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B PREFACIO

Han pasado quince afos desde gque,
en 2007, la Sociedad Esparnola de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatoldgica
(SECQOT) vy la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG) publi-
caron el documento titulado “Guia de
buena practica clinica en Geriatria: an-
ciano afecto de fractura de cadera”.
Durante este tiempo, hemos avan-
zado bastante en el comanegjo de un
proceso complejo que requiere de un
abordaje interdisciplinar y coