmente cirujano ortopédico) y una enfermera de enlace.

En esta linea y volviendo a nuestro entorno, no debemos olvidar que la
Atencién Primaria sera nuestro gran aliado estratégico. Y para que sea asi
debemos identificar clara y expresamente en el informe de alta que se trata de
un paciente con una fractura por fragilidad u osteoporética; en ese mismo
informe debe proponerse un ftratamiento concreto y una duracién
recomendable, asi como afadir unos cuidados de enfermeria concretos que
incluyan la importancia del seguimiento de este aspecto. Esto hard que ese
nivel asistencial pueda con ello superar, o tratar de hacerlo, las limitaciones
organizativas y presupuestarias.
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La IOF no nos da una receta aplicable a todas las situaciones, sino que sugiere
una serie de ellas para que adaptemos la idea del FLS a nuestro medio y
posibilidades®.

Utilidad de los FLS

La utilidad de la implantacion de un sistema de deteccion de fracturas por
fragilidad, diagnoéstico, tratamiento y seguimiento, podemos enfocarlo desde
diferentes puntos de vista. El que mas interesaria seria el de reduccion de
numero de fracturas, es decir, utilidad de la prevencion secundaria; pero
tambien, desde el punto de vista de la mejora del diagnostico, de la
prescripcion de tratamiento y su seguimiento o adherencia el mismo, y otras
plusvalias como estudios epidemiologicos.

En este sentido, la IOF, a través de su drgano de difusion, la revista
Osteoporosis Int, nos brinda informacion de estos aspectos. Otras
publicaciones nos proporcionan también datos interesantes en cuanto a la
utilidad de los FLS™*"°.

Asi, Young et al'' de Canada, nos hablan del coste-eficacia de su FLS. En su
trabajo refieren que incremente en 4,3 anos ajustados por calidad la vida de los
pacientes, al prevenirse las fracturas recurrentes. Esta mejora supone un coste
de 83 ddlares canadienses por cada paciente y qualy ganado.

Un trabajo de Singapur, firmado por Chandran et al'?, refieren que un 25% de
sus pacientes abandonaron, en diferentes fases, en el seguimiento del
tratamiento en los primeros dos afios de seguimiento. El padecer fracturas no
vertebrales y/o multiples y el bajo nivel educativo se correlacionaron con ese
fallo en la adherencia al tratamiento.

En Perugia (ltalia), Rulggiert::13 et al. refieren que comparando las cifras de
antes de implantarse un FLS y después de ello se multiplicaron casi por tres la
tasa de realizacion de densitometrias y de prescripcion de un tratamiento anti-
osteopordtico, y por veinticinco |as citas en la unidad de prevencion de caidas.

Amouzougan et al™, de Lyon (Francia), comenzaron a prescribir suplementos
de vitamina D a sus pacientes con fractura por fragilidad desde la implantacion
de la FLS en 2009, Con ello consiguieron una reduccion drastica en la tasa de
mujeres con cifras de vitamina D bajas y moderadas.

Antonio Naranjo et al'®, de Las Palmas de Gran Canaria, estudiaron en sus
pacientes incluidos en el FLS, la tasa de adherencia al tratamiento anti-
resortivo, consiguiendo mantener a un 73% de sus pacientes a los dos afos.
Sefialan el importante papel de la enfermera de enlace y de los equipos de
Atencion Primaria.
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Yates et al °, sefialan que la implantacion de un FLS obtuvo mejoria en el
seguimiento de las guias de intervencion en osteoporosis, es popular entre los
pacientes y mejora la relacidn coste-eficacia.
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REVISION COMPARATIVA DE LAS ULTIMAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA
SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

Ojeda Thies, Cristina
Cirugia Ortopedica y Traumatologia
Hospital Doce de Octubre. Madrid

1. Introduccion

Las Guias de Practica Clinica se definen como "conjunto de recomendaciones
basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los
riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la
atencion sanitaria a los pacientes” 1

Se han editado numerosas Guias de Practica Clinica dedicadas al manegjo de la
osteoporosis, fanto por parte de sociedades cientificas como colegios profesionales
y Comunidades Autdnomas 2. A esta multitud de guias se suman las
internacionales '""". Sin querer abordar una revisién exhaustiva de la infinidad de
guias existentes, el presente texto procura resumir los elementos mas importantes y
las diferencias mas notables de las guias publicadas en los ultimos 2 afos.

2. Estudio de osteoporosis e indicacion de tratamiento
La National Osteoporosis Foundation (NOF) * de EE.UU. recomienda el cribado
mediante densitometria ésea (DEXA) en:
- Mujeres de = 65 anos y varones de = 70 anos, independientemente de otros
factores de riesgo
- Mujeres perimenopausicas o menopausicas jovenes, asi como varones de 50
— 69 afos, con factores de riesgo clinicos.
- Adultos de = 50 afios con una fractura por fragilidad.
- Adultos con enfermedades asociadas a osteoporosis secundaria o que
consumen farmacos asociados a pérdida de masa 6sea.

Recomienda iniciar tratamiento farmacoldgico en aquellos con:
- Fractura de cadera o vertebral (clinica o asintomatica)
- Densidad mineral 6sea (DMQ) con T-score = -2,5 en el cuello femoral, cadera
total o columna lumbar
- Mujeres postmenopausicas y varones mayores de 50 afos con osteopenia
densitométrica (con T-score entre -1,0 y -2,5 en el cuello femoral, cadera total
o columna lumbar) y un riesgo > 3% de fractura de cadera o > 20% de
fractura osteopordtica mayor segin la herramienta FRAX® de la OMS.
Recomienda repetir la densitometria los 1 — 2 afios de iniciar el tratamiento y
después realizar una de seguimiento cada 2 afos, pero reconoce gque se
podria solicitar antes si la situacion clinica lo aconseja.
La guia NICE (National Institute for Health and Care Excellence 15, institucion
publica dependiente del Ministerio de Sanidad del Reino Unido) tiene varias guias
referentes a la osteoporosis, una sobre la valoracion del riesgo de fracturas,
reciente, y dos sobre las terapias farmacolégicas de osteoporosis, pendientes de ser
actualizadas. Nos centraremos para el analisis sélo en la guia de valoracion del
riesgo de fractura actualizada en 2016. Esta guia recomienda generalmente evaluar
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el riesgo de fractura antes de realizar la densitometria ¢sea. La evaluacion estaria
justificada en:

- todas las mujeres mayores de 65 afos y en varones mayores de 75 afos.

- mujeres de 50 — 64 anos y varones de 50 — 74 anos, si coexisten factores de
riesgo (fractura previa por fragilidad, consumo de glucocorticoides, caidas
previas, antecedentes familiares de fracturas de cadera, un indice de masa
corporal (IMC) bajo, alcoholismo, tabaquismo u ofras causas de osteoporosis
secundaria).

Desaconseja evaluar de rutina a menores de 50 anos, salvo si concurren factores de
riesgo mayores (fracturas por fragilidad, consumo de glucocorticoides, menopausia
precoz), en cuyo caso recomienda la realizacidn de una densitometria. También
aconseja valorar la DMO en pacientes que vayan a iniciar terapias que puedan
afectar la densidad mineral osea (inhibidores de la aromatasa, etc).
En cualquier caso, recomienda estimar el riesgo empleando primero las
herramientas FRAX® o Qfracture, y considerar la densitometria dsea soélo en
aquellos pacientes en el umbral de intervencidn terapéutica. Segln esta guia, no se
ha de realizar de rutina una densitometria dsea sin haber evaluado
previamente el riesgo de fractura mediante FRAX® o Qfracture. Se recalculara
el riesgo tras un minimo de 2 afos si el riesgo se situaba cerca del umbral de
intervencion para tratar la osteoporosis, © si ha habido cambios relevantes en los
factores de riesgo del individuo.

La guia NOGG (National Osteoporosis Guideline Group) . compuesta por
varias sociedades cientificas britanicas) especifica que ha de considerarse el
tratamiento en mujeres mayores de 50 afios con una fractura por fragilidad,
sin precisar valoracion de la densidad mineral 6sea (DMO), salvo posiblemente
en las mujeres postmenopausicas mas jovenes. En los demas pacientes con
factores de riesgo clinicos (tabla 1), ha de estimarse el riesgo a 10 anos de fractura
por fragilidad con la herramienta FRAX®, y se indicara el tratamiento directamente
en los casos encima del umbral de intervencion, y se solicitara una densitometria
osea en aquellos que quedan entre los umbrales de intervencion y de no
intervencién (Figura 1).

No realiza ninguna recomendacion acerca de la realizacion de densitometrias de
seguimiento.

La SECOT-GEIOS (Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédic y Traumatologia -
Grupo de Estudio e Investigacion en Osteoporosis) ? incide en la importancia de
la prevencion secundaria, recomendando la intervencion farmacoldgica sin
necesidad de mas estudios en los pacientes que hayan sufrido ya una fractura
por fragilidad. En cuanto a la prevencién primaria, recomienda aplicar la
herramienta FRAX®, recomendando los puntos de corte establecidos recientemente
en una cohorte espafiola '*'® en la que se determina un riesgo elevado con un
resultado = 7,5% e intermedio en los que presentan un riesgo de fractura por
fragilidad entre 5 — 7,5%, de manera que se podria seleccionar a aquellos casos en
los que la medicién de la DMO seria mas coste-efectiva (Figura 2). Reconocen que
la version espanola del FRAX® infravalora el riesgo de fractura mayor y de cadera a
la mitad, reduciendo su capacidad predictiva. Recomiendan seguir los puntos de
corte del FRAX® del Reino Unido, similar al espariol corregido. También se iniciaria
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el tratamiento con una osteoporosis densitométrica, midiendo una T-score <-2,5 en
cuello femoral.

Consideran indicada la densitometria 6sea de cribado en
- Mujeres y hombres > 65 afios con un riesgo moderado de fractura (a través
de sus factores de riesgo o la herramienta FRAX®), si el valor de su resultado
podria suponer un cambio en la actitud terapéutica
- Personas < 65 afios con factores de riesgo elevados para fracturas por
fragilidad
- Personas < 40 afios con factores de riesgo muy elevados para fracturas por
fragilidad (antecedente de varias fracturas de perfil osteoporético, una fractura
osteoporética mayor, o tratamiento con glucocorticoides a dosis altas)
- Antes de iniciar tratamientos que puedan modificar la DMO.
Recomiendan realizar controles densitométricos cada 2 — 3 afios.

Por el contrario, la SEIOMM (Sociedad Espaiiola de Investigaciéon Osea y del
Metabolismo Mineral) 2 desaconseja tajantemente utilizar la herramienta
FRAX®, al ser inadecuada su adaptacién a Espaia, y recomienda realizar una
densitometria ante enfermedades o tratamientos frecuentemente asociados con
osteoporosis, asi como la coexistencia de varios factores de riesgo como la edad =
65 afos, IMC < 20 kg/mz, componente hereditario, alcoholismo, tabaquismo, etc.
Considera que deben ser tratados los siguientes casos:
- Los que presentan una fractura por fragilidad o una DMO con una T-score <
2,5 en columna lumbar, cuello femoral o cadera total.
- Aguellos con osteopenia (sobre todo si la T-score es < 2,0) que ademas
presentan factores de riesgo fuertemente asociados con el riesgo de fractura
- Tratamiento con glucocorticoides.

Reconociendo las limitaciones de la herramienta FRAX® en Espafa, la Comunidad
de Madrid ha desarrollado una herramienta * que se basa en la asignacion de una
puntuacion de riesgo segun la concurrencia de varios factores de riesgo, y en
estimar de acuerdo a ello el riesgo de fractura de cadera en los préoximos 10 afios,
segun la incidencia derivada del Conjunto Minimo de Base de Datos de 2001 — 2011
(Tablas 2, 3).
Se recomienda iniciar tratamiento en mujeres con un riesgo mayor del 10%, y
realizar una densitometria en aquellas con un riesgo entre el 2,8 y el 10%. Se ajusta
este umbral entonces segun la Z-score, que seria predictiva de un riesgo > 10% de
sufrir una fractura de cadera en los préoximos 10 afos (Tabla 4). Desestiman el T-
score al haber ya un elevado porcentaje de la poblacion de riesgo que ya presenta
una T-score = 2,5. Apuntan que en mayores de 80 afios debe indicarse el
tratamiento de forma individualizada, ya que suelen ser personas polimedicadas con
pluripatologia y en las que la eficacia de los tratamientos no ha sido claramente
demostrada a nivel individual, por lo que es muy importante valorar la esperanza de
vida, el riesgo de caida y establecer las medidas necesarias para reducir dicho
riesgo.

Esta herramienta ha sido criticada por publicarse antes de analizar su validez
externa, asi como por ignorar diversos factores de riesgo como las enfermedades o
los tratamientos asociados a osteoporosis. Su complejidad también hace dificil que
sea aplicada en la practica clinica diaria. Ademas, se centra exclusivamente en la
estimacién del riesgo de sufrir fracturas de cadera, no el riesgo global de sufrir
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fracturas por fragilidad, vertebrales y no vertebrales. Finalmente, aunque en el titulo
y en el texto se especifica que la herramienta se destina a la prevencion primaria de
osteoporosis, uno de los factores de riesgo que se tienen en cuenta en el calculo
del riesgo es la presencia de fracturas por encima de los 50 afos de edad,
debiendo considerarse preferentemente las fracturas de humero, extremidad distal
del radio, pelvis, fémur y pierna, asi como las fracturas vertebrales morformétricas.
Con todas estas limitaciones, es la Unica guia nacional que intenta tener en cuenta
las particularidades de incidencia de fracturas por fragilidad en la poblacion local.

3. Medidas no farmacologicas

Todas las guias resenan brevemente medidas no farmacolégicas, indicadas como
medidas generales en todos los pacientes. Estos incluyen la limitacion de los habitos
toxicos (alecohol y tabaco), la dieta adecuada (evitando el consumo excesivo de sal,
procurando una ingesta adecuada de proteinas, calcio y vitamina D), evitar el
sedentarismo, y las estrategias de prevencion de caidas. La NOF recomienda
ademas egjercicio regular contra resistencia y de potenciacion muscular. La guia de
la NOGG resume los niveles de evidencia de las diferentes intervenciones en la
siguiente tabla (Tabla 5).

Sin embargo, la NOGG evita emitir recomendaciones acerca de estrategias
preventivas poblacionales, ya que no todos los factores guardan necesariamente
relacion con la osteoporosis, y porque no se ha evaluado suficientemente el
cumplimiento y el valor de estos programas.

4. Eleccion del tratamiento farmacolégico

La National Osteoporosis Foundation (NOF) de EE.UU. detalla los tratamientos
disponibles pero no emite recomendaciones sobre la preferencia de unos
tratamientos sobre otros.

La Guia de Practica Clinica de la NICE sobre el tratamiento de la osteoporosis
data de 2010, y se espera una actualizacion en breve, pero recomienda el
alendronato como primera linea de tratamiento, tanto en prevencién primaria como
en secundaria.

La guia NOGG considera los bifosfonatos como tratamiento de primera linea, dado
su amplio espectro de eficacia antifractura y el bajo coste. En individuos con
intolerancia a bifosfonatos o en los que estén contraindicados, se podrian considerar
otras opciones como bifosfonatos parenterales, denosumab o raloxifeno. El ranelato
de estroncio deberia restringirse para los casos de osteoporosis severa en los que
no es posible un tratamiento con otros farmacos. El elevado coste de los analogos
de la PTH restringe su uso a aguellos pacientes con un riesgo muy elevado, sobre
todo de fracturas vertebrales. La eficacia para prevenir fracturas vertebrales, no
vertebrales y de cadera de los diferentes tipos de fratamiento en mujeres
postmenopausicas, siempre que reciban dosis adecuada de calcio y vitamina D
gueda resumida en la tabla 6.

La SECOT-GEIOS basa la eleccion del tratamiento en (1) eficacia de los diferentes
farmacos, (2) su seguridad, (3) la adherencia y (4) el impacto econdmico. Sirve de
ayuda el grafico de la figura que recoge la eficacia conocida de las moléculas en
forma de riesgo relativo, para permitir seleccionar un farmaco en funcion de
nuestro interés en prevenir uno u otro tipo de fractura (Figura 3).

-91 -



También recomiendan los bifosfonatos orales como primera opcién (alendronato
o risedronato), reservando el ibandronato si s6lo nos interesa reducir el riesgo de
fracturas vertebrales osteopordticas (Figura 4). El denosumab, el raloxifeno y el
ranelato de estroncio serian alternativas en caso de contraindicacion de
bifosfonatos. Se plantea iniciar directamente el tratamiento con teriparatide si existe
un riesgo muy elevado de fracturas osteopordticas (= 2 fracturas vertebrales
osteopordticas, o la suma de una fractura osteopordtica vertebral y no vertebral).
Como particularidad, esta guia clinica incluye un algoritmo especifico de
tratamiento de los pacientes que hayan sufrido una fractura de cadera,
adelantando la indicacion de bifosfonatos parenterales y de denosumab en
pacientes encamados o polimedicados o aquellos con intolerancia gastrointestinal a
bifosfonatos orales (Figura 5).

La guia de la SEIOMM especifica dos subgrupos de pacientes en los que puede ser
preferible comenzar con tratamientos diferentes de los bifosfonatos (Figura 6):

- Las personas con un elevado riesgo de fractura vertebral (= 2 fracturas
vertebrales osteopordticas) se beneficiarian de iniciar tratamiento
directamente con teriparatide, para cambiar a bifosfonatos o denosumab
al cabo de 24 meses de tratamiento.

- Las mujeres con un bajo riesgo de fractura de cadera (< 75 — 70 afios de
edad, con una DMOQ en cuello femoral > -2,5 T y sin antecedentes de
fracturas), podrian empezar el tratamiento con SERM (moduladores
selectivos de receptores de estrogenos), reservando el inicio del tratamiento
con bifosfonatos hasta los 65 — 70 anos de edad, o si aumenta el riesgo de
sufrir fracturas de cadera.

5. Duracion del tratamiento con bifosfonatos
Debido al riesgo de posibles eventos adversos con la administracion prolongada
de bifosfonatos como las fracturas atipicas de fémur o la necrosis mandibular, ha
de revisarse la indicacién de continuar el tratamiento a intervalos regulares. Con
los datos disponibles, la guia NOGG recomienda revisar el tratamiento al cabo de
5 afios en los pacientes que toman alendronato, risedronato e ibandronato, y tras 3
afnos en el caso del acido zoledronico (Figura 7).
a) Alendronato. ibandronato y risedronato:
La retirada del tratamiento con estos bifosfonatos se asocia a reducciones en
la DMO y aumento del intercambio dseo tras 2 — 3 anos (alendronato) o 1 -2
afios (ibandronato y risedronato). Recomiendan continuar el tratamiento sin
necesidad de reevaluacion en los siguientes grupos:
- Individuos de alto riesgo
o De =75 anos de edad
o Que hayan sufrido previamente una fractura vertebral o de
cadera
o Usuarios crénicos de glucocorticoides (dosis = 7,5 mg/dia de
prednisolona o equivalente)
- Personas que sufran una o mas fracturas de baja energia durante el
tratamiento, tras excluir la baja adherencia (por ejemplo menor del
80%), y tras excluir causas de osteoporosis secundaria. En estos
casos se deberia reevaluar cual es el grupo terapéutico mas apropiado.
- Sila densitometria muestra una T-score = - 2,5 en cadera total o cuello
femoral
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Si se interrumpe el tratamiento, hay que reevaluar el riesgo de fractura a los
dos afios, o antes, si hay una nueva fractura por fragilidad.
b) Acido zoledrénico

Al suspender el tratamiento con acido zoledronico tras 3 afos, los efectos
beneficiosos persisten al menos otros 3 anos, momento tras el cual se
reevaluara el tratamiento. Las personas con una fractura vertebral previa o
una T-score < - 2,5 en fémur proximal antes de iniciar el tratamiento podrian
tener un mayor riesgo de fractura vertebral si se suspende el tratamiento.

La guia SECOT-GEIOS mantiene sus recomendaciones en la misma linea que la
guia NOGG, considerando que pueden continuar el tratamiento con bifosfonatos
aquellos pacientes que hayan sufrido una nueva fractura y los que tengan una T-
score < -2,5 SD. Los pacientes con una T-score > -2,5 SD podrian suspender el
tratamiento, dentro del concepto de “vacaciones terapéuticas”, pero siempre
reevaluando el riesgo posterior de sufrir nuevas fracturas. Esta guia enfatiza ademas
el concepto de terapia secuencial en el caso de necesidad de mantenerla por el
riesgo de fractura, utilizando farmacos de diferente mecanismo de accion.

La SEIOMM considera que deben mantenerse el tratamiento hasta disminuir el
riesgo de fractura hasta niveles aceptables, considerando que este objetivo se
logra con una T-score > - 2,5 SD en pacientes sin fractura o > - 2,0 SD en
pacientes con una fractura por fragilidad antigua (> 3 — 5 afios). En pacientes
con una fractura reciente (menos de 3 — 5 afios), se mantiene el riesgo aunque la T-
score de la DMO sea >-2,0 SD.

La consecucién de los objetivos debe valorarse cada 3 — 5 afios. En caso de
continuar el tratamiento, transcurrido un numero de afios (~6 afios para
zolendronato, ~10 afios para alendronato, risedronato o denosumab), se hace
aconsejable cambiar a un farmaco con un mecanismo de accion diferente; se
recomienda teriparatide, o, si fuera preciso, ranelato de estroncio.

Si se suspende el tratamiento, debe tenerse en cuenta que conlleva un aumento del
riesgo de fractura, que es menor en el caso de los bifosfonatos. En el caso del
denosumab, la suspension se sigue de un aumento del recambio 6seo, por lo que
recomiendan la administracién temporal de un antirresortivo suave (un SERM o una
dosis pequefia de acido zoledrénico) (Figura 6).

6. Discusion

Hay poca informacién acerca del grado de adecuaciéon de la practica clinica a la
evidencia cientifica segun se recoge en las guias de practica clinica en osteoporosis;
la mayoria de esta informacion se limita a las guias anglosajonas. En Espaiia,
Naranjo et al % valoraron la indicacion de tratamiento segtin diversas guias (ninguna
nacional) en 380 pacientes que habian sufrido una fractura por fragilidad. El
porcentaje de candidatos a tratamiento fue del 54-100% en las mujeres y del 26-81%
en los varones. En las fracturas de cadera la cifra fue del 81-100% y en las de
mufieca del 36-93%. El riesgo de fractura de cadera por el indice FRAX fue 23% en
el 35% de la muestra. Las guias mas restrictivas fueron la NICE y la NOF del afio
2009 (54-57%), a diferencia de la National Guideline Clearinghouse y la NOGG (87-
93%). Hurtado et al 2! analizaron la indicacion de estudio de la DMO en la cohorte
ESOSVAL de Valencia; usando los criterios NOGG, se recomendaria densitometrias
en el 174% (IC 95%: 16.7-18.1) de individuos, mientras que este porcentaje
aumentaria hasta el 80,1% (IC 95%: 79.4-80.9) si se usan los criterios NOF. Otro
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grupo de Ledn % observd un patron similar, indicandose significativamente mas

densitometrias 6seas con los criterios NOF que NOGG (75,6% vs. 32,3%,
respectivamente). Si se aplicaban los criterios NOGG, se recomendaba tratamiento
en el 22,7% de los casos estudiados; este porcentaje aumentod hasta el 42,2% con
las guias NOF. El 20,4% no hubiera recibido tratamiento con ninguna de estas
guias. La concordancia era baja, con un indice kappa de 0,25 (IC 95%: 0,17 — 0,34)
y 0,49 (IC 95%: 0,42 — 0,55) con las guias NOGG y NOF, respectivamente 2.
Morris et al ?* revisaron 24 guias publicadas hasta 2002, y encontraron que carecian
de uniformidad en la metodologia empleada y en el contenido de sus
recomendaciones. Lewiecki 2 analizé diferentes guias americanas publicadas hasta
2005, y hall6 variaciones sustanciales en las poblaciones atendidas, diferencias en
los factores de riesgo clinicos identificados y limitaciones en su aplicabilidad clinica.
En 2011, Leslie y Schousboe 2° compararon las guias de practica clinica de
osteoporosis de 6 paises (Alemania, Australia, Bélgica, Canada, Reino Unido y
Estados Unidos), y también encontraron diferencias significativas, pese a que la
mayoria de las guias se fundamentaban en evidencias cientificas, describian la
metodologia de busqueda de informacion. Sanfélix-Genovés et al %" vieron también
una importante variabilidad en las recomendaciones para el abordaje clinico de la
osteoporosis, tras comparar 6 guias de practica clinica nacionales y 6 anglosajonas.
Ninguna de las guias nacionales o internacionales han demostrado su impacto
sanitario en la disminucién de la morbimortalidad asociadas a las fracturas por
fragilidad, ni las repercusiones econémicas de su empleo. No obstante, los umbrales
de las guias NICE se fundamentan en datos econdmicos aplicables al Reino Unido.
A pesar de sus diferencias, también hay importantes puntos de coincidencia, como
que deberian evitarse las pruebas diagnosticas de cribado y el tratamiento
sistematico en mujeres postmenopausicas jovenes y varones menores de 65 afos
sin otros factores de riesgo, o bien que deberia iniciarse directamente la
prevenciéon secundaria ante el paciente anciano (> 75 afnos) con una fractura por
fragilidad.

El presente trabajo estd limitado por la no inclusion de algunas guias o
documentos, acotandose la revisién fundamentalmente a las guias publicadas en
los Ultimos 2 afios. Tampoco se ha valorado la calidad metodologica de las
guias de practica clinica analizadas, ni la posible presencia de conflictos de
intereses por los autores de las mismas.

En cualquier caso se demuestra una importante variabilidad en las guias de practica
clinica sobre la osteoporosis, que pueden influir en la toma de decisiones de los
profesionales que atienden a estos pacientes, tanto en la solicitud de densitometrias
como en la indicacion de instaurar tratamiento farmacolégico. También es llamativa
la coexistencia de varias guias de sociedades cientificas nacionales, publicadas
con meses de diferencia, con heterogeneidad notable en sus
recomendaciones. Convendria hacer un esfuerzo por valorar las evidencias en las
cuales se sustentan estas diferencias, y establecer recomendaciones homogéneas
y comunes, con el fin de reducir la inequidad y aumentar la eficiencia en
la atencion sanitaria, centrandonos en una mejor practica clinica.
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Tablas

Tabla 1: Factores de riesgo de fracturas por fragilidad, segun la guia NOGG
Factores de riesgo de fracturas por fragilidad empleados para valorar el riesgo
de fracturas (FRAX®)
- Edad
- Sexo
- Bajo indice de masa corporal (= 19 kg/m®)
- Fracturas por fragilidad previas, sobre todo de la cadera, mufieca y columna,
incluyendo fracturas vertebrales morfométricas
- Antecedentes familiares de fracturas de cadera
- Tratamiento actual con glucocorticoides (cualguier dosis, oral, durante = 3
meses)
- Héabito tabaguico actual
- Consumo de = 3 unidades de alcohol / dia
- Causas secundarias de osteoporosis, como: artritis reumatoide,
hipogonadismo no tratado en varones y mujeres, inmovilidad prolongada,
trasplante de érganos, diabetes de tipo |, hipertiroidismo, enfermedades
gastrointestinales, hepatopatia crénica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, etc.
- (Caidas (no incluidas actualmente en el algoritmo FRAX®
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Tabla 2: Puntuacién de riesgo asignada a factores de riesgo de fractura de cadera, segun la
guia de practica clinica de la Comunidad de Madrid

Fractura después de los 50 afos x2 1

Antecedente familiar de fractura de cadera (padre, X2 1

madre, hermana)

indice de masa corporal < 19 kg/m? x2 1

Fractura vertebral morfométrica previa x4 2

Tabla 3: Riesgo de padecer una fractura de cadera en los siguientes 10 afos, segun la
puntuacion de riesgo y la edad. Se indicaria tratar la osteoporosis si el riesgo es = 10%, y no
tratarla si es < 2,8%. Datos de la guia de practica clinica de la Comunidad de Madrid

Edad 0 1 2 3 4 5
50-59 a0 [0Z 0,5 0,6 0,9 T2
60-64 02 |05 1.1 16 o 2,8
65-69 O [T R 28 34 43
70-74 19 |37 71 10,5 |13 185
75-79 8 8 2o s s s
80-85 9 16,3 |30,5 |365 |48 54

Tabla 4: Valores de Z-score en los cuales estaria indicado iniciar tratamiento para
prevenir fracturas por fragilidad, en aquellos pacientes con un riesgo de fractura de
cadera en los siguientes 10 afios entre el 2,8% y el 10%. Datos de la guia de practica
clinica de la Comunidad de Madrid.

Edad | 0 1 2 3 4 5

50-59

60-64 Z<1,61

65-69 2<162|2<121|2<0,83

70-74 Z2<1,08|72<0,26

75-79 (| 2<0,93 | Z<0,16

80-85|Z2<0
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Tabla 5: Grados de recomendacion de las medidas no farmacolédgicas para aumentar la
DMO, asi como reducir la incidencia de fracturas vertebrales y de cadera.

Efecto sobre resultados

Intervencion Fracturas Fracturas de

vertebrales cadera

Ejercicio

Suplementosalcio (* vitamina D)

Calcio de la dieta

Abandono tabaquismo

O| W W > >

Reduccion consumo alcohol

O O U W W W

Programas de prevencion de caidas

DO W w < W

Protectores de cadera

Tabla 6: Eficacia antifractura de tratamientos aprobados para mujeres postmenopausicas
con osteoporosis, con ingesta adecuada de calcio y vitamina D

Alendronato A A
Etidronato A B n.d.
Ibandronato A A* n.d.
Risedronato A A A
Zolendronato A A A
Denosumab A A A
Calcitriol A B n.d.
Raloxifeno A n.d. n.d.
Ranelato de estroncio | A A A*
Teriparatide A A n.d.
PTHrh (1-84) A n.d. n.d.
Terapia hormonal A A A
sustitutiva

n.d.: No evaluado
*: en subgrupos de pacientes (analisis post-hoc)

PTH: hormona patatiroidea
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Figuras

Figura 1: Umbrales de intervencién segun la probabilidad de fractura osteoporética mayor en
los préximos 10 afios, de acuerdo con la herramienta FRAX®, con y sin densitometria 6sea.
Datos de la guia NOGG.

g 45
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Riesgo de fractura osteoporética mayor a los 10 anos (%]
Riesgo de fractura osteoporética mayor a los 10 afios (%)

0
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Edad (afios) Edad (afos)

FRAX sin densitometria 6sea FRAX con densitometria 6sea

Figura 2: Umbrales de identificacion y de indicacion terapéutica. Adaptado de la guia de
practica clinica de la SECOT-GEIOS. (1) Adecuada ingesta protéica (> 1g/kg/dia), de calcio
(1000 - 1200 mg/dia incluidos suplementos) y de vitamina D (800 — 1000 Ul vitamina D3/dia
incluidos suplementos en = 50 afos), abstinencia tabaquica, moderacion del consumo del
alcohol (< 3 unidades / dia), ejercicio fisico regular con carga de peso y ejercicios de
fortalecimiento muscular. (2) Mejora de la seguridad en el hogar, correccion de la vista,
regularizacion de farmacos sedantes y psicotropicos, actividad fisica adecuada, ejercicios

de Tai-Chi, adecuados nivele de vitamina D.
Poblacién adulta con riesgo Poblacién adulta FrOP previa
posible de FrOP (FrOPV, FrOPNoV, FrOPCad)

I Prevencién primaria de la FrOP | I Prevencién secundaria de la FrOP |

(HerramientaFRAX) [~~~ 777
1

Valoracién del riesgo clinico de FrOP (sin DMO) |1

| Riesgo bajo de FrOP mayor ] | Riesgo intermedio de FrOP mayor I | Riesgo alto de FrOP mayor |

Revalorar el riesgo de FrOP con DMO
(Herramienta FRAX)

I
v v

—| Riesgo bajo de FrOP mayor | | Riesgo alto de FrOP mayor I—

Recomendaciones no farmacoldgicas universales (1)
Evaluacion del riesgo y estrategias d prevencion de caidas (2)

No intervencion farmacoléglcal l Intervencién farmacolégica
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Figura 3: Eficacia en fractura vertebral y no vertebral de los diferentes farmacos. Tomado de
la guia SECOT-GEIOS.

0-

» Teriparatida
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e enosumab
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*g * Raloxifeno Egtoncid
i b Etidronato ¢ Risedronato
o * Vitamina D
1 0,5 0

RR fractura no vertebral

Figura 4: Algoritmo de tratamiento de personas con alto riesgo de fractura osteoporotica.
Adaptado de la guia SECOT-GEIOS.

[Individuo con alto riesgo de FrOPj

Recomendaciones no farmacolégicas universales
Garantizar adecuado aporte de Ca y Vitamina D
Y
12 opcion —> Bifosfonatos vo -
Alendronato o risedronato [(> ';";’ry;;t\;’ ;'rgsgc SeFrForgEV)]
Ibandronato sélo reduce RR FrOPV :
Y Y
Contrindicacién, mala tolerancia, 1-34 PTH (Teriparatide)
mal cumplimiento o fracaso terapéutico Alternativas:
denosumab, zolendronato IV
v }
Tratamiento durante 5 afios Denosumab Tratamiento durante 2 afios
Reevaluacion del riesgo Alternativas: Reevaluacion del riesgo
Valorar continuidad o vacaciones SERM, ranelato estroncio, zolendronato IV Valorar continuidad con bifosfonatos

Valoracion continuidad mediante revaloracion clinica del riesgo de FrOP
(Herramienta FRAX)
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Figura 5: Algoritmo de tratamiento de la osteoporosis ante un paciente con fractura de
cadera de naturaleza osteoporética. Tomado de la guia SECOT-GEIOS.

( Paciente con FrOP Cadera )
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Fracaso terapéutico
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Alternativa: Denosumab
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Fracaso terapéutico
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(Herramienta FRAX)

)

Figura 6: Algoritmo de tratamiento secuencial propuesto por la SEIOMM.
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Figura 7: Algoritmo de continuacién o suspension del tratamiento con bifosfonatos, segun la
guia de préactica clinica de la NOGG.
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MORTALIDAD EN ANCIANOS TRAS FRACTURA DE CADERA

Alonso Garcla, Noelia'; Saez Lopez, Pilar: Sanchez Hemandez, Natalia': Valverde
Garcia, José Antonio®. Rubio Caballero José Amador®

' Cirugia Ortopédica y Traumatologia. 2 Geriatria,
Complejo Asistencial de Avila.
3 Cirugia Oriopédica y Traumatologia. Hespital Universitario Rio Hortega de Valladolid

4 Cardiologia. Hospital Universitanio Fundacion Alcorcon

INTRODUCCION

La fractura de cadera es la consecuencia mas grave de la osteoporosis en
términos de morbilidad, mortalidad y costes. En Espana se diagnostican mas
de 200000 fracturas osteoporoticas cada afio, de las cuales 40 000 son
fracturas de cadera’ La poblacién en la que se producen estd cada vez mas
envejecida y presenta una alta prevalencia de comorbilidades y problemas
fisicos, mentales y sociales.

De todas las fracturas osteoporéticas, la fractura de cadera es la que mas
fallecimientos provoca, con una tasa en torno al 5% en la fase intrahospitalaria
aguda, cerca de un 10% durante el primer mes y proxima al 30% al ano®®, lo
gue supone unos 12 000 fallecimientos anuales en nuestro pais.

El patrén de mortalidad no es uniforme. Hasta un tercio de las muertes que se
producen en el primer afio ocurren en el primer mes, la mitad en los primeros
tres meses y el 70% en el primer semestre’.

¢POR QUE EL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA TIENE UNA
MORTALIDAD TAN ELEVADA?

El paciente tipo que sufre una fractura de cadera suele ser una mujer mayor de
80 anos, con mas de tres comorbilidades, un riesgo quirdrgico segun la escala
ASA mayor de 3 y cierto grado de dependencia, alteraciones cognitivas y
dificultad para la deambulacion. Hasta tres cuartas partes de los casos
presentan enfermedades coexistentes en el momento del ingreso, la mayoria
de las veces enfermedades cronicas correspondientes al area cardiovascular,
EPOC, demencia, anemia o malnutricion®

Las caracteristicas propias del anciano que sufre una fractura de cadera nos
pueden llevar a pensar que son pacientes con alto riesgo de mortalidad ya por
su situacion previa a la fractura. Pero segun los estudios que analizan la
mortalidad tras ajustar por edad, sexo, comorbilidad y situacion funcional basal,
la fractura se comporta como un factor independiente de mayor mortalidad,
sobre todo en los varones® ™.

Si comparamos los pacientes con fractura con su poblacion de referencia,
vemos que éstos presentan un marcado incremento de la mortalidad respecto
al resto de la poblacién durante los meses y afios siguientes al evento. El
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?eriodo de mayor riesgo se sitda en los primeros seis meses tras la fractura® '~

® llegando a ser entre 5 y 8 veces superior a las personas que no han sufrido

fractura™. Posteriormente el exceso de riesgo disminuye, aungue podria
permanecer elevado durante afios respecto al resto de la poblacién de la
misma edad y sexo™ >'*+8

Se desconoce el mecanismo intimo por el cual estos pacientes tienen una
mayor mortalidad que los individuos de la misma edad, sexo y comorbilidad.
Las causas de muerte no difieren de los motivos habituales en el resto de la
poblacion, siendo las mas frecuentes de tipo respiratorio (neumonia,
insuficiencia respiratoria), cardiovascular (insuficiencia cardiaca, cardiopatia
Isquémica, ictus) y neoplasicos. El estrés quirdrgico por si mismo no parece
gjercer una excesiva influencia en el exceso de mortalidad tras la fractura.

PODEMOS IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON MAYOR RIESGO DE
MORTALIDAD?

Aunque no se conocen los mecanismos concretos que relacionan la fractura
con una mayor mortalidad, se sabe que existen una serie de factores
asociados. Unos son propios de las caracteristicas del paciente y por tanto no
se pueden cambiar, pero interesa conocerlos para poder identificar a los
pacientes que estan en una situacién de mayor riesgo. Conocer los aspectos
que determinan el pronéstico es Otil para la toma de decisiones clinicas
fundamentadas y permite optimizar la asistencia y mejorar el resultado. En la
tabla 1 se describen los principales factores preoperatorios asociados a una
mayor mortalidad.

Tabla1. Factores preoperatorios predictores de una mayor mortalidad tras
fractura de cadera’”.

EVIDENCIA FUERTE

EVIDENCIA MODERADA

EVIDENCIA LIMITADA

Edad avanzada

Sexo masculing

Wivir en residencia

Dificultad para la deambulacion
Dependencia ABVD

ASA NI-IV

Altgracion salud mental
Multiples comorbilidades
Demencia o deterioro cognitivo
Diabetes

Cancer

Patologia cardiaca

Fractura trocantéres

Bajo IMC

Albumina baja o malnutricion
Hemoglobina baja

Creatinina alta

Insuficiencia renal crénica
Enfermedad pulmonar cronica

Wivir solo

Ingreso hospitalario en el afo
previo

Problematica social

Fumador

Linfocitos bajos

Potasio elevado

Troponina T elevada

Frecuencia cardiaca elevada
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad digestiva

Delinum

Depresion

ABVD: actividades basicas de la vida diaria

ASA: riesgo anestésico medido mediante clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesia
IMC: indice de masa corporal
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Para facilitar la identificacién de los pacientes con mayor riesgo se han descrito
distintos test de prediccion de mortalidad, la mayoria basados en las
caracteristicas basales del paciente. En la actualidad existen mas de
veinticinco'™®. Las herramientas mas empleadas y validadas en un mayor
ndmero de estudios son la escala de riesgo anestésico ASA, el indice de
Comorbilidad de Charlson, la Estimation of Physiologic Ability and Surgical
Stress (E-PASS), el Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) y la version
ortopédica del Physiologic and Operative Severity Score for the enumeration of
Mortality and Morbidity (O-POSSUM). Las escalas E-PASS y O-POSSUM son
amplias y complejas e incluyen datos intraoperatorios, lo que dificulta su uso de
forma rutinaria. Por su parte, el ASA, el Charlson y el NHFS son mas sencillas
y faciles de calcular y ademas se basan en informacion cotidiana que se puede
recoger en el momento del ingreso. EI ASA y el Charlson contienen algunas
variables subjetivas, mientras que en el NHFS son todas objetivas. De todas
las escalas disponibles, el NHFS parece ser la mas adecuada para determinar
el riesgo de fallecimiento en pacientes que sufren fractura de cadera™®.

Esta escala se describid en 2008 en la revista britanica de Anestesia'® y se ha
validado para predecir mortalidad en fractura de cadera al mes y al afio. Esta
formada por siete variables, obteniéndose el maximo riesgo en varones de mas
de 85 anos, institucionalizados, con dos o mas comorbilidades, patologia
neoplasica, hemoglobina inferior a 10 g/dl al ingreso y deterioro cognitivo
(puntuacién igual o inferior a 6 en el MMTS).

¢ QUE PODEMOS HACER PARA DISMINUIR EL RIESGO?

Ademas de saber qué pacientes van a tener mayor riesgo de fallecer, debemos
tener en cuenta que nuestra actuacion sobre este colectivo fragil puede tener
influencia sobre el prondstico. Existen una serie de factores asociados a
mortalidad tras fractura de cadera sobre los que se puede ejercer cierto efecto,
tanto desde el punto de vista médico, como quirirgico, como asistencial®
(figura 1).

Figura 1. Factores modificables para reducir la mortalidad tras fractura de
cadera.

QUIRURGICOS MEDICOS

Tratamiento conservador o
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Tratamiento conservador. El tratamiento de eleccién debe ser siempre
quirargico®, ya que alivia el dolor, disminuye la tasa de complicaciones y
permite una movilizacion precoz. El tratamiento conservador se asocia a un
mayor numero de complicaciones y a una mayor mortalidad en comparacion
con el quirdrgico, sobre todo a expensas de un aumento del numero de
fallecimientos en los primeros meses tras la fractura. La tasa de mortalidad al
afio en pacientes que no son intervenidos quirtirgicamente alcanza el 60%2', el
doble que en el conjunto total de fracturas de cadera en ancianos. La opcion
conservadora deberia reservarse para casos muy puntuales en los que el
paciente no puede tolerar una cirugia por el elevado riesgo de muerte que le
supone o en fracturas infracapsulares en pacientes con deterioro neuroldgico
severo, encamados o incapaces de deambular.

Complicaciones intrahospitalarias. Se han descrito numerosas
complicaciones intrahospitalarias relacionadas con una mayor mortalidad tras
fractura de cadera. El 70% de los pacientes que presentan una neumonia
durante el ingreso y el 30% de los que desarrollan insuficiencia cardiaca en el
postoperatorio fallecen en el primer mes ftras la fractura®. Las estrategias
destinadas a la prevencion y a la identificaciéon precoz de las complicaciones
hospitalarias tedricamente deberian tener una repercusién positiva sobre la
mortalidad. Se han descrito una serie de medidas individuales para prevenir
algunos tipos, como la realizacion de una correcta fluidoterapia, el control del
dolor, la movilizacion precoz, la restriccion del sondaje rutinario, la prevencion
del delirium y el despistaje y tratamiento de la desnutricién. De forma general,
es conocido que la colaboracion ortogeriatrica contribuye a detectar, predecir y
tratar las complicaciones de forma eficaz®.

Demora quirargica. La asociacion entre el retraso quirdrgico y la mortalidad es
un tema muy confrovertido. Hay estudios que no encuentran relacion entre la
estancia prequirirgica y la mortalidad®*2", pero recomiendan la cirugia precoz
con el fin de evitar complicaciones meédicas y mejorar el bienestar del
pacientezs; mientras que otros si que relacionan la estancia preoperatoria
prolongada con una mortalidad mayor”®*.

La cirugia precoz disminuye el dolor, reduce la estancia hospitalaria y minimiza
el riesgo de complicaciones como Udlceras por presion, delirium, trombosis
venosa profunda, insuficiencia cardiaca, infecciones del tracto urinario e
infecciones respiratorias®**. Pero, por otro lado, retrasar la cirugia en un
paciente con enfermedades asociadas podria permitir optimizar la situacion
médica de cara a la cirugia con el fin de disminuir las complicaciones
postoperatorias. Estas dos afirmaciones hacen que el momento optimo para la
realizacion de la intervencion quirdrgica siga en debate. El mejor momento es
aquel lo mas precoz posible en el que el paciente esté estabilizado, lo cual
suele ocurrir en las primeras 24-48 horas tras la fractura™. Este plazo de
tiempo es el que recomiendan los metanalisis™** y las principales Guias de
Practica Clinica® publicadas sobre el tema.

Equipo multidisciplinar. Via clinica.

Los pacientes gue sufren una fractura de cadera habitualmente son fragiles y
se enfrentan a froblemas de naturaleza multifactorial que requieren un enfogue
multidisciplinar 5 enel que participan traumatélogos, geriatras, rehabilitadores,
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fisioterapeutas, anestesistas, enfermeras y trabajadores sociales, entre otros.
En los dltimos afios se han ido estableciendo distintos modelos de colaboracion
ortogeriatrica, que van desde el tratamiento compartido en la fase aguda
hospitalarnia a las Unidades de Ortogeriatria. Estos modelos han demostrado
una mejoria progresiva en los resultados, con una disminucion de las
complicaciones hospitalarias, mayor tasa de tratamiento quirdrgico, una cirugia
mas precoz, una reduccidon de la estancia hospitalaria, una mejoria de la
situacion funcional al alta y a largo plazo, un aumento de la prescripcion de
tratamiento para la osteoporosis, una mejor planificacion del nivel asistencial
tras la fractura, una menor tasa de reingresos y una reduccion de la
mortalidad*****~*

Las vias clinicas son herramientas organizativas multidisciplinares que
permiten estandarizar el proceso asistencial, disminuyendo la variabilidad de la
practica clinica. Su aplicacién en ancianos con fractura de cadera durante la
fase aguda ha conseguido una reduccidn de la estancia preoperatoria y de la
estancia hospitalaria, una disminucién de las complicaciones intrahospitalarias
y un aumento del nimero de pacientes que reciben fratamiento para la
osteoporosis al alta*”“*® y todo ello sin repercutir de forma negativa sobre la
situacién clinica ni funcional del paciente®® 749485054 | 54 relacién entre la
implantacion de una via clinica en ancianos con fractura de cadera y la
mortalidad tras la misma se ha estudiado en numerosos trabajos, aunque con
resultados disparesm. Mientras que algunos auteores sefialan una reduccion de
la mortalidad tras la instauracion de este tipo de estrategias®™ "%, otros no
encuentran esta relacion*®5%5253

NUESTRA EXPERIENCIA

Durante el afio 2011 se constituyd un equipo multidisciplinar en el Hospital
Nuestra Sefiora de Sonsoles de Avila, formado por Geriatria, Traumatologia,
Anestesiologia, Urgencias, Hematologia y Enfermeria, con el objetivo de
mejorar la asistencia a los pacientes con fractura de cadera. Segun las
recomendaciones de las principales Guias de Practica Clinica (NZCG, BOA-
BGS, SIGN, GEIOS, SEGG y SECOT) se disefd una via clinica que entrd en
funcionamiento en el afo 2013.

La via clinica se concibid con dos objetivos fundamentales: realizar un
tratamiento quirdrgico precoz y detectar y disminuir el numero de
complicaciones intrahospitalarias. Para ello, se establecieron protocolos sobre
tromboprofilaxis, anticoagulacion, analgesia, profilaxis antibidtica, tratamiento
del delirium, de la anemia y de la osteoporosis™. Ademas se sistematizd el
registro de algunas complicaciones como la desnutricion, el delirium o el dolor,
de cara a poder corregirlas lo antes posible en caso de que se presenten.

Los resultados clinicos y asistenciales conseguidos tras la puesta en marcha
de esta estrategia han sido publicados previamente en Ia literatura®*"*%. Para
conocer el efecto de la via clinica sobre la mortalidad se disend un estudio
comparativo entre dos grupos de pacientes mayores de 74 anos, ingresados de
forma consecutiva con diagnostico de fractura de cadera durante los afios 2010
y 2013. Se excluyeron aquellos pacientes con fractura por traumatismo de alta
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energia, fractura patoldgica y peri-implante. Se registrd la mortalidad individual
durante el primer afio a partir de informaciéon proporcionada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE).

Se recogieron un total de 410 pacientes, 214 en el grupo control y 196 en el
grupo intervencidén, sin que se detectasen diferencias estadisticamente
significativas en relacién a las caracteristicas basales de ambos grupos. El
numero de comorbilidades fue mayor en el grupo intervencion, siendo las
patologias mas frecuentes la demencia, la patologia cardiovascular y la
diabetes mellitus. La edad media de la muestra fue de 87 afios y mas del 87%
de los casos fueron mujeres. El patron de fractura también fue similar, siendo
pertrocantéreas mas de la mitad. Mas de un tercio de los casos vivian en
residencia y cerca del 70% precisaban ayuda para caminar previamente. El
indice de Barthel promedio al ingreso fue de 65 puntos.

Respecto a las complicaciones, hubo una mayor deteccion en el grupo
intervencion, siendo las mas frecuentes la anemia, el delirium, la desnutricion y
las alteraciones hidroelectroliticas. La estancia hospitalaria se redujo en 7.53
dias, pasando de 16.61 dias en 2010 a 9.08 dias en 2013 (p=0.000) y la
preoperatoria en 1.83 dias (p=0.000).

Tras la aplicacion de la via clinica se observé una tendencia hacia una menor
mortalidad en el grupo intervencién, tanto a nivel hospitalario como durante el
primer afio de seguimiento (p>0.05) (figura 2). La mortalidad intrahospitalaria
se redujo en mas de un 3% y al afio casi un 8%, pasando de una tasa del
34,7% al 27%.

Las diferencias en las tasas de mortalidad acumulada entre ambos grupos se
fueron incrementando progresivamente durante los primeros seis meses tras la
fractura, manteniéndose una diferencia mas o menos constante a partir del
sexto mes.

Figura 2. Tasa de mortalidad acumulada antes y después de la
implantacién de la via clinica.
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Al analizar el numero de fallecimientos que hubo cada mes con respecto al total
de pacientes en cada grupo (figura 3) se observé un perfil similar, con una
mortalidad superior en el grupo de 2010 durante los seis primeros meses. A
partir del sexto mes la mortalidad fue similar en ambos grupos.

Figura 3. Porcentaje de mortalidad por meses tras la fractura antes y
después de la implantacion de la via clinica.
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CONCLUSIONES

La fractura de cadera es una patologia que se asocia a un elevado riesgo de
mortalidad, con unas tasas en torno al 30% al afio de la fractura.

Tras la implantacion de la via clinica en nuestro centro observamos una
tendencia hacia una menor mortalidad, sobre todo a expensas de una
reduccion en las tasas durante los primeros seis meses tras la fractura, que es
cuando mayor numero de fallecimientos se producen.

Las caracteristicas especiales de los pacientes con fractura de cadera han
hecho que en los ultimos afios se hayan establecido distintos programas de
colaboracién multidisciplinar, los cuales han demostrado una mejoria
progresiva en los resultados del tratamiento de estos pacientes.
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LA CEMENTACION DEL IMPLANTE EN LAS FRACTURAS
INTRACAPSULARES DE CADERA DEL ANCIANO

Valverde Garcia, Jose Antomo Saez Lopez, P|Iar Alonso Garcia, Noella Sanchez
Hernandez, Natalla Rios Sanchez Javier®,

Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospltal Universitario Rio Hortega (Valladolid)'.
Geriatria. Complejo Asistencial de Avila®.
Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial de Avila®,

En las Ultimas décadas se ha producido un aumento de la incidencia de
fractura de cadera en el anciano debido, entre otros factores, al aumento de la
poblacion y de la esperanza de vida. La fractura de cadera constituye, por su
frecuencia, alta tasa de morbimortalidad, cargas econémicas derivadas de su
tratamiento y secuelas, un problema grave, no solo desde el punto de vista del
paciente si no también desde el punto de vista social y de salud publica1. El
manejo de las fracturas de cadera se basa en factores especificos del paciente
(capacidad pre-lesional para la deambulacion, edad, funciéon cognitiva y
comorbilidades) y de la fractura (tipo y grado de desplazamiento)®. Las
opciones de tratamiento incluyen el manejo conservador, la reduccién y
fijacidon conservando la cabeza y el reemplazo total o parcial de la cadera.

De entre las fracturas de cadera, la fractura desplazada del cuello
femoral (Garden Ill, IV) se denominaba con frecuencia la “fractura sin
resolver™, debido a que su tratamiento era controvertido. Las dos
posibilidades terapéuticas existentes son la reduccién y fijacion
conservando la cabeza femoral y el reemplazo articular total o parcial de
la cadera. La controversia entre fijacion interna y artroplastia para el
tratamiento de las fracturas desplazadas intracapsulares esta resuelta
en gran medida, ya que la gran mayoria de los pacientes con una fractura
desplazada intracapsular son mejor tratados con artroplastia“. La razén
estriba en el alto riesgo de no unién y necrosis, necesitando cirugia de
revision (36% de reintervenciones en caso de fijacién interna frente a un
11% en caso de artroplastia), siendo las causas de la misma la pseudoartrosis
en un 20-35% vy la necrosis en un 5-30%°. Ademas se reportan mejores
resulta7cios funcionales y menor dolor con la artroplastia® y también menores
costes’.

La decision de un tratamiento u otro (reducciéon vy fijacion/reemplazo articular)
depende de la edad fisiologica del paciente, que se determina en funcion de
su capacidad de deambulacion previa, estado mental y comorbilidades
asociadas. En el caso de un paciente joven, sano y activo (edad fisiolégica
menor de 65 afios y capaz de recibir una nueva cirugia), el tratamiento de
eleccion sera la reduccion y fijacion de la fractura. Por el contrario, el
reemplazo articular sera de eleccidbn en pacientes con edad fisiologica
mayor de 65 afos, debido al detrimento que supone en este grupo de edad
los largos periodos de descarga y el riesgo de una reintervencion posterior”.

FIJACION CEMENTADA DE LOS IMPLANTES

La fijacion del componente femoral en un reemplazo articular puede lograrse
con métodos cementados o no cementados. En la fijacion cementada se
produce una interdigitaciéon del cemento en el hueso trabecular existente,
proporcionando una fijacion inmediata. En la no cementada, a diferencia de la
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cementada, la conexién con la superficie del implante se produce a través de la
formacion de nuevo tejido déseo.

A principios de la década de 1960, Sir John Charnley introdujo la artroplastia de
cadera de baja friccion con vastagos pulidos cementados. La
composicion quimica del cemento acrilico, consistente en polimetacrilato de
metilo (PMMA), no ha tenido cambios sustanciales desde la década de los
60. Lo que ha mejorado han sido las técnicas de cementacion y los
nuevos disefios protésicos. El cemento estda compuesto por un producto
de base liquida: el metacrilato (MMA), monémero (volatil y toxico), que al
mezclarse con un polvo que contiene prepolimero (PMMA) se polimeriza
en polimetiimetacrilato (PMMA), dando lugar a una sustancia densa y
sblida (previa fase de gel) altamente exotérmica. El cemento adapta el
continente y estabiliza la prétesiss. Este se endurece y forma una union
sélida entre la prétesis y el fémur en el momento de la cirugia. Sin cemento,
la unién solida entre la prétesis y el fémur depende del crecimiento 6seo hacia
el interior y de la osteointegracion®.

Las ventajas potenciales del cemento son la reduccién del dolor postoperatorio,
ya que la prétesis esta fijada mas firmemente en el fémur y la menor tasa de
revision a largo plazo por aflojamiento del implante. El efecto secundario mas
importante del cemento es el llamado sindrome de implantacion del
cemento (BCIS). Otra consideracion sobre el cemento es que dificulta la
artroplastia de revision®.

Los resultados clinicos y radiolégicos con la protesis de Charnley han sido muy
satisfactorios a largo plazo: 8,45% de revisiones en 15-20 afos de
seguimiento"’. También lo han sido para otros tallos pulidos cementados
a medio plazo: 1,86% de revisiones con seguimientos de 134 afios'".
Sin embargo, a pesar de los resultados favorables de la fijacién
femoral cementada, existe en la actualidad una tendencia creciente al uso de
vastagos no cementados. El 60-90% de las aproximadamente 200.000
prétesis totales de cadera llevadas a cabo anualmente en Estados
Unidos son no cementadas'?. Esto se ha atribuido principalmente a los
buenos resultados de la fijacién acetabular no cementada, su mayor
versatilidad y facil técnica de implantaciéon, a los malos resultados de
los vastagos cementados con superficie rugosa y a la desinformacion
sobre la llamada enfermedad del cemento'.

ENFERMEDAD DEL CEMENTO

La enfermedad del cemento se define como la osteolisis alrededor de
las protesis cementadas, que puede ser causada por una reaccion
histiocitica al cemento 6seo (y a las particulas de desgaste del polietileno) en
componentes cementados, tanto aflojados como estables™.

Como se coment6é anteriormente, la artroplastia de cadera moderna se
inicié con la protesis de Charnley en 1968, una prétesis de baja friccidn con
cabeza de 22 mm, con vastago y cotilo de polietileno cementados. Los
buenos resultados iniciales de esta prétesis cementada se deterioraron con
el tiempo, apareciendo zonas de osteolisis periprotésica que causaban
aflojamiento del implante’™. Heilman, en 1975, estudid la anatomia de
estas lesiones describiéndolas como un “granuloma agresivo”, por la
presencia de zonas de granulacién, con necrosis y células gigantes a cuerpo
extrafio con inclusiones de cemento en su interior™.

Charnley atribuia el aflojamiento de los componentes femorales cementados a
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factores mecanicos, siendo el cemento bien tolerado por el hueso'. Otros
autores, por el contrario, mantuvieron que el tejido fibroso, que de manera
invariable se forma entre cemento y hueso, es el resultado de la respuesta
biologica al cuerpo extrafio que suponen los materiales implantados y que este
evento biologico conduciria al aflojamiento’. Por ello se creyd que esta
osteolisis y aflojamiento estaban provocados por las particulas de cemento, por
lo que Jones y Hungerford, en 1987, denominaron a este proceso “enfermedad

del cemento”™®.

Para evitar la enfermedad del cemento, a principio de los afios 80 del pasado
siglo, se disefiaron protesis no cementadas, pero al cabo de los afios se
observaron lesiones semejantes a las de las prétesis cementadas. Maloney
demostré que la ausencia de cemento no excluia la osteolisis'® y Willert pudo
ver que los granulomas encontrados podian estar producidos por cualquier
particula de desgaste de los materiales de la prétesis. A partir de esos
hallazgos se llamé a este proceso “enfermedad de las particulas”®. Estas
particulas de desgaste, pueden ser fagocitadas por los macréfagos que tapizan
la superficie de la interfaz hueso-protesis. Esta interfaz se transforma en una
membrana capaz de producir sustancias con posibilidad de reabsorcion 6sea
(citoquinas, interleuquinas, FNT, prostaglandinas, enzimas: colagenasas,
metalo-proteinasas...) al intervenir en la activacion de los macréfagos
y osteoclastos?’.

La pregunta clave es si la enfermedad del cemento es realmente un hecho.
Efectivamente, se ha demostrado en estudios con animales que las particulas
de cemento producen una reaccién a cuerpo extrafio e inflamacién crénica y
disminuyen la formacién o6sea favoreciendo la resorcién. También estas
particulas activan la cascada proinflamatoria estimulando factores asociados a
osteolisis. Ademas, algunos pacientes con alergia al DMT (acelerador del
PMMA)  tienen aflojamientos de  vastagos mas  tempranos?'.
En la bibliografia actual se encuentran pocas referencias especificas al
aflojamiento de los vastagos en las artroplastias realizadas por fractura de
cadera (TABLA1)

SEGUIMIENTO CONCLUSIONES
(ANOS)
Yau
. 7 29% de hundimientos con Austin Moore
Injury 2004
Gjertsen™ HA no cementada 2,1 veces mas riesgo de revision que cementada

J Bone J Surg (Br) 1-5 y se debe a fractura, aflojamiento aséptico, hematoma, infeccion y

2012 luxacién

Taylor“ L
22,5% de hundimientos en no cementadas frente a 1,25% en
J Bone J Surg (Am) 2
cementadas
2012
Schewelov™ .
2 Buen prondstico vastago no cementado
Acta Orthop 2012
Skéldenberg?® .
S Buena estabilidad del vastago no cementado
Acta Orthop 2014
HA: Hemiartroplastia

TABLA 1. AFLOJAMIENTO DE VASTAGOS EN ARTROPLASTIA POR FRACTURA DE CADERA
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Por el contrario, si se encuentran referencias sobre la fijacion de vastagos en
artroplastia por artrosis. Evaluandose la fijacion cementada y la edad, se llega
a la conclusion de evitar la fijacion no cementada en pacientes mayores de 75-
80 afios?’.

Las primeras protesis disefiadas para tratar fracturas de cadera estaban
concebidas para ser utilizadas sin cemento. Sin embargo, la fijacion cementada
se ha convertido en la técnica mas frecuentemente empleada con los actuales
componentes femorales. Segun Miyamotoz, numerosos estudios han
demostrado que los implantes cementados se asocian con mejores resultados
y, basandose en la revisién de 8 trabajos publicados entre 1991 y 2006,
recomienda utilizar hemiartroplastias cementadas para el tratamiento de las
fracturas desplazadas del cuello femoral. El autor se basa en fundamentos
razonables que avalan el uso de la fijacidn cementada en estos casos, como la
menor evidencia de dolor postoperatorio y la mayor movilidad del paciente.
Otras series mas recientes parece que se inclinan por vastagos cementados,
también en base a resultados funcionales, riesgo de fractura y revisiones en el
paciente anciano con fractura de cuello femoral?®.

La mayoria de la evidencia que estudia el uso de vastagos cementados/no
cementados en el caso de fractura del cuello femoral, compara artroplastias no
cementadas antiguas, sin recubrimiento, con proétesis cementadas modernas.
Por todo ello permanece poco claro si se pueden obtener mejores resultados
utilizando modernos vastagos recubiertos de hidroxiapatita que con los no
cementados convencionales®.

Analizando los resultados de la utilizacién de vastagos cementados y no
cementados recubiertos de hidroxiapatita en fractura de cadera y teniendo en
cuenta una serie de variables, para algunos autores el tiempo operatorio es
menor utilizando vastagos no cementados®®, mientras que otros no encuentran
diferencias®. Las pérdidas sanguineas son menores utilizando vastagos no
cementados para autores como Figved®, Bell”® y Talsnes®', no encontrando
diferencias Inngul® o De Angelis®>. En relacion con las fracturas
intraoperatorias, Taylor** e Inngul® describen mayor nimero de ellas utilizando
vastagos no cementados, y Figved®®, De Angelis®? o Ning® no encuentran
diferencias. Gjertsen®® sefiala un mayor nimero de reintervenciones (fractura
periprotésica, aflojamiento aséptico, hematoma, infeccién y luxacion) cuando se
utilizan vastagos no cementados. Bell”® describe lo contrario y
Grammatopoulos® no encuentra diferencias en las tasas de reoperacion entre
los dos tipos de vastagos. Hay autores que publican mayor numero de fracturas
postoperatorias utilizando vastagos no cementados®**°, mientras que otros
publican lo contrario®. Pocas investigaciones se han llevado a cabo para
comparar el pronéstico funcional tras el uso de vastagos convencionales no
cementados frente a vastagos no cementados cubiertos de hidroxiapatita.
Figved®® y Talsnes®' no encuentran diferencias en cuanto dolor y pronostico
funcional, sin embargo, el trabajo de Taylor24 refiere mejor funcion y movilidad
en el grupo cementado. Inngul®® recalca la superioridad del grupo cementado
en todas las escalas. Azegami®®, en su revision de diferentes trabajos, refiere
que los implantes cementados son superiores en relacion a escalas de
movilidad y alivio del dolor, pero solo incluye un estudio en el que se utilizaron
vastagos modernos recubiertos de hidroxiapatita. Ning®*, en su metaanalisis,
no pudo demostrar diferencias en relacion al dolor residual entre
hemiartroplastias cementadas y no cementadas. Por ultimo, en relacion a la
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mortalidad, los autores no encuentran diferencias entre ambos grupos2®3034,

En este punto hemos de hacer referencia al trabajo de Costa®®, que demuestra
un beneficio en cuanto a supervivencia asociado a la fijacion cementada.

Las guias de practica clinica mas populares en relaciéon al manejo de
estos pacientes, nos recomiendan el uso de protesis cementadas® .
Pero la mayoria de la literatura revisada por éstas estudia el uso de
artroplastias cementadas frente a no cementadas, comparando prétesis de
Thompson con Austin Moore*. Si nos guiamos por las ultimas publicaciones,
nos encontramos que Parker® refiere que la prétesis cementada consigue
mejor la reduccion del dolor y la recuperacion de la movilidad. Sin embargo, el
autor reconoce que se habian revisado principalmente disefios protésicos
antiguos cementados y no cementados y que serian necesarios
posteriores estudios con implantes modernos. Bell®® también afirma que
los vastagos no cementados recubiertos con hidroxiapatita pueden tener
ventajas sobre otros no cementados, pero que se necesita confirmacion con
futuros estudios. Inngul®® no recomienda la utilizacién de vastagos no
cementados recubiertos, por su mayor tasa de complicaciones
intraoperatorias y sus peores resultados funcionales. Por ultimo,
Grammatopoulos® encuentra resultados similares entre los dos grupos,
dejando la eleccion del tipo de fijacion en manos del cirujano, basandose en
la experiencia de éste y en el coste econémico.

SINDROME DE IMPLANTACION DEL CEMENTO

Anteriormente haciamos referencia a los efectos secundarios del cemento. Una
de las tedricas ventajas del uso de hemiartroplastias no cementadas en
pacientes con fractura de cadera, es evitar las complicaciones inmediatas
relacionadas con la introduccion del cemento, conocido como sindrome de
implantaciéon del cemento (en inglés responde a las siglas BCIS). Este hecho
tiene particular importancia ya que, segun autores, la cementacion del vastago
femoral se ha mostrado asociada a un aumento de la mortalidad®*.

No existe acuerdo en la definicion de este sindrome, caracterizandose por un
ndamero de hechos clinicos que incluyen hipoxia, hipotensién, arritmias,
aumento de la resistencia vascular pulmonar y fallo cardiaco. Donaldson*® lo
define como un sindrome caracterizado por hipoxia, hipotension o ambas y/o
pérdida de consciencia inesperada, que ocurre alrededor de la cementacion,
insercion de la protesis, reduccion de la articulacion y, ocasionalmente, en la
bajada de la presion del torniquete de la extremidad en un paciente en el que
se lleva a cabo una cirugia con cemento oseo. El mismo autor propuso una
clasificaciéon en 3 grados segun su severidad. Aunque primariamente se asocié
con la artroplastia de cadera, también se ha descrito su aparicién durante otros
procedimientos cementados tales como la artroplastia de rodilla y la
vertebroplastia*®®. La verdadera incidencia del sindrome de implantaciéon del
cemento en hemiartroplastia cementada por fractura de cadera es
desconocida, principalmente por la falta de acuerdo en su definicion*'. La
incidencia de mortalidad intraoperatoria en la protesis total cementada es del
0,11%*°. Parvizi*? publica 23 muertes intraoperatorias en 23.077 pacientes
durante la cirugia de artroplastia cementada, todas ellas debidas a problemas
cardiorespiratorios durante la cementacion. La mortalidad intraoperatoria en la
hemiartroplastia cementada es del 0,43% (pacientes con y sin fracturas
femorales), pero en el caso de pacientes con fractura intracapsular el
porcentaje es del 0,2%*2. Olsen*! hace referencia a una incidencia total del
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sindrome de implantacion del cemento en hemiartroplastias por fractura del
cuello femoral del 28% y del 5-7% de grados severos del mismo. La mortalidad
temprana asociada a los grados 2 y 3 es del 35% y 88% respectivamente,
siendo la mortalidad a los 30 dias y al afio significativamente alta tras un
episodio moderado o severo de este sindrome*'.

La fisiopatologia del sindrome no esta completamente aclarada, postulandose
diferentes mecanismos: accion de los mondémeros (MMA), embolismo,
hipersensibilidad tipo 1 (anafilaxia), hipersensibilidad tipo 4 (de contacto a
MMA), activacion del complemento y una combinacion de los procesos
anteriores®.

Se han descrito factores de riesgo para la aparicion de este sindrome
relacionados con el paciente, como la avanzada edad, la mala funcion
cardiopulmonar, el aumento de la tension arterial pulmonar, la osteoporosis,
las metastasis oOseas y la presencia de fracturas de cadera
(especialmente patolégicas o intertrocantéreas). También factores de riesgo
quirdrgico, como la utilizacion de vastagos femorales largos y las revisiones
con implantes en canal medular®®*'. El riesgo anestésico se puede reducir
teniendo especial cuidado en pacientes con enfermedad cardiaca,
respiratoria, presencia de metastasis, diagnostico de fractura de fémur o
historia previa de sindrome de implantacién de cemento. En este Ultimo caso
y en pacientes con alto riesgo del sindrome de implantacion, algunos
autores refieren que lo prudente seria evitar la cementaciéon®®. Se han
descrito medidas preventivas intraoperatorias eficaces, tales como evitar el
uso de agentes volatiles, aumentar la concentracién de oxigeno inspirado,
contrarrestar el descenso de la volemia, la monitorizacion de la presion
venosa central, el lavado intramedular y la hemostasia antes de cementar,
la disminucion de la longitud de los vastagos, la eliminacion del aire en el
canal medular, la utilizacion de pistola y el mezclado al vacio®.
Se ha comentado que las diferentes guias de practica clinica®*° recomiendan
el uso de la hemiartroplastia cementada frente a la no cementada en el
tratamiento de la fractura intracapsular desplazada de cadera en el anciano. A
pesar de ello, continian usandose disefios no cementados, en particular en
pacientes con significativas comorbilidades, debido a la morbilidad y mortalidad
percibidas con el uso del cemento®.

Tanto la Guia NICE®*" como el trabajo de Parker®llegan a la misma conclusion,
no encontrando diferencias significativas en cuanto a mortalidad entre
hemiartroplastias cementadas y no cementadas, sin embargo estan limitados
por el nimero pequefio de pacientes. Los estudios mas recientes y con mayor
numero de pacientes aparecen reflejados en la TABLA 2.

Parece que la mortalidad perioperatoria inmediata es mayor en los pacientes
con fractura de cadera que reciben implantes cementados frente a los no
cementados, pero la situacion es mas compleja que una simple dicotomia
cementacion/no cementacion, pudiendo jugar un papel importante muchas
variables que no son estudiadas en las diferentes publicaciones®. Se
puede aceptar que el uso de la hemiartroplastia no cementada en el
anciano con significativa comorbilidad y fractura intracapsular de
cadera, puede ser apropiada®®*.
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TABLA 2. MORTALIDAD TRAS HEMIARTROPLASTIA DE CADERA

CONCLUSIONES

Podemos concluir este trabajo con una serie de ideas a modo de resumen. En
primer lugar, afirmar gue del término “enfermedad del cemento” se ha pasado
al mas correcto de “enfermedad de las particulas”, ya que la ausencia de
cemento no excluye la osteolisis y el aflojamiento protésico, evidenciandose en
las lesiones la presencia de cualquier particula de desgasie de los materiales
de la protesis siendo el polietileno el mas téxico. En segundo lugar, considerar
gue la artroplastia cementada es la megjor opcién de tratamiento en la fractura
intracapsular de cadera desplazada del anciano. En tercer lugar hay que tener
siempre presente el sindrome de implantacién del cemento y esto exige la
colaboracion de los Servicios de Geriatria, Anestesiologia y Traumatologia,
para tomar las medidas adecuadas para prevenirlo y evitarlo. Por ultime, la
artroplastia no cementada puede tener su papel en el tfratamiento de la fractura
intracapsular de cadera del anciano en casos determinados.
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VIA CLINICA PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA POR
FRAGILIDAD DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA.
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INTRODUCCION
Las fracturas osteopordticas (FrOPs) en general, y las fracturas de cadera (FC)
en particular, constituyen a dia de hoy un problema de salud de gran magnitud,
dadas las consecuencias socio-econémico-sanitarias que acarrean.
El envejecimiento poblacional de los ultimos 30 afios ha llevado emparejado un
aumento en la incidencia de FrOPs en porcentaje superior a lo esperado. Por
esta razon este tipo de fracturas supone desde hace ya unos afos, un motivo
de preocupacion desde el punto de vista de Salud Pudblica, tanto por el
aumento de los requerimientos asistenciales como por el incremento del
consumo de recursos econdmicos que suponen.

a) La fractura por fragilidad osteopordtica de la cadera.
La fractura por fragilidad osteoporética de la cadera (FrOPC) es una patologia
prevalente entre la poblacidn de mas edad, con aproximadamente un 85% de
casos entre los mayores de 65 afios’.
En Espafia se registran anualmente unas 33.000 fracturas de cadera. A pesar
de que la incidencia bruta anual parece aumentar debido al envejecimiento
poblacional, la incidencia ajustada por edad parece haberse estabilizado,
variando soOlo en funcion de la localizacion geografica. Asi en 2008
Alvarez-Nebreda 2 publica en Espana una incidencia anual bruta de 511 casos
por 100.000 habitantes mayores de 65 anos (265 casos por 100.000 hombres y
688 por 100.000 mujeres ano), con una incidencia anual ajustada por edad y
sexo de 503 casos por 100.000 habitantes. Catalufia presentd la mayor
incidencia ajustada por edad y Galicia la menor, con 623 y 317 casos por
100.000 habitantes ario, respectivamente.
La mortalidad de la FrOPC es variable, oscilando entre el 4% de mortalidad
intrahospitalaria y el 36% de mortalidad extrahospitalaria al afio®. Este alto
porcentaje parece disminuir despueés del primer afio, pero sigue siendo superior
al de la paoblacion general durante los siguientes ocho afios. Ademas de esta
alta mortalidad intrinseca es importante resaltar que el riesgo de desarrollar
complicaciones medicas durante el ingreso hospitalario por una FrOPC es muy
elevado®*. Como consecuencia de todo esto, los costes hospitalarios atribuibles
a la FrOPC resultan muy altos en nuestro entorno, alcanzando de media los

-122 -



8.365 € °, lo que nos sitla como el segundo pais europeo con mayores gastos
derivados de este tipo de patologia.
Por otra parte, los pacientes que sobreviven al episodio de FrOPC tienden a
sufrir un deterioro funcional importante, de forma que solo el 40-50% de ellos
recupera su situacién funcional previa a la fractura, pudiendo quedar
encamados de forma permanente hasta un 30% de ellos, lo que hace que los
costes globales de la atencién a estos pacientes ascienda de manera
considerable.

b) lmportancia del tratamiento multidisciplinar de las fracturas

osteopordticas.

Debido a la repercusion socio-economico-sanitaria de las FrOPC y en un
intento de optimizar los recursos destinados a las mismas, los equipos
multidisciplinares de diagnostico y tratamiento estan demostrando tanto eficacia
como eficiencia en su manejo. En ellos, cirujanos ortopédicos, geriatras,
anestesistas, internistas, rehabilitadores, enfermeros y asistentes sociales,
trabajan en equipo para conseguir no solo una optimizacion de todo el proceso
asistencial sino una reduccién drastica de las comorbilidades y de la mortalidad
intrahospitalaria, asi como una mayor expectativa vital de los pacientes al alta.
Estos equipos multidisciplinares interniveles han demostrado ser mas eficientes
y eficaces que otros modelos no interactivos en el tratamiento de las FrOPC g
Pero para llegar a ello es preciso lograr el consenso, armonizacién y
protocolizacidn de los diferentes aspectos médicos, de enfermeria, de personal
auxiliar, de trabajador social, etc., asi como llevar a cabo la educacién sanitaria
del paciente y sus cuidadores, lo que normalmente exige de una definicidn y
adecuacion del modelo al entorno y de una estructuracion de las guias y vias
de practica clinica que protocolicen el proceso asistencial que este tipo de
pacientes precisa.

¢) Las vias clinicas como método de trabajo multidisciplinar.
Herramientas de especial utiidad para gestionar de forma sistematica y
multidisciplinar los pacientes con FrOPC son las denominadas guias clinicas
(guidefines), vias de practica clinica (clinical pathways) y protocolos de
atencion (care protocols).
Desde el punto de vista practico, las vias clinicas (VC) son planes asistenciales
que se aplican a enfermos con una determinada patologia y con un curso
clinico predecible’.
Constituyen instrumentos utiles orientados a planificar y coordinar la secuencia
de procedimientos meédicos, de enfermeria y administrativos necesarios para
conseguir la maxima eficiencia en el proceso asistencial. Son, por tanto, una
forma de adaptar a la practica clinica las guias y los protocolos de atencién, es
decir, una forma de obtener una version operacional de los mismos
especificando los objetivos a alcanzar en cada fase del proceso asistencial, sin
gue ello reemplace en ningun caso el juicio clinico del profesional 8
Los objetivos a los que aspira toda VC son:
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1) establecer para todos los pacientes, independientemente del médico
responsable del proceso asistencial, una secuencia de actuaciones basada en
las mejores evidencias disponibles;

2) especificar estructura y niveles de coordinacion entre los diferentes
profesionales;

3) establecer un compromiso de atencion por parte de la institucion, lo que
proporciona a los profesionales seguridad legal ante demandas por mala
practica,

4) informar al paciente y familiares de lo que pueden esperar en el dia a dia del
proceso asistencial;

9) constituir una poderosa herramienta educativa para residentes y medicos en
farmacion, al proporcionar una vision global del plan de atencion y cuidados del
enfermo y del proceso de toma de decisiones;

6) simplificar y sistematizar la recogida de informacién en los documentos de la
via clinica que forman parte de la historia clinica del paciente;

7) proporcionar un marco comun adecuado para la investigacion de la
efectividad de las medidas terapéuticas, al igualar las condiciones en que se
presta la atencion hospitalaria;

8) reducir la frecuencia de efectos adversos derivados de la hospitalizacion e
instrumentacion y

9) reducir los costes asociados a la instrumentacion y estancia hospitalaria 9

Aunque la elaboracién e implantacién de las mismas no esta exenta de
inconvenientes, su utilizacién ha demostrado reportar grandes beneficios desde
el punto de vista clinico - asistencial, econdmico, formativo, de organizacion, de
valoracién y de control de calidad™.

Con estos criterios se presenta esta Via Clinica para Pacientes con Fractura
de Cadera por Fragilidad en la que se pretende reflejar tanto los distintos flujos
de trabajo como los diferentes protocolos a desarrollar en la asistencia intra y
extrahospitalaria, pre y postingreso del paciente con FrOPC.
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METODOLOGIA

a) Grupo de trabajo de la Via Clinica.
El Grupo de trabajo que ha colaborado en la realizacion de esta VC ha estado
Integrado por profesionales médicos especialistas de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, Geriatria, Anestesiologia, Hematologia y Rehabilitacion vy
Medicina Fisica, implicados en la atencidon de la fractura por fragilidad y
conocedores de la metodologia de las VC.
Para alguno de los protocolos asistenciales ya desarrollados se ha contado con
la colaboracion del personal de Enfermeria y de Asistencia Social del Complejo
Hospitalario.

b) Busqueda bibliografica.
Para la elaboracidon de la presente via, se han realizado busquedas de
Colaboraciones Cochrane, Guias de practica clinica (GPC) y VC desde el ano
2005 hasta diciembre de 2013. La busqueda se ha restringido a trabajos en
inglés y castellano.
En la seleccidon de las potenciales GPC y VC se establecieron como criterios
minimos de calidad que describan las bases bibliograficas consultadas, las
escalas de clasificacion de la evidencia y en el caso de las guias, el proceso de
formulacion de las recomendaciones efectuadas.
La basqueda se completd con la consulta de paginas web de las asociaciones
y sociedades cientificas mas relevantes de ambito nacional e internacional y la
revision de otros articulos y documentos facilitados por el grupo de trabajo.
Para la elaboracion final de esta VC se han incluido solo los documentos de
mayor alcance internacional y nacional en el momento actual, que, referidos
por el orden cronoldgico de su publicacion, son las siguientes:

1. Colaboraciones Cochrane:

a) Fijacion interna versus artroplastia para las fracturas proximales
intracapsulares de fémur en adultos (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4.
Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-
software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 lssue 3.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

b) Clavos intramedulares para la fractura extracapsular de cadera en

adultos.
Queally JM, Harris E, Handoll HHG, Parker MJ. Intramedullary
nails for extracapsular hip fractures in adults. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2014, Issue 9. Art. No.: CD004961. DOI:
10.1002/14651858.CD004961 . pub4
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c)

d)

Intervenciones para la prevencion del delirio en pacientes
hospitalizados.

Siddigi N, Stockdale R, Britton AM, Holmes J. Intervenciones para
la prevencion del delirio en pacientes hospitalizados (Revision
Cochrane traducida). En; La Biblioteca Cochrane Plus, numero 3,
2008. Oxford, Update Software Ltd. Disponible en:
http://iwww.update-software.com. (Traducida de The Cochrane
Library, Issue . Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
Rehabilitacion multidisciplinaria para personas mayores con
fractura de cadera.

Handoll Helen HG, Cameron lan D, Mak Jenson C35, Finnegan
Terence P. Rehabilitacion multidisciplinaria para personas
mayores con fractura de cadera (Revision Cochrane traducida).
En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Numero 4. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en: http:/fwww.bibliotecacochrane.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2009 Issue 4 Art no.
CD007125. Chichester, UK: John Wiley &amp; Sons, Ltd.).

e) Administracion de suplementos nutricionales para la asistencia

posoperatoria de la fractura de cadera en pacientes de edad
avanzada.

Avenell Alison, Handoll Helen HG. Administracion de suplementos
nutricionales para la asistencia posoperatoria de la fractura de
cadera en pacientes de edad avanzada (Revision Cochrane
traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2010 Nimero 1. Oxford:
Update Software Lid. Disponible en:
http://www bibliotecacochrane.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2010 Issue 1 Art no. CD001880. Chichester, UK: John
Wiley &amp; Sons, Ltd.).

Intervenciones de rehabilitacion para mejorar el funciopnamiento
fisico y psicosocial después de la fractura de cadera en pacientes
de edad avanzada.

Crotty Maria, Unroe Kathleen, Cameron lan D, Miller Michelle,
Ramirez Gilbert, Couzner Leah. Intervenciones de rehabilitacion
para mejorar el funcionamiento fisico y psicosacial después de la
fractura de cadera en pacientes de edad avanzada (Revision
Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2010 Numero
1. Oxford: Update  Software  Ltd. Disponible  en:
http:/iwww_bibliotecacochrane.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2010 Issue 1 Art no. CD007624. Chichester, UK: John
Wiley &amp; Sons, Ltd.).

g) Artroplastias (con y sin cemento éseo) para la fractura proximal de

fémur en adultos.
Parker M, Gurusamy K, Azegami S. Artroplastias (con y sin
cemento O0seo) para la fractura proximal de fémur en adultos.
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Cochrane Database of Systematic Reviews 2010 Issue 6. Art.
No.: CD001706. DOI: 10.1002/14651858.CD001706

h) Clavos Gamma y otros clavos intramedulares cefalocondilares
versus implantes extramedulares para la fractura extracapsular de
cadera en adultos.
Parker Martyn J, Handoll Helen HG. Clavos Gamma y otros
clavos intramedulares cefalocondilares versus implantes
extramedulares para la fractura extracapsular de cadera en
adultos. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010 Issue 9.
Art. No.: CD000093. DOI: 10.1002/14651858.CD000093

1) Traccion preoperatoria para la fractura de cadera en adultos.
Handoll H, Queally J, Parker M. Traccion preoperatoria para la
fractura de cadera en adultos. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2011 Issue 12. Art. No. CDO000168. DOL
10.1002/14651858.CD0O00168

1) Intervenciones para mejorar la movilidad después de la cirugia por
fractura de cadera en adultos.
Handoll H, Sherrington C, Mak J. Intervenciones para mejorar la
movilidad después de la cirugia por fractura de cadera en adultos.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2011 Issue 3. Art
No.: CD001704. DOI: 10.1002/14651858 CD001704

2. Guias clinicas internacionales:

a) The British Orthopaedic Association. The care of patients with
fragility fracture. “The Blue Book”. September 2007. Disponible
en:http:/Amww . nhfd.co.uk/003/hipfractureR .nsf/luMenuDefinitions/F
CEF9FCB98A1BBEB802579C900553996/%file/Blue_Book.pdf?Op
enElement

b) Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING). Management
of hip fracture in older people. June 2009. Disponible en:
hitp://www.sign.ac.uk/pdf/sign111.pdf

c) Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, Griffiths
R, Alper J, Beckingsale A, Goldhill D, Heyburn G, Holloway J,
Leaper E, Parker M, Ridgway S, White 5, Wiese M, Wilson I,
Management of proximal femoral fractures 2011: Association of
Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Anaesthesia. 2012
Jan;67(1):85-98. doi: 10.1111/.1365-2044.2011.06957 .x.

d) GTA Rehab Network. 2011. Acute Care Hip Fracture Clinical
Pathway. October 2011. Disponible en:
hitp:/iwww.gtarehabnetwork.ca/uploads/File/tools/Clinical-Care-
Guidelines-for-Hip-Fracture-Acute-Care pdf

e) National Institute for Health and Care Excellence (NICE). National
Clinical Guideline Centre. CG124 Hip fracture. 2011. Disponible
en : httpAwww . nice org.ukiicemedia/live/13489/54918/54918.pdf
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a)

b)

a)

b)

€)

e)

. Revisiones comparadas de guias clinicas internacionales:

Mak JCS, Cameron ID, March LM. Evidence-based guidelines for the
management of hip fractures in older persons: an update. Med J Aust
2010;192 (1): 37-41. Disponible en :

hitps:/fwww. mja.com.au/system/filesfissues/192_01_040110/mak10252_
fm Pdf

Marsland D, Colvin PL, Mears SC, Kates SL. How to optimize patients for
geriatric fracture surgery. Osteoporos Int. 2010 Dec; 21(Suppl 4).8535-
48.

Bateman L, Vuppala 8, Porada P, Carter W, Baijnath C, Burman K, et al.
Medical management in the acute hip fracture patient: a comprehensive
review for the internist. Ochsner J. 2012 Summer; 12(2): 101-110.

. Guias clinicas nacionales:

Sociedad Gallega de Medicina Interna Guia clinica para la atencion de
los pacientes con fractura de cadera. 2005. Disponible en:
http:/iwww.google.es/url ?sa=t&rct=|&g=quia%20clinica%20fractura%20d
£%20cadera%20minsal&source=web&cd=6&cad=rja&ved=0CFAQFJAF &
url=http%3A%2F % 2Fwww.meiga.info%2F guias%2F fracturacadera.pdf&
gi=C25VUfuBHMeP7AaNroDoAw&usg=AFQ|CNETxILiuxpr7d QIWFhoK
Uidgij w&bvm=bv 44442042 d ZGU

Sociedad Esparnocla de Geriatria y Gerontologia, Sociedad Espafiola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologica. Guia de buena practica clinica en
Geriatria. Anciano afecto de fractura de cadera. 2007. Disponible en:
http:www._seqq.es/sites/default/files/page/quia fractura cadera.pdf
Lesiones de pelvis, cadera y fémur. Fracturas de la extremidad proximal
del  fémur. Caeiro JR. Julio de 2013, Disponible en:
http: fiwww fisterra.com/guias-clinicas/lesiones-pelvis-cadera-femur/
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Grupo de
Estudio e Investigacion de la Osteoporosis y la Fractura Osteopordtica
(SECOT-GEIQS).Mesa M, Caeiro JR, Calvo E, Carpintero P, Etxebarria I,
Figueroa J, et al. Tratamiento multidisciplinar de la fractura de cadera.
Septiembre 2009, Disponible en;
http://iwww.geios.es/download.php?path=pdfs&filename=GEIOS 201003
22082321 LIBRO

Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Grupo de
Estudio e Investigacion de la Osteoporosis y la Fractura Osteoporética
(SECOT-GEIOS). Mesa M, Caeiro JR, Calvo E, Carpintero P, Etxebarria
I, Figueroa J, et al. Tratamiento multidisciplinar de la fractura de cadera.
Vias Clinicas de la Fractura de cadera. Julio 2011. Disponible en:
http:/iwww geios es/download php?path=pdfs&filehame=GEIOS 201211
23092230 ViaClinicaDel aCadera2011 pdf
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f) Sociedad Espafiola de Fracturas Ostepordticas (SEFRAQS). Gomar F,
Gonzalez- Macias J, Cassinello C, Carpintero P, Diez- Pérez A. Libro
Azul de la Fractura Osteoporodtica en Espafia.2012. Disponible en:
http://www.actasanitaria.com/referencias/documentos/documento-
libroazul-De-la-fractura-osteoporotica-en-espana.htmi

5. Revisiones comparadas de Guias clinicas nacionales:

a. Bardales Mas Y, Gonzalez Montalvo JI, Abizanda Soler P, Alarcon
Alarcon MT.Hip fracture guidelines. A comparison of the main
recommendations. Rev Esp Gernatr Gerontol. 2012 Sep;
47(5):220-7. Disponible en :
http:/Awww.elsevier.es/es/revistas/revista-espa%%C3%B1ola-
geriatriagerontologia-124/guias-clinicas-fractura-cadera-
comparacion-sus-principales-890154977-revisiones-2012

ESTRUCTURA

La presente VC para Pacientes con Fractura de Cadera por Fragilidad esta
estructurada en una matriz temporal y un documento con pautas que identifican
los componentes del Proceso FrOPC, en los que se describen con detalle las
actuaciones, recomendaciones y gestos de buena practica (GBP) a realizar, asi
como el grado de evidencia (A, B, C o D de la NHMRC' o A B, CoDdela
SING?) que las avalan.

La tabla | describe de forma esquematica la matriz temporal en la que se
presentan las actividades que se deben realizar por los profesionales que
intervienen en el proceso en los diferentes momentos (ingreso y preoperatorio,
intervencion quirdrgica, postoperatorio y planificacion del alta).

Posteriormente se presentan las recomendaciones basadas en los niveles de
evidencia actual con las pautas que se deben seguir en el manejo de los
problemas mas prevalentes del anciano hospitalizado con fractura de cadera.
Se describe la actuacion recomendada en Urgencias (modo de actuacion,
diagnoéstico y manejo del dolor), cuidados prequirirgicos (informacion, atencion
ortogeriatrica, profilaxis fromboembdlica, manejo de antiagregantes vy
anticoagulantes, funcion intestinal y vesical y profilaxis antibiotica), anestesia y
tratamiento  quirGrgico, tratamiento médico postoperatorio  (balance
hidroelectrolitico, oxigenoterapia, delirium, dolor, movilizacién precoz, abordaje
nutricional, anemia, rehabilitacién) y planificacién del alta con valoracién y
prevencidon secundaria de nuevas caidas (evaluacion de caidas y osteoporosis).
En el libro “Estrategias de tratamiento en la fractura de cadera del anciano”’
editado por tres de los autores de esta VC, se describe de forma mas
exhaustiva el manejo del anciano hospitalizado con fractura de cadera. El
volumen estad disponible en la web de la Sociedad Castellano Leonesa
Cantabro Riojana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SCLECARTO), de la
que forma parte el Grupo de trabajo de Ortogeriatria de Castilla Ledn.
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ANEXO I: VIA CLINICA EN EL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE
ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA. COMPLEJO ASISTENCIAL DE

AVILA (2013): MATRIZ TEMPORAL.

Ingreso y Intervencion 0-24 h Desde 2° dia
preoperatorio quirargica postoperatorias hasta el alta
Historia Clinica y Rx: AP de pelvis,
EF AP y axial de
Rx: AP de pelvis, cadera.
APy axal de Analitica
Pruebas .
. - cadera, torax. (Hemograma, Bq)
diagndsticas .
Analitica
completa
(Hemograma, Bq,
coagulacion)
ECG
Via venosa El dia previo a 1Q: Protocolos de: 48 horas :
periférica -Revisar -Anemia -Primera cura y
contralateral a recomendaciones - Dolor retirada de
fractura cadera  anestésicas - Tromboprofilaxis  drenaje
Pase de visita - Reservar sangre - Delirium
diario y conjunto  cruzada - Nutrician
Actuacion de traumatélogo, - Profilaxis - Estrefimiento
geriatra y antibidtica segun -UPP
enfermera protocolo - Sonda vesical
Entregar y - Revisar
explicar consentimientos
consentimiento
informado para la
1Q
Anestesia Rehabilitacion
Geriatria
D Trabajador social
(&n caso
necesario)
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Ingreso y Intervencién 0-24 h Desde 2° dia
preoperatorio quirtrgica postoperatorias hasta el alta
Sueroterapia Sueroterapia 48 horas:
Analgesia iv Analgesia iv -Analgesia vo
sequn protocolo sequn protocolo - Suspender
Protector gastrico Protector gastrico  sueroterapia
Protocolos: Protocolos: Protocolos:
Medicacion -Tromboprofilaxis -Tromboprofilaxis - Antiagregacion
- Antiagregacion - Antiagregacion -Anticoagulacion
- Anticoagulacién - Anticoagulacion
- Delirium - Delirium
Tratamiento Tratamiento
domiciliario domiciliario
Reposo absoluto Sentar Ensefiar a
Ejercicios activos levantarse dela
con articulaciones  cama
libres. Deambular  con
Contracciones andador a las 48
isomeétricas de horas.
cuadriceps e Continuar con
isquiotibiales. gjercicios.
Actividad lCDnlrelxccmnes Il'_lform:lalr de
isotdnicas de dispositivos
musculatura necesarios tras
pierna y pie. el alta:
-Elevador para el
WC
- Andador
- Dispositivo de
sujecion para el
bafo
Normal, adaptada Absoluta desde las  Progresiva segun  MNormal
alas 12 de la noche. tolerancia.
necesidades.
Dieta
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Ingreso y Intervencién 0-24 h Desde 2° dia
preoperatorio quirtrgica postoperatorias hasta el alta
Funcional Preparacion del Revisar: Revisar:
Mental campo quirdrgico -Aposito -Aposito
Social mediante quirurgico quirgrgico
Nutricional desinfeccion de la - Drénaje - Drenaje
Riesgo UPP piel y cobertura -\iavenosa. - Via venosa.
Registro por con pano estéril, = Diuresis - Diuresis
turno de: Insistr  en la Insistr en &
- Ctes. vitales ingesta hidrica. ingesta hidrica.
- Dolor Protocolos de: Protocolos de:
- Delirium - Dolar - Dolor
Evaluacion - Deposiciones - Delirium - Delirium
- Ingesta - Nutricién - Nutricion
de P .
enfermeria - Estrefimiento - Estrefiimiento
Protocolos de: - UPF - UPP
- Dolor - Sonda vesical - Sonda vesical
- Delirium
- Nutricion Educacion Educacion
- Estrefiimiento sanitariac sanitaria:
-UPP -Como -Como
- Sonda vesical movilizarse y que movilizarse y
- Saturacion O, movimientos que movimientos
Entrevista de debe evitar debe evitar
ingraso y folleto - Prevencion de - Prevencion de
informativo caidas caidas
Dar informacion Informacion diaria  Informe de alta
global del y conjunta del por
proceso, posibles equipo Traumatologia,
complicaciones y multidisciplinar Geriatria y
Flanificacion  situacion al alta acercade la Enfermeria.
del alta evolucion y del Aplicacion del
plan de protocolo de
asistencia. osteoporosis
individualizado
Asegurarse de Asegurarse que el Caonfirmar que el Asegurarse de
que el paciente paciente y familia pacients yfo que &l pacients
entiende el entienden lo acompanante lo entiende el
Resultados prgcesc. explicado tras la 1Q  entienden. prqoeso_
asistencial y la y las asistencial y la

evolucidn clinica
esperable

recomendacionss
a seguir segun el
plan asistencial.

evolucion clinica
esperable.

EF: Exploracion fisica. Rx Rédingraﬁa. AP: Antﬁ;ro—pc:sterior. Bq: Eiuqul’mic:a. ECG: .
Electrocardiograma. UPF: Ulceras por presion. iv; Intravenosa. vo: Via oral. 1Q: Intervencion

Quirtirgica.
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ANEXOQ Il. PROTOCOLOS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN NIVELES
DE EVIDENCIA CIENTIFICA.

I.  ATENCION EN EL AREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL

1. Evaluacion inicial

D Evaluacion integral del paciente
+ Enfermedad actual
- Circunstancias de la caida.
- Tiempo que ha permanecido en el suelo.
- Valoracién y tratamiento del dolor
- Monitorizacion de constantes vitales: presion arterial, temperatura
corporal, saturacion de oxigeno y dolor.
- Exploracion fisica completa por aparatos
- Antecedentes personales: comorbilidades y tratamiento
farmacolégico

* Situacion basal
- Situacion funcional previa: movilidad e independencia. Estado
cognitivo
- Valoracion social: donde vive y con quien
- Continencia: urinaria, fecal o doble.

D Valorar estado nutricional e hidroelectrolitico y analizar de forma
individualizada la reposicion mediante fluidoterapia intravenosa. Los
pacientes con fractura de cadera estan en riesgo de hipovolemia vy
deshidratacion. La mayoria de las GPC recomiendan administrar suero
salino en urgencias. Hay que prestar especial atencién ante el riesgo de
sobrecarga hidrica o de hiponatremia dilucional.

¥ Historia de caidas previas: frecuencia y dltimo episodio

Ingreso temprano en la planta de Traumatologia: entre 2 y 4 horas desde la
fractura de cadera y no antes de 2 horas desde su llegada a Urgencias.
Debe existir un protocolo de valoracion e ingreso rapido.

- 133 -



2. Actuacion inmediata

Valorar riesgo de Ulceras por presion o presencia de las mismas en todos
los pacientes con fractura de cadera, ya que son pacientes de alto riesgo.
Se realizara una valoracion objetiva mediante la escala Norton. Si el riesgo
es elevado (puntuacibn menor o igual a 14) se iniciaran medidas de
prevencién desde su ingreso en urgencias, mediante la utilizacién de
camilla amplia y blanda o con sistemas de presion alternante, protegiendo
los relieves dseos.

La prevencion y deteccion precoz de las UPP se realizara a lo largo de todo
el ingreso por el personal de enfermeria en cada turno. Se aplican medidas
de proteccion de talones y aceite hidratante en todos los casos.

Ante la sospecha clinica de una fractura de cadera en un paciente anciano,
se deben instaurar una serie de medidas encaminadas a la prevencion de
complicaciones:

Utilizar superficies almohadilladas para proteger talones y sacro de la
aparicion de UPP

Mantener al paciente a una temperatura controlada que evite su
enfriamiento

Aliviar el dolor

Acelerar las pruebas radiolégicas para llegar a un diagnéstico que confirme
0 descarte la fractura de cadera.

51 se confirma, podremos comenzar de forma inmediata con nuestro plan
de actuacion. Si se descarta se tendran en cuenta otros diagnosticos que
quizas no precisen que el paciente esté inmovilizado ni que ingrese en el
hospital.

Determinar y corregir las alteraciones hidroelectroliticas

Canalizar via venosa periférica en lado contralateral a la fractura. Esto
servira para realizar analitica completa de forma urgente (hemograma,
biogquimica y coagulacion) y para administracion de analgesia vy
fluidoterapia.

Realizar electrocardiograma

3. Diagnostico

Radiografia de la cadera afecta con dos proyecciones obligatorias vy
correctamente realizadas (anteroposterior y axial).

Radiografia anteroposterior de fémur para descartar otras fracturas vy
valorar en su totalidad hipotéticos casos de fractura subtrocantérea.
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D En casos de fractura oculta de cadera (ausencia de imagen radiografica de
fractura pero clinica positiva: incapacidad para cargar, dolor con las
rotaciones y la percusidon axial del miembro), la prueba de eleccidn es la
resonancia magnética de cadera (RMN). Si no esta disponible en menos de
24 horas o esta contraindicada, estaria indicada la tomografia axial
computarizada (TAC)

Una fractura que no es visible en las radiografias iniciales puede
diagnosticarse varios dias después debido a la resorcién oOsea, el
desplazamiento o la impactacion en |a linea de fractura.

Repetir las radiografias después de 48 horas del ingreso tiene escasa
sensibilidad y conlleva el riesgo de desplazamiento durante este periodo,
asi como aumento de dias de estancia hospitalaria y de retraso quirdrgico.
Se realizara radiografia de torax preoperatoria si se confirma la fractura. Si
se sospechan o existen lesiones asociadas todas las radiografias que se
consideran oportunas se realizaran de forma simultanea al estudio
radiografico de la cadera. El fin es evitar movilizaciones innecesarias al
paciente y acortar el tiempo de estancia en urgencias.

4. Manejo del dolor

Debe ser individualizado para cada paciente. Se administrard de forma
precoz, anticipandonos a los procedimientos dolorosos. Si el ingreso se
retrasa, puede ser necesario repetir la dosis analgésica.

¥"  Se debe valorar el dolor inmediatamente a su llegada a urgencias, en los 30
minutos siguientes a la administracién de analgésicos iniciales y cada hora
hasta que el paciente ingrese en planta.

v Facilitar analgesia inmediata a todo paciente que llega a urgencias por
sospecha de fractura de cadera, incluidos aquellos con deterioro cognitivo.

D Tratar el dolor de forma adecuada antes de |a transferencia del paciente a
la camilla de la sala de radiodiagndstico.

C La utilizacién y registro de escalas de dolor (EVA) de forma sistematica en
pacientes sin deterioro cognitivo ayudan a evitar el infra y el
sobretratamiento.

v"  Si es necesario, el dolor sera tratado de forma tan rapida como sea posible
mediante la administracién intravenosa de analgésicos opioides.

D Se debe considerar el uso de otros analgésicos distintos de derivados
opioides en el caso de que el tratamiento no pueda ser cuidadosamente
titulado y supervisado.
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A

Los blogqueos nerviosos locales reducen las necesidades de analgesia local
o parenteral.

La analgesia se inicia en un primer escalén (paracetamol, metamizol,
antinflamatorios no esteroideos (AINES). Si no se controla, se progresa al
segundo escaldn (opicides menores) y si es preciso, morfina. Siempre hay
que tener en cuenta las posibles interacciones con ofros farmacos y los
efectos secundarios.

Debe preferirse el paracetamol a la aspitina por que los efectos son
similares a dosis equivalentes y tiene menos efectos secundarios.

El ibuprofeno es un AINE efectivo en el dolor postoperatorio y tiene menor
incidencia de efectos adversos que otros AINES.

El metamizol, ampliamente utilizado en nuestro medio, s un buen
analgésico pero hay que tener en cuenta sus posibles efectos secundarios,
como la hipotensién cuando se administra de forma intravenosa y su
relacion con la aplasia sanguinea.

CUIDADOS PERIOPERATORIOS

1. Informar al paciente

v

Ofrecer a los pacientes (o bien al cuidador y / o familiar) informacion verbal
e impresa sobre el tratamiento y la atencion gue se va a realizar. Se incluira
el diagnostico, tipos de anestesia, opciones de analgesia y ofras
medicaciones, procedimientos quirdrgicos, posibles complicaciones
postoperatorias, opciones de rehabilitacion y profesionales sanitarios
implicados en su tratamiento.

2. Traccion preoperatoria

No existe evidencia cientifica que respalde el uso rutinario de la traccién
esquelética o cutanea previa a la intervencion quirdrgica tras una fractura
de cadera, ya que no aporta beneficios, puede asociar complicaciones
(UPP, lesiones cutaneas, compresiones nerviosas, compromiso vascular),
interferir en los cuidados de enfermeria, aumentar el dolor mientras se
procede a su colocacién y ademas tiene un coste econdmico.

No hay ninguna evidencia en el alivio del dolor ni en la reduccién de la
fractura para justificar su uso de forma rutinaria. Puede que presente alguna
ventaja para algunos tipos concretos de fracturas y pacientes, como en las
fracturas subtrocantéreas.
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Ninguna de las guias recomienda la traccion en el preoperatorio

3. Colaboracion ortogeriatrica

Todo anciano ingresado por fractura de cadera debe tener acceso al
tratamiento combinado propio de las Unidades de Ortogeriatria durante
toda la estancia hospitalaria

La Unidad de Ortogeriatria con responsabilidad compartida entre
Traumatologia y Geriatria es el modelo mas eficaz y mas facil de reproducir
de todos los existentes, con un razonable coste beneficio.

Todas las guias recomiendan la colaboracion ortogenatrica para los
pacientes con fractura de cadera de forma temprana.

El papel de Geriatria se basa en la evaluacion integral, la estabilizacion
prequirirgica, prevencion y tratamiento de complicaciones, recuperacién
funcional, tratamiento de la osteoporosis, prevencion de las caidas y
planificacion del alta hospitalaria.

La atencion multidisciplinar por Geriatria acorta el tiempo de espera hasta la
cirugia, 1a estancia media y la mortalidad a 30 dias.

4. Profilaxis del tromboembolismo venoso

La fractura de cadera se asocia a una incidencia elevada de enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV). Sin profilaxis se produce una trombosis
venosa profunda (TVP) en el 50% de los casos y embolismo pulmonar
hasta en el 7,5 %.

Se recomienda el uso rutinario de heparina de bajo peso molecular
(HBPM), dgjando en un segundo plano otras medidas (como la compresion
intermitente del miembro inferior o los mecanismo de bombeo plantar) para
situaciones en las que la anticoagulacion esté contraindicada.

La administracion de anestesia regional deberia retrasarse entre 10 y 12
horas tras la administracién de HBPM.

No hay evidencia de la eficacia de las medias de compresidn elastica
gradual.

Todos los pacientes deben recibir HBPM a dosis de alto riesgo hasta 12
horas antes de la intervencion y desde 6 horas después hasta un mes tras
el alta. En su lugar puede administrarse heparina no fraccionada,
fondaparinux o inhibidores de la vitamina K.

- 137 -



B El fondaparinux (inhibidor selectivo del factor Xa) parece mas eficaz que la
HBPM en la prevencion de ETEV, pero con un aumento significativo de la
frecuencia de hemorragia y con un grado similar de seguridad en lo que se
refiere a muerte, reintervencion o hemorragia en drgano critico.

A La asociacion HBPM y &cido acetil salicilico (AAS) oral a bajas dosis (150
mg [/ dia) estd indicada sobre todo si existen factores de riesgo o
enfermedad cardiovascular asociada. El tratamiento se extendera desde el
primer dia de ingreso hasta 35 dias después.

A  Tanto la HBPM como el AAS disminuyen el riesgo de ETEV, pero conllevan
un cierto riesgo de complicaciones por sangrado.

El protocolo implantado en el Hospital Nuestra Sefora de Sonsoles (HNSS)
es el siguiente:

- Enoxaparina 40 mg al dia subcutanea.

- Se ajustara la dosis segun el aclaramiento de creatinina (Cl creat) ) ¥
el peso:

#  Si Cl grear< 10 ml/minuto: reducir la dosis al 50% (enoxaparina 20 mg
{ 24 horas)

o SiCl creat 10 = 30 mi/minuto: disminuir la dosis un 30%.

+ 3Si el riesgo trombotico es alto la pauta sera: 1 mg /kg/12 h o bien 1,5
mg /kg/24 h.

- Se suspendera la pauta de enoxaparina 12 horas antes de la

intervencion si son dosis profilacticas y 24 horas antes si son dosis
terapéuticas.
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5. Manejo de antiagregantes y anticoagulantes

Hay que sefalar que la cirugia de fractura de cadera en ancianos debe
considerarse como urgente y que por tanto tiene mas riesgos gue la cirugia
programada. El hecho de que pueda diferirse unas horas, no implica la
pérdida del caracter urgente y multiplica el riesgo de complicaciones
derivadas de la inmovilizacién, hasta el punto de poder superar a los
riesgos de intervenir con antiagregantes.

El anciano presenta un riesgo trombdtico medio y hemorragico moderado
por lo que se pueden estandarizar las recomendaciones e individualizar en
los casos de riesgo trombdtico alto.

Implican riesgo trombédtico alto la presencia de cualquier valvula mecanica
cardiaca, dos o mas protesis valvulares o prétesis mitral o adriicas
antiguas, fibrilacién auricular con accidente cerebrovascular reciente (< 3
meses), ETEV reciente (< 3 meses), trombofilia severa, déficit de proteina
C, proteina S o anticuerpos antifosfolipidos.

Farmacos antiagregantes y sus intervalos de seguridad (IS)

Farmaco IS preoperatorio IS postoperatorio

AAS No necesario esperar  No necesario esperar

AINES No necesario esperar N0 necesario esperar

Clopidogrel 75 5-7 dias 648 h o cuando lo
permita la hemostasia

Prasugrel 10 7 dias Cuando lo permita la
hemostasia

Ticagrelor 90 mg/12 h 5 dias 648 h o cuando lo
permita la hemostasia

Cilostazol 50-100 mg/12 5 dias 648 h o cuando lo

h permita la hemostasia

Ticlopidina 10 dias Sustituir  por  otra
tienopiridina

Antiagregante y HBPM Tiempo de seguridad Tiempo de seguridad

de ambos de ambos
Antifibrinolitico 24-36 h 4 h s puncién no
traumatica y 24 h si

traumatica

Inhibidor GP 1l b/lll a 8h Sin datos
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Farmacos anticoagulantes y sus intervalos de seguridad (IS)

Farmaco IS preoperatorio IS postoperatorio

Antivitamina K (AVK) 24 h tras revertir con vit AVKalas24 ho

K+INR <14 terapia puente con
3 dias sin revertir con HBPM
vit K+ INR< 1.4
Dabigatran profilaxis 34 h 4-6 h
Dabigatran 48-72 h seguin funcion 24 h
anticoagulante renal
Rivaroxaban profilaxis 22 h 6 h
Rivaroxaban 27-39 h segin edad vy 24 h
anticoagulante funcién renal
Apixaban profilaxis 30h 6 h
Apixaban 36-45 h segun edad vy 24 h
anticoagulante funcion renal

En pacientes anticoagulados con dicumarinicos se suspendera el
tratamiento al ingreso y se repetira el estudio de coagulacidn en 48 horas.
Si la cirugia es urgente esta indicada la administracion de complejo
profrombinico. Una ampolla de vitamina K intravenosa o via oral revierte
parcialmente el efecto del anticoagulante en un plazo inferior a 24 horas

6. Funcion vesical

No esta recomendado el sondaje urinario tras una fractura de cadera de
forma rutinaria

Debe evitarse excepto si hay retencidén aguda de orina (RAO) o necesidad
de control de diuresis. En el caso de que sea necesario se recomienda el
cateterismo vesical intermitente con una frecuencia regular (cada 8 horas)
durante 48 horas porque se recupera el ritmo miccional normal mas
rapidamente.

Si se realiza en el postoperatorio, administrar antibiotico profilactico.
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7. Estreiiimiento

La inmovilizacion, los analgésicos (opicides), la deshidratacion y la posible
disminucion del aporte de fibra en la dieta favorecen el estrefiimiento.

Todas la GPC estdn de acuerdo que debe prevenirse mediante la
movilizacion temprana, la hidratacion, la dieta rica en fibra y los laxantes
osmoticos.

El protocolo implantado en el HNSS consiste en:

s Registro diario del nimero de deposiciones del paciente por parte del
personal de enfermeria.

* Si el paciente presenta antecedentes de estrefiimiento previo: se
pauta laxante osmotico desde el ingreso (lactulosa).

» En todos los casos: si no se registra deposicion en un periodo
superior a 4 dias, se realizara un tacto rectal y exploracién
abdominal. En funcién de ello, se pautara enema.

8. Profilaxis antibiotica

Todos los pacientes con fractura de cadera deben recibir profilaxis
antibidtica preintervencién. Reduce la incidencia de infeccién de herida
quirdrgica, tanto profunda como superficial y de infecciones del tracto
urinario.

Se realizara mediante una dosis Unica (ausencia de beneficio el mantener
el tratamiento antibidtico mas de 24 horas), administrandose una segunda
dosis si la cirugia se prolonga mas de 2 horas.

Los antibidticos de eleccidn son las cefalosporinas de primera generacion.
En caso de alergia a las penicilinas y derivados, son de eleccién los
glucopéptidos.

Protocolo implantado en el HNSS (HNSS):

Cefazolina 2 gramos iv preintervencién
Si alergia: Vancomicina (dosis ajustada a la funcion renal)
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ANESTESIA

B

La anestesia regional se asocia a una menor incidencia de trombosis
venosa profunda, no existiendo diferencias en cuanto a mortalidad u tras
morbilidades

Los blogueos nerviosos periféricos reduce el consumo de analgésicos
orales.

El tratamiento con antiagregantes plaguetarios no deberia retrasar la
cirugia.

En pacientes doblemente antiagregados se recomienda la anestesia
general. No se recomienda |a anestesia regional.

De forma rutinaria, el anciano con fractura de cadera no requiere una
investigacion adicional de patologia cardiaca como un ecocardiograma
antes de la intervencion.

Sera considerada en aquellos casos con sospecha clinica de riesgo
cardiaco perioperatorio.

En caso de sospechar estenosis adrtica, el ecocardiograma confirmara el
diagnostico, estratificara el riesgo y determinara el manejo del cuadro.

En ese caso, se recomienda un acceso preferente a la prueba con el fin de
no retrasar la cirugia.

Los bloqueos nerviosos periféricos pueden ser considerados como una
herramienta mas dentro del manejo multimodal del dolor postoperatorio.
Reducen los requerimientos de analgesia parenteral en las primeras 24
horas tras la cirugia.

Iv.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Momento de la cirugia

Cc

Se recomienda el tratamiento quirirgico como de eleccion frente al
tratamiento conservador (todas las GPC)

La comorbilidad es mejor predictor que la edad para la aparicién de
complicaciones.

Se recomienda la cirugia temprana (primeras 24-48 horas) si las
condiciones clinicas del paciente lo permiten
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La demora implica un aumento de la estancia media, de la morbilidad y la
mortalidad, pero los retrasos también estan justificados para corregir una
situacion clinica que se encuentre alterada como la anemia, las alteraciones
hidroeleciroliticas o la diabetes.

Lo mas seguro es realizar la intervencidn durante el horario de trabajo
diurno del hospital. La cirugia durante la noche puede incrementar la
mortalidad.

2. Tratamiento de las fracturas intracapsulares

Beneficio del tratamiento quirdrgico frente al conservador, sin que haya
claro beneficio entre las distintas técnicas.

Fracturas no desplazadas: se recomienda osteosintesis (fijacion interna)

Fracturas desplazadas: se valorara edad, estado cognitivo, capacidad de
deambulacién y enfermedad dsea previa

Se recomienda la hemiartroplastia en fracturas desplazadas, en pacientes
con poca actividad, y de edad bioldgica superior a 70 afios

Las prétesis se asocian a unas menores tasas de reintervencidon en
comparacion con la osteosintesis.

No se ha demostrado claro beneficio de la hemiartroplastia bipolar frente a
la unipolar y ademas incrementa los costes del proceso

La utilizacion de protesis cementadas se asocia con menos dolor en el
muslo

La hemiartroplastia debe cementarse siempre excepto en caso de
complicaciones cardio respiratorias

Se recomienda la artroplastia total de cadera en pacientes bioldgicamente
menores de 70 afios, con expectativa de vida mayor de 3 afos, buena
funcionalidad, no deterioro del estado mental, coxartrosis afadida, artritis
reumatoide, tumores o fracaso de osteosintesis previa

Ningun estudio de nivel | ha evaluado especificamente los distintos
abordajes quirdrgicos utilizados para la artroplastia de cadera, por lo que no
existen evidencias que permitan recomendar un abordaje concreto.
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3. Tratamiento de las fracturas extracapsulares

B Siempre deben tratarse gquirdrgicamente porque disminuye el dolor, la
deformidad, mejora la estancia media y la rehabilitacién, excepto si existen
contraindicaciones médicas.

No existe evidencia en la literatura que permitan confirmar que el empleo de
clavos intramedulares reduzca las complicaciones en fracturas estables con
respecto a otros dispositivos como el clavo — placa.

A La osteosintesis mediante tornillo deslizante debe ser considerada en las
fracturas estables, mientras que en enclavade endomedular deberia
reservarse para las gue cumplan criterios de inestabilidad.

V. TRATAMIENTO MEDICO EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

1. Manejo del dolor postoperatorio

Una adecuada analgesia favorece la movilizacion precoz y reduce el riesgo
de delinum, morbilidad cardiovascular, respiratoria y gastrointestinal.

D La valoracion de forma regular y su registro de forma grafica deben ser
adoptados como rutina en la practica clinica durante el postoperatorio.

Existe un amplio abanico de farmacos para el alivio del dolor y miiltiples
formas de administracion.

El protocolo elaborado por el Servicio de Anestesia del HNSS, aplicado en
la Unidad de Reanimacién Post anestésica (URPA) es el siguiente:

» Comenzar con una pauta estandar de dexketoprofeno 50 mg/ 8h o
metamizol 2g/ 8h iv + paracetamol 1 g /8h iv.

» Si persiste el dolor: afiadir tramadol 100 mg/8h + ondasentrdn 4 mg
cada 8h iv.

+ En caso de existir contraindicacion para los AINES: paracetamol 1
g/6 h iv + tramadol 100 mg/8h (+ ondasentron 4 mg/8h Iv) o pauta de
rescate con cloruro morfico 3 mg/8h diluidos en 100 ml suero
fisioldgico a pasar en 30 minutos.

2. Balance hidroelectrolitico

Las alteraciones del balance hidrico mas frecuentes son la hiponatremia y
la hipocaliemia. Traducen la funcion renal limitada que presentan a menudo
los ancianos. El cuadro empeora con el uso de diuréticos y el inadecuado
manejo de la sueroterapia.

A Se debe monitorizar con regularidad el balance hidroelectrolitico
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3. Oxigenoterapia

Se ha demostrado hipoxia en pacientes con fractura de cadera como
consecuencia de la inmovilidad, el acumulo de secreciones y los
tratamientos farmacoldgicos. No existe evidencia para recomendar o
desaconsejar la administracion de oxigeno hiperbarico en pacientes con
fractura de cadera.

La hipoxemia puede persistir hasta el 5° dia del postoperatorio.

Se recomienda la monitorizacion mediante pulsioximetria  desde el
momento de la llegada a urgencias.

Pautar oxigenoterapia durante al menos 6 horas después de la cirugia y en
horario nocturno durante las 48 horas posteriores a la cirugia (la isquemia
coronaria es mas frecuente por la noche). Mantener durante el tiempo que
se prolongue la situacion de hipoxemia registrada mediante pulsioximetria.

Si la saturacion de oxigeno es inferior al 90 % se administrara
oxigenoterapia mediante gafas nasales a 2 litros por minuto.

4. Manejo del delirium

D

El sindrome confusional agudo es uno de los trastornos mas comunes en &l
anciano. Su aparicion en el caso del anciano ingresado por fractura de
cadera se relaciona con un aumento de la predisposicion a las caidas, de la
estancia media y del porcentaje de institucionalizacidn.

Tras realizar el diagnostico, es esencial determinar su etiologia.

Los datos recogidos al ingreso deben incluir una medicién de la funcién
cognitiva.

El manejo precoz por parte de Geriatria de los pacientes ancianos con
fractura de cadera se asocia a una reduccion significativa de la incidencia
de delirium postquirdrgico.

Alertas de enfermeria: registro de constantes vitales, presencia y grado de
dolor, delirium y sangrado.

Para prevenir el delirum se recomiendan medidas de intervencion
multidisciplinar (deteccion temprana y orientacion a la realidad) vy
multifactorial (medidas instrumentales y adecuacion del entorno).
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Como medidas de prevencién, entre ofras, hay que procurar un ambiente
tranquilo, sin cambios injustificados de ubicacién ni del personal que esta a
cuidado del paciente, se informara a familiares o acomparantes,
mantendremos su capacidad auditiva y visual mediante el empleo de sus
audifonos y gafas, se evitara los nuevos tratamientos con anticolinérgicos y
opioides en lo posible

La utilizacion de elementos referenciales (relojes, calendarios, television,
etc.) disminuye la aparicion del deterioro mental postoperatorio.

3e debe controlar la presencia de dolor, 1a saturacion de oxigeno, tension
arterial, balance hidroelectrolitico, farmacos, funcién intestinal y vesical,
ingesta nutricional, tratamiento de las comorbilidades, promover la
movilizacidn precoz y evitar las medidas de restriccion fisicas

Tratamiento sintomatico del delirium:

La administracién preventiva de neurolépticos a dosis bajas reduce la
intensidad y la duracion del delirum, asi como la estancia media. No
disminuye su incidencia.

El tratamiento médico de eleccidn son los neurolépticos. Deben utilizarse
dosis bajas, durante poco tiempo y preferiblemente por via oral.

Las opciones son: risperidona 0,5 mg / 12 h via oral (maximo 1 mg /12 h) y
haloperidol 0,5 mg /8h subcutaneo (maximo 2 mg al dia).

A continuacién se describe el protocolo de tratamiento utilizado en HNSS:

Sl ho esta diagnosticado de demencia Risperidona 0,5-1 mg en caso de

previa y no presenta deliium al agitacion.

ingreso: Si es necesario se repetira la dosis
en una hora.

Si al ingreso ya esta diagnosticado de  Risperidona 0,5 mg /24 horas.

deliium o demencia, se dejara Sipersiste: 0,5-1 mg a repetir una

pautado: hora después y en caso de que no
sea efectivo, se administrara %
ampolla de haloperidol
subcutaneo.

5. Movilizacién precoz

La movilizacién precoz disminuye la aparicidbn de escaras, estrefiimiento,
tromboembolismo y complicaciones pulmonares.

Los pacientes deben ser movilizados lo antes posible

Si las condiciones médicas lo permiten la movilizacién y el comienzo de la
rehabilitacion comenzaran en las 24 horas siguientes a la cirugia
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6. Suplementos nutricionales

La malnutricion es frecuente en los ancianos en general, pero se acentla
en aquellos hospitalizados por fractura de cadera, ya que disminuye su
ingesta y aumentan los requerimientos debido al hipercatabolismo
desencadenando por la fractura y la cirugia.

La mayoria de las GPC recomiendan los suplementos nutricionales, pero si
bien es cierto, la evidencia sobre su eficacia en los pacientes con fractura
de cadera es débil.

7. Anemia

La anemia es una complicacion frecuente. Se ha relacionado el nimero de
transfusiones con las complicaciones postoperatorias, las infecciones y el
aumento de |a estancia hospitalaria.

Monitorizar la hemoglobina. Se realizard hemograma de urgencias al dia
siguiente de la cirugia, durante la intervencién y posteriormente si hay
hemorragia o clinica de anemia.

No hay beneficio en transfundir si el paciente esta asintomatico (dolor
toracico probablemente isquémico, hipotensidén ortostatica, taquicardia o
insuficiencia cardiaca congestiva) y hemoglobina > 8 mg /dl.

El protocolo elaborado por el Servicio de Hematologia para el manejo de la
anemia en el HNSS es el siguiente:

En caso de anemia aguda postquirtrgica:

+ La primera accion es la infusién de cristaloides y/o coloides para mantener
al 100% la volemia.

* Estara indicado transfundir dependiendo de los valores de hemoglobina
(Hb):

- = 8 gfdl: mientras persista la hemorragia y el paciente sea
previamente sano.

- 2 89 g/dl: en caso de hemorragia incontrolada o dificultad de
adaptacion a la anemia (diabetes, edad superior a 65 afos,
enfermedad vascular o respiratoria), o con antecedentes de
insuficiencia cardiaca o coronaria y, en pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave.

- =10 g/dl; no esta indicado en ningln caso.

* Y de las pérdidas sanguineas:

- Hemorragia grado Il (pérdida del 156-30% de volemia): solo si existe
enfermedad cardiovascular asociada, anemia previa o sangrado
activo no controlado.

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

- Hemorragia grado IV (perdida de > 40% de volemia): en todos los
casos.
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La administracion de hierro parenteral es eficaz en la correccion de la
anemia preoperatoria y disminuye la tasa de transfusiones y el nimero de
pacientes transfundidos. En el caso del anciano con fractura de cadera esta
indicado cuando se requiere una recuperacion de la anemia con cifras de
Hb en torno a 9 mg / dl. El hierro intravenoso aumenta la Hb a partir de la
semana y disminuye la estancia media y la morfalidad, con menos efectos
secundarios que la transfusion.

8. Rehabilitacion

Los objetivos de la rehabilitacion en estos pacientes son conseguir un
balance articular de cadera funcional e indoloro, mantener la fuerza
muscular, evitar complicaciones derivadas de la inmovilizacién y recuperar
el nivel funcional previo a la fractura, para que mantengan su
independencia y puedan reincorporarse a su domicilio o ubicacidn previa.

Es necesario planificar un programa de rehabilitacion individualizado desde
el ingreso.

En las primeras 48 horas deberia recogerse en la histaria clinica el grado
de funcion y movilidad previa, el apoyo social disponible, la situacion clinica
actual y el estado mental.

Si la cirugia se demora, se iniciara fisioterapia preoperatoria con el fin de
mantener la capacidad respiratoria, prevenir la ETEV y la atrofia muscular.

En el postoperatorio, se procede a la sedestacion en las 24 primeras horas
tras la intervencion y se inicia bipedestacidn entre las 36 y 48 horas.

Progresivamente segin la tolerancia del paciente se procede a la
reeducacion de la marcha con las ayudas técnicas que precise.

Realizar ejercicios isométricos para evitar la TVP y la atrofia muscular, asi
como fisioterapia respiratoria para disminuir el riesgo de infecciones.

Practicamente todos los pacientes ancianos afectos de fractura de cadera
son candidatos a tratamiento rehabilitador domiciliario tras el alta, siempre
que dispongan de un soporte familiar o social minimo.

Los pacientes con mayor comorbilidad, estado cognitivo y funcional mas
deteriorado  pueden beneficiarse de wunidades de rehabilitacion
especializadas.

Los grupos multidisciplinares parecen mejorar los procesos de
rehabilitacion.
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A Los centros hospitalarios que tratan a los ancianos con fractura de cadera
deberian disponer de programas especificos para su manejo, como son las
unidades multidisciplinares que se recogen en la literatura anglosajona
(Geriatric Hip Fracture Program).

VI. TRAMITACION DE RECURSOS SOCIALES
El riesgo social es detectado por parte de Enfermeria, Geriatria y
Traumatologia. Posteriormente es evaluado por el equipo de frabajadores
sociales.

D En caso de que sea preciso la valoracion social debe hacerse los mas
precozmente posible. Se deben coordinar con los trabajadores sociales los
recursos precisos en este nivel.

Vil. ALTA HOSPITALARIA

Los objetivos que deben cumplirse en el plan de alta hospitalaria por parte
del equipo ortogeriatrico son facilitar la recuperacion funcional, conservar la
participacidn activa del paciente en la vida diaria y restaurar sus
condiciones de vida previas tan pronto como sea posible. Otro punto clave
esta en relacion con la prevencion secundaria de fracturas osteopordticas,
que incluye la reduccion del riesgo de caidas y el tratamiento
farmacolégico de la osteoporosis.

En el informe de alta se pautard el tratamiento mas adecuado a las
caracteristicas individuales del paciente de acuerdo con el protocolo
elaborado para este fin:
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TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS TRAS FRACTURA OSTEOPOROTICA EN EL ANCIANO

Tratar siempre con Ca 2+ y /o vitamina D, si sospecha de pobre ingesta o bajos niveles

INDICADO CUANDO:
ESPERANZA DE VIDA >1ANO
DEAMBULACION TRAS LA FRACTURA

DENOSUMAB 3 =
BIFOSFONATOS ( < ADHERENCIA, | ANALOGOS DE LA PTH
EVITAR S| PATOLOGIA ESOFAGICA =INDICADO 5i ; ~INRICADO S1;
0 IMPOSIBILIDAD PARA | sCONTRAINDICACION ®ALTO RIESGO DE
PERMANERCER ERGUIDO 30"-60'; PARA TRATAMIENTO FRACTURA .
EXCEPTO EL ZOLENDRONATO | CON BIFOSFONATOS. WRACTURA A PESAR DE
55 ANOS DE | OTROS TRATAMIENTOS. |
TRATAMIENTO CON
ALENDRONATO BIFOSFONATOS,
RISENDRONATO | *EN CASO DE )
ZOLENDRONICO IV \_INSUFICIENCIA RENAL

NO RECOMENDADO Si:
MORTALIDAD PROBABLE ANTES DEL ANO.

VALORAR DE FORMA INDIVIDUAL SI :
NO HAY DEAMBULACION 2 MESES DESPUES DE LA FRACTURA

La existencia de programas para el alta planificados desde el ingreso
reduce la estancia en el hospital y mejora las posibilidades de retorno a la
situacién previa a la fractura.

Estos programas exigen la existencia de equipos multidisciplinares
(médicos, cirujanos, enfermeras, terapeutas ocupacionales, trabajadores
sociales, etc.) y una buena comunicacién con equipos similares que
trabajan en la comunidad.
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NIVELES DE EVIDENCIA

1++

1+

2++

2+

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos
controlados vy aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo de sesgos muy
bajo.

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o ECA con
riesgo de sesgos bajo.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA con riesgo de
sesgos alto.

Revisiones sistematicas de alta calidad y de estudios de cohortes o de
casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo
de sesgo muy bajo y alta probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohortes y de casos y controles bien realizados y con riesgo
de sesqgos bajo y probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes y de casos y controles con riesgo de sesgo alto y
riesgo significativo de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos (e]. series de casos).

Opinién de expertos.

GRADO DE RECOMENDACION

A

Al menos un metaanalisis , revision sistematica de ECA o ECA de nivel
1++, directamente aplicables a la poblacion diana, o evidencia suficiente
derivada de estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacion
diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente
aplicable a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en
los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ 0 1+

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directaments
aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia global en
los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++.

Evidencia de nivel 3 ¢ 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

BUENA PRACTICA CLINICA

v

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y en el consenso
del equipo redactor.
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INFORME DE VIGILANCIA DE INFECCION DE LOCALI_ZACIGN QUIRURGICA DE PROTESIS
DE CADERA (HPRO) ANO 2015

De la Hoz Gonzélez Cesarl, Hernandez Rojo Rosa', Ciria Laglera Encarnacion’, Sdez
Lopez Pilar®, Valverde Garcia José Antonio®, Sanchez Herndndez Natalia”, Alonso
Garcia Noelia®,

1-Medicina Preventiva. Complejo Asistencial Universitario de Avila

2- Geriatria. Complejo Asistencial Universitario de Avila

3- Cirugia Ortopedica y Traumatologia. Hospital Rio Hortega de Valladolid

4- Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Avila

1. Introduccién y justificacion

Las infecciones nosocomiales o asociadas a la asistencia Sanitaria (IRAS) son un problema de
salud piblica importante y, entre ellas, la infeccion de herida quirirgica (IHQ) es la tercera
infeccion mas frecuente en nuestro medio. Producen un aumenfo de los costes de
hospitalizacion por aumento de la estancia hospitalaria, los reingresos, el incremento de pruebas
complementanas y el uso adicional de antibidticos y ademas, pueden poner en riesgo la vida del
paciente. Actualmente son muchos los factores contribuyentes a esta situacion, el aumento en la
complejidad de las intervenciones y procedimientos invasivos realizados, la aparicion de
microorganismos resistentes a antibidticos, un alto porcentaje de pacientes inmunodeprimidos,
de edad avanzada y con importantes comorbilidades.

Los principales factores de riesgo para la IHG son el grado de contaminacion de la cirugia, el
estado general del paciente y la duracion de la intervencion quirlrgica. Con estos tres
parametros se definié el indice National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) que permite
evaluar la incidencia de infeccion segun el riesge potencial de infeccion de los diversos
procedimientos quirirgicos.

Es importante aplicar medidas preventivas basadas en estos factores de riesgo y la medicién de
la incidencia de IHQ con sistemas de vigilancia epidemiolégica. El uso de esta informacién por
parte de los cirujanos y equipos de control de infeccién ha resultado ser una estrategia efectiva
en la reduccion de IHQ y ademas ofrece posibilidades de evaluacion y mejora.

2. Metodo de vigilancia epidemiologica de la ILQ: Sistema prospectivo de vigilancia
de la infeccion: INCLIMECC

El método de vigilancia considerado de referencia es el estudio de incidencia. El programa
INCLIMECC es un sistema prospectivo de vigilancia epidemiologica de la infeccion hospitalaria
(incidencia) que permite obtener informacion diaria de los pacientes ingresados. Esta disefiado
para posibilitar la vigilancia de la incidencia de la infeccion nosocomial por procedimientos
quirdrgicos, permitiendo ademas un andlisis automatizado e inmediato con la obtencion de
informes e indicadores segun las recomendaciones de los diferentes Organismos Internacionales
expertos en estos sistemas para la adopcion de medidas de control. Su prototipo es el
estadounidense NNIS, actualmente integrado en el National Healthcare Safety Network (NHSN).
Su principal ventaja es la posibilidad de estimar incidencias, la deteccion y control de brotes y
una mayor adherencia del personal al cuidado del paciente. En la mayoria de los hospitales
espafioles los Servicios de Medicina Preventiva realizan estudios de vigilancia de la infeccidn
asociada a la asistencia sanitaria_aungue sin emplear una metodologia comin.
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Desde 1990 el grupo de trabajo Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la Calidad
(INCLIMECC), inspirandose en las recomendaciones de los Centers for Disease Control (CDC),
ha intentado homogeneizar el seguimiento de la IHQ y crear una base de datos nacional en la
que poderse reflejar y con la que poderse comparar, mediante el calculo de tasas estandarizadas
de incidencia (Razén estandarizada de incidencia-tasa REI) y de la que forman parte 64
hospitales.

3. Metodologia
Los procedimientos quinirgicos vigilados se seleccionan segin la clasificacion por categorias de
procedimientos quirirgicos del CDC que utiliza cddigos de la CIE-S incluyendo como cirugia de cadera
los codigos 81.51 (sustitucion total de cadera) ,81.52 (sustitucion parcial de cadera) y 81.53 (revision de la
sustitucién de cadera).

IPRO: Prolesis de Cadera: ﬂr.'rai!us."ius de cadera

| 0070 Revision de sustimecidn de cadera, componentes acetabular y femoral
00.71 Revisién de sustitucion de cadera, componente acclabular
00.72 Revisidn de sustimeidn de cadera, componente femaral
00.73 Revision de sustilucion de cadery, solo alincador acelabular y/o cabeza fenoral
00.85 Recnbrimiento total de cadera, acetilmlo y cabera temoral
| 0086 | Recubrimicnto pureial de cadera, cabesn femoral
00.87 Recubrimientn parcial de cadera, acetibulo
81.51 Suslilucion lolal de cadera
B1.52 Sustimicion parcial de cadera
£1.53 Revision de sustitucion de cadera

La vigilancia de la infeccion de localizacion quirirgica (ILQ) se realiza a través de un sistema prospectivo,
desde el dia de la cirugia hasta el alta hospitalaria, con una revision hasta un afio posterior a la fecha de
IQ de todos los pacientes sometidos a cirugia de cadera (procedimientos seleccionados) entre el 1 de
Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2014. La identificacion de las cirugias se realiza a través de log
partes de quirafanc y el seguimiento a través de |a historia del paciente (Galeno/Jimena/HC papel)

La profilaxis antibidtica se clasifica como apropiada si el antibidtico, la dosis. el tiempo de administracian y
la duracion de la profilaxis han sido correctos de acuerdo con el protocolo de quimioprofilaxis del hospital.

Para poder ajustar por indice NNIS! tal y como se indica en los informes del National Healthcare Safety
Network (NHSN) se precisa ajustar por tres variables que son: la duracion de la intervencion, el riesgo
ASA mayor o igual a 3; y el grada de contaminacién de la cirugia (contaminada y sugia). En cuanto a la
duracion de la intervencion, el punto de corte para el percentil 75 es de 123 minutos segin NHSN, 135
segln los hospitales incluidos en el grupo INCLIMECC (2014) y hemos tomado esta cifra como
referencia;. La presencia de cada uno de estos factores contribuye con un punte al indice de riesgo,
tomando valores de 0 a 3 dependiendo del numero de factores de riesgo presentes. Finalmente se han
comparado las tasas segun indice de riesgo NNIS con los datos aportados tanto por el NHSN como por el
grupo INCLIMECC.
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4. RESULTADOS HPRO 2015
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Se han estudiado a 151 pacientes, asi como un total de 154 procedimientos quirdrgicos incluidos en
HPRO. El 45,6 % de los pacientes fueron hombres y el 54,3% mujeres; la edad media fue de 78,15
(DE=12,23) afios. Hubo 3 éxitus, dos hombres y una mujer de los cuales 1 presento infeccion.

INCIDENCIA DE ILQ:

La incidencia registrada por procedimiento y por paciente fue de 3,25 % (5 infecciones en 154
pacientes).El 98.1% de los procedimientos quirirgicos se ha realizado de forma programada, y el 1,9 %
urgente. El 46,7% en hombres. A continuacion en la Tabla 1 se presenta la incidencia segun sexo y grupo
de edad de los pacientes incluidos en el seguimiento:

Tabla 1. INCIDENCIA DE ILQ SEGUN SEXO Y EDAD

N° ; .
N° cirugia pac"il;nte N° ILQ pacientes Ir}cnge(zzz)na JEEnis
con ILQ Infectados(%)
Hombres 70 69 3 3 4,29 4,35
Mujeres 84 82 2 2 2,38 2,44
16-65 afios 22 22 0 0 0,00 0,00
>65 afios 132 129 5 5 3,79 3,88
Total 154 151 5 O] 3,31
PROFILAXIS ANTIBIOTICA

De los 154 procedimientos en los que esta indicada la profilaxis y nos consta la informacion, reciben
profilaxis el 99,35% (153) de las intervenciones, considerandose adecuada en el 99.35% (152). Mientras
que en un 0,65%(1) de los procedimientos no se administra de forma adecuada. La profilaxis
administrada inadecuadamente es por eleccion.

4 W ADECUADA A

ADECUADA POR
10N
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FACTORES DE RIESGO:

La distribucion y tasas segun diferentes factores de riesgo se muestran en la siguiente tabla:

abla A OR D R O PARA A () R A D ADERA
o proced ento 0 Q
O de riesgo de Q
ASA:
<3 77 1 1,30
23 137 4 2,92
Tipo de cirugia:
Limpia 154 5 3,25
Limpia-contaminada 0 0 -
Contaminada 0 -
Sucia 0 -
Duracion de la cirugia:
<135 94 2 2,13
>135 60 3 5,00
Cirugia
Urgente 0 0 -
Programada 154 5 3,25
indice de riesgo NNIS
0 43 0 0,00
1 89 3 3,37
2 22 2 9,09
3 0 0 0,00

REPERCUSION DE LA ILQ: Mortalidad y Estancia Hospitalaria.

A continuacion se presentan datos de mortalidad y estancia media hospitalaria, como indicadores de
impacto de la ILQ:

4 ™

M Estancia Popt-quirdrgica

stancia Pre-quirargica
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La estancia mediana total de los
Tabla 3. ESTANCIA* HOSPITALARIA Y MORTALIDAD [eEEICER NI RORCIR R LR BT

rango intercuartilico de 6 dias; en
pacientes con ILQ la estancia mediana
) . se eleva hasta 52 dias (RIC=0 d; solo
Estancia Pre quirirgica 724 2.6d un caso) en el caso de la infeccion
) L organo espacio, y 28 (RIC=10d) dias
Estancia Post-quirdrgica 30,2d 59d en la ILQ profunda.
Mortalidad (%) 0,64% 1,3%

INCIDENCIA DE INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA. INDICE DE RIESGO. TASA REL
COMPARATIVAS

La incidencia se presenta estratificada por el indice de riesgo que propone el NHSN. Se presenta ademés
la distribucion de los casos de ILQ segun la localizacion de la misma.

Tabla 4. INCIDENCIA DE ILQ DE CIRUGIA DE RODILLA ESTRATIFICADO POR iNDICE DE RIESGO

| o |
0 43 0 0,00 0 0 0
1 89 3 3,37 0 2(2,25%) | 1(1,12%)
2 22 2 9,09 0 2 (9,09%) 0
3 0 0 0,00 0 0 0
HPRO* Total 154 5 0 4(2,60%) | 1(0,65%)

*HPRO: Artroplastia de cadera

En las siguientes tablas (5, 6 y 7), se presenta la incidencia de ILQ esperada, junto a la razén
estandarizada de la incidencia, utilizando como estandar las tasas publicadas por el grupo INCLIMECC
de hospitales espafioles (Tabla 5), en la tabla 6 lo publicado en 2009 por el NHSN vy en la tabla 7 y las
tasas de referencia de la CAM publicadas en 2012.

Tabla 5 HPRO ARTROPLASTIA CADERA INCLIMECC 2014

ILQ N°Cx 1A N° ESPER. TASA ESP R.E.l. INCLIMECC

NNIS 0 0 43 0,00 0,62
NNIS 1 3 89 3,37 2,47
NNIS 2 2 22 9,09 1,50
NNIS 3 0 0 0,00 0,00
TOTAL 8 154 3,25 4,59
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Tabla 6 KPRO ARTROPLASTIA CADERA NHSN

R.E.l

NHSN

NNIS 0 0 43 0,00
NNIS 1 3 89 3,37
NNIS 2 2 22 9,09
NNIS 3 0 0 0,00
TOTAL 5 154 3,25

Tabla 7 KPRO ARTROPLASTIA CADERA CAM 2012
| REL

NNIS 0 0 43 0,00
NNIS 1 S 89 3,37
NNIS 2 2 22 9,09
NNIS 3 0 0 0,00
TOTAL ) 154 3,25

5. Comentarios y conclusiones.

La incidencia de HPRO es de 3,25 ILQ por 100 intervenciones. 4 profundas y 1 es infeccion de érgano-
espacio. No hubo ninguna reintervencion por infeccion. Hubo 3 exitus, y uno fue con infeccion. La
mortalidad con infeccién fue del 0,64%.

Como factores de riesgo se constatan los indicados en la literatura tales como la duracién de la
intervencion y el ASA, asi como la edad media de los pacientes intervenidos, ya que el 100% de las ILQs
se producen en pacientes mayores de 65 afios.

Se observa un gran incremento en la estancia media postquirGrgica en los pacientes con ILQ presente, y
también de la estancia prequirlrgica en este grupo (7,2 dias).

La profilaxis se administré correctamente en la practica totalidad de los pacientes (99,35%)

Al estratificar por indice de riesgo vemos que la mayoria de las cirugias se realizan en los niveles 0 y 1,
distribuyéndose la infeccion, en este caso, en los niveles de riesgo 1y 2.

Al realizar, mediante ajuste indirecto, las tasas con los datos publicados de referencia, podemos observar
gran variabilidad y nos encontramos por encima de los niveles publicados por la NHSN (2,38 con
respecto a ellos) Este es un sistema publicado en EEUU, aunque suele ser la referencia para muchos
sistemas de vigilancia. Recordando que el REI puede interpretarse como un RR, nos encontramos en
valores en sintonia con lo publicado por el grupo INCLIMECC (hospitales espafioles), donde estariamos
en un REl de 1,09y 1,54 segln la CAM (2012)

Cabe destacar que la reduccion en la tasa de infeccion respecto a 2014, es de casi un 36%.

BIBLIOGRAFIA:

! Jonathan R Edwards et. al. National Healthcare Safety Network (NHSN) report: Data summary for 2006 through 2008,
issued December 2009. Am J Infect Control 2009; 37:783-805
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1. Introduccién y justificacion

Las infecciones nosocomiales o asociadas a la asistencia Sanitaria (IRAS) son un problema de
salud publica importante y, entre ellas, la infeccidn de herida quirirgica (IHQ) es la tercera
infeccion més frecuente en nuestro medio. Producen un aumento de los costes de
hospitalizacion por aumento de la estancia hospitalaria, los reingresos, el incremento de pruebas
complementarias y el uso adicional de antibiéticos y ademas, pueden poner en riesgo la vida del
paciente. Actualmente son muchos los factores contribuyentes a esta situacién, el aumento en la
complejidad de las intervenciones y procedimientos invasivos realizades, la aparicion de
microorganismos resistentes a antibidticos, un alto porcentaje de pacientes inmunodeprimidos,
de edad avanzada y con importantes comorbilidades.

Los principales factores de riesgo para la IHQ son el grado de contaminacién de la cirugia, el
estado general del paciente y la duracidn de la intervencién quirirgica. Con estos ftres
parametros se definié el indice MNational Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) que permite
evaluar la incidencia de infeccion segin el riesgo potencial de infeccidn de los diversos
procedimientos quirdrgicos.

Es importante aplicar medidas preventivas basadas en estos factores de riesgo y la medicién de
|2 incidencia de IHQ con sistemas de vigilancia epidemiologica. El uso de esta informacion por
parte de los cirujanos y equipos de control de infeccion ha resultado ser una estrategia efectiva
en la reduccion de IHQ y ademas ofrece posibilidades de evaluacion y mejora.

2. Método de vigilancia epidemiol6gica de la ILQ: Sistema prospectivo de vigilancia
de la infeccién: INCLIMECC

El metodo de vigilancia considerado de referencia es el estudio de incidencia. El programa
INCLIMECC es un sistema prospectivo de vigilancia epidemiologica de la infeccion hospitalaria
(incidencia) que permite obtener informacion diaria de los pacientes ingresados. Esta disefiado
para posibilitar la vigilancia de la incidencia de la infeccion nosocomial por procedimientos
quirirgicos, permitiendo ademas un andlisis automatizado e inmediato con la obtencién de
informes e indicadores segun las recomendaciones de los diferentes Organismos Internacionales
expertos en estos sistemas para la adopeidn de medidas de control. Su prototipo es el
estadounidense NNIS, actualmente integrado en el National Healthcare Safety Network (NHSN).
Su principal ventaja es la posibilidad de estimar incidencias, la deteccion y control de brotes y
una mayor adherencia del personal al cuidado del paciente. En la mayoria de los hospitales
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espafioles los Servicios de Medicina Preventiva realizan estudios de vigilancia de la infeccion
asociada a |a asistencia sanitaria_aungue sin emplear una metodologia comun.

Desde 1990 el grupo de trabajo Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la Calidad
(INCLIMECC), inspirandose en las recomendaciones de los Centers for Disease Control (CDC),
ha intentado homogeneizar el sequimiento de la IHQ y crear una base de datos nacional en |a
que poderse reflejar y con la que poderse comparar, mediante el caleulo de tasas estandarizadas
de incidencia (Razon estandarizada de incidencia-tasa REl) y de la que forman parte 64
hospitales

3. Metodologia

Los procedimientos quirtrgicos wvigilados se seleccionan segun la clasificacion por categorias de
procedimientos quinirgicos del COC que utiliza eadigos de la CIE-9 incluyendo como cirugia de rodilla los
codigos 81,54 (sustitucion total de rodilla) y 81.55 (revision de la sustitucidn total de radilla).

KPRO: Protesis de Rodilla: artroplastias de rodilla

Literal

00.80 Revision de sustitucion de rodilla, total (todos los componentes)

00.81 Revision de sustitucion de rodilla, componente tibial

00.82 Revision de sustitucion de rodilla, componente femoral

00.83 Revision de sustitucion de rodilla. componente patelar

00.84 Revision de sustitucion de rodilla. insercion tibial (superficie articular)
81.54 Sustitucién total de rodilla

81.55 Revision de sustitucion de rodilla

La vigilancia de la infeccion de localizacion quirargica (ILQ) se realiza a través de un sistema prospectivo,
desde el dia de la cirugia hasta el alta hospitalaria, con una revision hasta un afio posterior a la fecha de
1Q de todos los pacientes sometidos a cirugia de rodilla (procedimientos seleccionados) entre el 1 de
Enero de 2015 al 31 de Diciembre de 2015. La identificacion de las cirugias se realiza a través de los
partes de quirdfano y el seguimiento a través de la historia del paciente (Galenolimena/HC papel)

La profilaxis antibidtica se clasifica como apropiada si el antibiotico, la dosis, el tiempo de administracion y
la duracidn de la profilaxis han sido correctos de acuerdo con el protocolo de quimioprofilaxis del hospital
todavia vigente, este afio se realiza su actualizacion por parte de la Comision de Infecciones.

Para poder ajustar por indice NNIS! tal y como se indica en los informes del National Healthcare Safety
Metwork (NHSM) se precisa ajustar por tres variables que son: la duracion de la intervencién, cuyo punto
de corte para el percentil 75 es de 110 minutos segian NHSN, 130 segin los hospitales incluidos en el
grupe INCLIMECC (2013) hemas tomado esta cifra como referencia; el riesgo ASA mayor o igual a 3; y el
grado de contaminacion de la cirugia (contaminada y sucia). La presencia de cada uno de estos factores
contribuye con un punto al indice de riesgo, tomando valores de 0 a 3 dependiendo del nimero de
factores de riesgo presentes. Finalmente se han comparado las tasas segun indice de riesgo NNIS con
los datos aportados tanto por el NHSN como por el grupo INCLIMECC.
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4. RESULTADOS KPRO 2015

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Se han estudiado a 117 pacientes, asi como un total de 118 procedimientos quirdrgicos incluidos en
KPRO. El 64,1 % de los pacientes fueron hombres y el 35,9% mujeres; la edad media fue de 74,07
(DE=6,15) afios. No hubo fallecimientos.

INCIDENCIA DE ILQ:

La incidencia registrada por procedimiento y por paciente fue de 0,85 % (1 infecciones en 118 pacientes).
El 100% de los procedimientos quirtrgicos se ha realizado de forma programada. A continuacién en la
Tabla 1 se presenta la incidencia segin sexo y grupo de edad de los pacientes incluidos en el
seguimiento:

Tabla 1. INCIDENCIA DE ILQ SEGUN SEXO Y EDAD

N° . ;
N° cirugia p;ciente N°ILQ pacientes :Egczzzr;ma eI
con IlLQ Infectados(%)
Hombres (43 42 1 1 2,33 2,38
Mujeres 75 75 0 0 0,00 0,00
16-65 afios |7 7 0 0 0,00 0,00
>65 afios (111 110 1 0,90 0,91
Total 118 117 1 1 0,85
PROFILAXIS ANTIBIOTICA

De los 118 procedimientos en los que esta indicada la profilaxis y nos consta la informacion, reciben
profilaxis el 99,15% (117) de las intervenciones, considerandose adecuada en el 100% (117).
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FACTORES DE RIESGO:

La distribucion y tasas segun diferentes factores de riesgo se muestran en la siguiente tabla:

D A OR D R O PARA A () R AW, ROD A
O a esqgo 2 Pro . = 0 ° E de @

ASA:
<3 86 1 1,16
23 32 0 0,00
Tipo de cirugia:
Limpia 115 1 0,87
Limpia-contaminada 0 0 0,00
Contaminada 0 0 0,00
Sucia 3 0 0,00

Duracion de la cirugia:

<130 41 0 0,00
>130 77 1 1,30
Cirugia

Urgente 0 0 0,00
Programada 118 1 0,85
indice de riesgo NNIS

0 34 0 0,00
1 64 1 1,56
2 20 0 0,00
3 0 0 0,00

REPERCUSION DE LA ILQ: Mortalidad y Estancia Hospitalaria.

A continuacion se presentan datos de mortalidad y estancia media hospitalaria, como indicadores de
impacto de la ILQ:

N\

NOILQ

M Fstancia Post-quirtirgica

M Estancia Pre-quirtrgica

ILQ
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La estancia mediana total de los
Tabla 3. ESTANCIA* HOSPITALARIA Y MORTALIDAD [EEENCHS N KON R R vl

rango intercuartilico de 2 dias; en
pacientes con ILQ la estancia

Estancia Pre-quirirgica 14d 0,86 d mediana se eleva hasta 73 dias (solo
hay un caso)

Estancia Post-quirdrgica 72d 5,86d

Mortalidad (%) 0% 0%

INCIDENCIA DE INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA. INDICE DE RIESGO. TASA REI.
COMPARATIVAS

La incidencia se presenta estratificada por el indice de riesgo que propone el NHSN. Se presenta ademas
la distribucién de los casos de ILQ segin la localizacién de la misma.

Tabla 4. INCIDENCIA DE ILQ DE CIRUGIA DE RODILLA ESTRATIFICADO POR INDICE DE RIESGO
(IR)

0 34 0 0,00 0 0 0
1 64 1 1,56 0 1(1,56%) |0
KPRO* 2 20 0 0,00 0 0 0
3 0 0 0,00 0 0 0
Total 118 i m 0 1(0,85%) |0

*KPRO: Artroplastia de rodilla

En las siguientes tablas (5, 6 y 7), se presenta la incidencia de ILQ esperada, junto a la razén
estandarizada de incidencia, utilizando como estandar las tasas publicadas por el grupo INCLIMECC de
hospitales espafioles (Tabla 5), en la tabla 6 lo publicado en 2009 por el NHSN y en la tabla 7 y las tasas
de referencia de la CAM publicadas en 2012.

abla PRO ARTROPLA A ROD A 0
Q 0 A 0 DER ASA B -

NNIS OE 0 0 0,00 0,00 0,00
NNIS 0 0 34 0,00 0,58 1,71
NNIS 1 il 64 1,56 48 2,32
NNIS 2 0 20 0,00 0,88 4,38
NNIS 3 0 0 0,00 0,00 8,33
TOTAL 1 118 0,85 94 2,49 0,34
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Tabla 6 KPRO ARTROPLASTIA RODILLA NHSN

NNIS OE 0

NNIS 0 0 34 0,00
NNIS 1 1 64 1,56
NNIS 2 0 20 0,00
NNIS 3 0 0 0,00
TOTAL 1 118 0,85

Tabla 7 KPRO ARTROPLASTIA RODILLA CAM 2012

NNIS OE 0

NNIS 0 0 34 0,00
NNIS 1 1 64 1,56
NNIS 2 0 20 0,00
NNIS 3 0 0 0,00
TOTAL 1 118 0,85

5. Comentarios y conclusiones.

La incidencia de KPRO es de 0,85 ILQ por 100 intervenciones. Una profunda y ninguna superficial, o de
6rgano-espacio.

Los factores de riesgo clasicos no tienen mucha implicacion exceptuando la duracion de la intervencion y
el ASA, asi como la edad media de los pacientes intervenidos. (Solo existiendo una infeccion es dificil la
inferencia)

Se observa un gran incremento en la estancia media postquirlrgica en el paciente con ILQ presente.

Las profilaxis se administraron correctamente en el100% de los casos.

Al realizar, mediante ajuste indirecto, las tasas con los datos publicados de referencia, y teniendo en
cuenta que el REI puede interpretarse como un RR, nos encontramos en valores por debajo de los datos
de referencia, tanto en la comparacion con NHSN, INCLIMECC o CAM.

La disminucion de la incidencia de infeccidn respecto de nuestros propios datos de 2014, es de un
75,71%. Aunque los datos, siempre hay que ponderarlos por su limitacion en cuanto a la muestra, es una
mejoria muy notable.

BIBLIOGRAFIA

! Jonathan R Edwards et. al. National Healthcare Safety Network (NHSN) report: Data summary for 2006 through 2008,
issued December 2009. Am J Infect Control 2009; 37:783-805
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INTRODUGCION.

La colaboracion del geriatra con otros especialistas para la atencion del
paciente geriatrico es ya una practica habitual, especialmente con algunas
disciplinas como Traumatologia. En este caso, dicha colaboracion data de los
afios 60 comenzando con la atencion subaguda del paciente ortogeriatrico’.
Desde entonces y especialmente en los Gltimos afios las publicaciones sobre
experiencias de colaboracion entre Traumatologia no han hecho mas que
aumentar. La eficiencia de esta forma de trabajo abarca tanto la fase
subaguda, como la fase aguda y el seguimiento ambulatorio de estos
pacientesz. Por ello, la evidencia cientifica estd sobradamente demostrada vy
todas las Guias de Practica Clinica recomiendan la colaboracién ortogeriatrica,
resultando las Unidades de Ortogeriatria el modelo mas eficiente®*.

Recientemente, otras disciplinas como la Oncologia, se plantean el beneficio
de la colaboracion con geriatria, por lo que se ha acufiado el término de
Oncogeriatria.

La edad es el principal factor de riesgo para padecer cancer. Por otro lado, del
total de enfermos oncologicos, entre el 30 y 40% son ancianos que superan los
70-75 anos. A pesar de la elevada prevalencia del cancer en el anciano, no se
cuenta con suficiente evidencia para tratar el problema en este grupo de
poblacién ya que en los ensayos clinicos, con frecuencia se excluye a las
personas mayc:-ress. For ello, tampoco hay guias de practica clinica adaptadas
a estos pacientes que ayuden a tomar las decisiones terapéuticas. EI hecho de
extrapolar los resultados de los ensayos realizados en adultos y utilizar
quimioterdpicos en ancianos fragiles y pluripatolégicos conlleva alto riesgo de
complicaciones, por lo que una valoracidn geriatrica adecuada debe ayudar a
dilucidar el riesgo beneficioc de cada actuacion. La principal dificultad esta en
seleccionar al paciente que no va a tolerar el tratamiento estandar y elegir la
forma de individualizar la pauta terapéutica.

Esta nueva colaboracién es una gran oportunidad para la Geriatria en la que
puede demostrar que sus conocimientos y su abordaje con el paciente
geriatrico en cualquier circunstancia aporta un gran beneficio.
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MOTIVOS PARA LA COLABORACION DE OTRAS ESPECIALIDADES CON
GERIATRIA

Los motivos de la colaboracion entre otras especialidades y Geriatria parte de
la base de que los pacientes geriatricos se benefician de la intervencion de esta
especialidad (Geriatria) aungue por alguna patologia circunstancial les atiendan
otros especialistas.

En el caso de la Ortogeriatria, la patologia traumatoldgica del anciano que con
mas frecuencia se atiende en colaboracion con Geriatria es la fractura de
cadera. El perfil de estos pacientes (mayores de 85 afios de media, con
pluripatologia incapacitante y fragilidad que ha favorecido la caida y la mitad
con deterioro cognitivo) coincide con la definicién de paciente geriatrico y el
ingreso por fractura conlleva numerosas complicaciones que justifica la
atencién multidisciplinarﬁj_

En el anciano hay numerosos canceres muy frecuentes lo que justifica, en
parte, el desarrollo de la Oncogeriatria. Se sabe que las caracteristicas de los
ancianos son muy heterogéneas, lo que obliga a individualizar el proceso
diagnostico y terapéutico para cada paciente. Especialmente dificil es la toma
de decisiones en el paciente geriatrico. Ofrecerle el abordaje del cancer de
forma similar al adulto, puede conllevar un alto riesgo de complicaciones y
también iatrogenia por las pruebas diagnésticas y por los tratamientos
quirdrgico, quimio y radioterapico. En este paciente, el geriatra puede aportar
una vision individualizada y adaptada porque mediante la Valoracion Geriatrica,
se tendran en cuenta todas las variables que influyen en la evolucion a la vez
que srg gconooeré mejor el prondstico, lo que facilitara decidir sobre la pauta a
seguir,

MOMENTOS DEL PROCESO EN EL QUE LA INTERVENCION ES UTIL

En el caso de la Ortogeriatria, s& ha demostrado que la colaboracién es util
desde que el paciente ingresa por fractura de cadera en la fase aguda,
posteriormente tambien durante la recuperacion funcional en Unidades de
Rehabilitacion Geriatrica y por altimo, es recomendable realizar un seguimiento
al menos unos meses después de la fractura porque en ese periodo el riesgo
de morbi mortalidad sigue siendo alto.'”

En Oncogeriatria el periodo de colaboracidn puede ser aun mayor. La
colaboracion se debe iniciar en algunos casos planteandose si se llevan a cabo
o no, segun el perfil del paciente, algunos métodos de screening para
diagnostico precoz del cancer. En pacientes con una baja expectativa de vida,
aungue el paciente no sea muy mayor, es posible que el balance riesgo
beneficio de realizar la prugba de screening no sea clara. Una vez
diagnosticado el paciente geriatrico de un proceso oncolégico, el geriatra debe
realizar una Valoracidon Geridtrica que va a aportar importante informacion
sobre la situacion funcional, cognitiva, presencia de fragilidad y situacion social.
Esta informacion es atili como factor pronéstico y ayudara a la toma de
decisiones, que no debe ser monopalio del médico, sino que precisa de la
participacion del paciente si es capaz cognitivamente 2. Las decisiones en
esta fase pueden variar desde tratamientos farmacoldgicos, quimioterapia,
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radioterapia y cirugia y con frecuencia se dan varias opciones en un mismo
paciente. Aunque en Oncologia se dispone de protocolos actualizados sobre el
tratamiento que se debe pautar segdan el tipo y estadio de cada cancer, la
informacién que aporta la Valoracion Geriatrica (VG) es un valor afiadido gque
predice complicaciones y mortalidad relacionada con la enfermedad y el
tratamiento. Es por eso que deberia plantearse incluir la opinidn del geriatra en
el Comité de Tumores siempre que se trate a pacientes geritricos''. Una vez
gue se pasa a la fase del tratamiento, el riesgo de complicaciones en el
anciano es superior al del adulto por lo que de nuevo la colaboracion del
geriatra puede beneficiar al paciente con sindromes geriatricos tan frecuentes
como delirium, desnutriciéon, dolor, depresion, demencia con sintomas
psicolégicos y conductuales y otros..."

Un estudio prospectivo multicéntrico demostrd que la VG detectd problemas
desconocidos en el 51% de los pacientes mayores de 70 afios y se llevaron a
cabo intervenciones geridtricas y tratamientos adaptados en el 25,7% y 25,3%
de los pacientes respectivamente.'?

Segun algunos estudios, el impacto de la valoracion geriatrica en este tipo de
pacientes puede llegar a modificar hasta el 50% de los casos el régimen de
guimioterapia.’™

Si la enfermedad avanza y especialmente si se manifiesta con sintomas
importantes e incapacitantes como dolor, disnea, caquexia, sindrome
constitucional, se debe incluir el tratamiento paliativo aunque adn no se
considere la enfermedad terminal. Hay determinadas medidas, que suelen
conocer los geriatras, que pueden aliviar los mencionados sintomas. El
geriatra suele estar formado en el tratamiento de cualquier enfermedad
del anciano al final de la vida, por lo que también en esta fase seria muy
dtil la colaboracion multidisciplinar.

BENEFICIO DE LA COLABOR'ACION DE GERIATRIA CON
TRAUMATOLOGIA Y CON ONCOLOGIA

El beneficio de la colaboracion ortogeriatrica se expone en la tabla 1. Varios
estudios han demostrado una reduccion de |la estancia hospitalaria, de la
mortalidad, mejor situacién funcional y una ubicacion al alta mas
adecuada. Numerosas Guias de Practica Clinica recomiendan la
intervencién  y seguimiento de los pacientes ancianos con fractura de
cadera por parte de Geriatria durante todo el proceso.* 1°19

En la tabla 2 se enumeran algunas de las actividades que realiza el geriatra
durante el ingreso par fractura de cadera.

El beneficio y posibles intervenciones del geriatra en el paciente mayor
oncoldgico se muestran en la tabla 3.

El US National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y la International
Society of Geriatric Oncology (SI0G) han recomendado que la VG puede
ayudar a los oncologos a decidir el mejor tratamiento para los pacientes
ancianos.'" "’
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CONCLUSIONES.

Las caracteristicas del paciente geridtrico y el modo en que manifiesta la
enfermedad condiciona que su atencion deba ser diferente a la del adulto.

Los pacientes geriatricos se benefician de la intervencion del meédico
especialista en Geriatria, que con sus instrumentos (Valoracion Geriatrica,
niveles asistenciales, atencién interdisciplinar y conocimiento de la Medicina
Geriatrica), atienden las necesidades de estos pacientes tan fragiles vy
complejos.

La colaboracién del geriatra con especialidades meédicas o quirdrgicas que
habitualmente  atienden a pacientes geriatricos contribuye a la calidad
asistencial con beneficio tanto para los pacientes como para el sistema
sanitario.

TABLAS

TABLA 1, BENEFICIQ DE LA INTERVENCION DEL GERIATRA EN EL PACIENTE
ORTOGERIATRICO

-Reduccion de la estancia media hospitalaria

1521

-Reduccion de la mortalidad® 2123
. i = 19,21,22
-Mejor ubicacion al alta™ *
P - 15,21
-Mejoria funcional

e - 2,20023
-Menor coste economico

-Mejores resultados clinicos
-Menos complicaciones”
-Cirugfa mas precoz”**

73,74

Tabla 2. Actividades del geriatra en pacientes con fractura de cadera

Preoperatorio  Valoracion integral de situacion basal y evaluacion clinica
Tratamiento del dolor
Evaluacion del riesgo quirdrgico
Estudio etiolégico de la caida
Ajuste de medicacion
Abordaje clinico de comorbilidad y posibles complicaciones
Postoperatorio  Prevencion de complicaciones
Tratamiento de Anemia, Dolor, Desnutricion, Delirium, Infeccion...
Movilizacion y recuperacion funcional
Planificacion del alta
Rehabilitacion  Facilitar tratamiento rehabilitador si es necesario
Prevencion de caidas
Ajuste de tratamiento farmacolégico
Abordaje terapéutico de la Osteoporosis
Valoracion sociosanitaria y derivacion al nivel asistencial mas
adecuadao
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TABLA 3. INTERVENCION DEL GERIATRA EN EL PACIENTE ONCOGERIATRICO

1.Tras la Valoracion Geriatrica se puede individualizar en gué pacientes se mantienen
. . . ) 25
los métodos de screening de determinados cancer™.

2. Screening de Fragilidad.

3. Valoracion y tratamiento de situacion cognitiva y del estado de animo y evaluar
capacidad del paciente en la toma de decisiones.

1.Estimacion de la expectativa de vida.™

2. Valoracidon de namero y severidad de comorbilidades y ajuste terapéutico.

3. Evaluacion y tratamicnto de condiciones que influyen en la evolucién y tolerancia al
tratamiento oncoespecifico: malnutricidn, polifarmacia, depresidn, deterioro cognitivo
y funcional, depresién, fragilidad, riesgo social.>**

4. Mediante la VG, deteccion de problemas no identificados con la exploracion
habitual.”

5. Capacidad para predecir efectos adversos: toxicidad de QMT, deterioro cognitivo v
funcional, complicaciones postquirdrgicas, interacciones farmacolégicas >

6. Informar a paciente del riesgo de complicaciones, deterioro funcional, cognitivo y
posible necesidad de mayores cuidados tras tratamicnto quirdrgico y/quimioterapico.

7. Participacion en Programas de Pre-habilitacion y Fast Track, optimizando nutricion,
cardio-pulmonar y tratamicnto farmacoldgicc.a's

8. Seguimiento previo al tratamiento oncoespecifico y participacion en los Comités de
Tumores.

9. Seguimiento durante los ingresos especialmente durante el periodo perioperatorio
para deteccion precoz y tratamicnto de las complicaciones médicas.

10. Seguimiento ambulatorio durante el primer afio del diagndstico, donde se
concentra el mayor grado de morbi-mortalidad en el anciano.

11. Integracion de los cuidados paliativos en los pacientes con sintomas,
independientermente de la fase de la enfermedad.

12. Colaborar en la seleccion del tratamiento oncoldgico oportuno para cada paciente,
evaluando el riesgo/benceficio de cada intervencion tera péutica.“

13. Valorar lo que el paciente espera del tratamiento™

V@G: Valoracion Geridtrica QMT: Quimioterapia
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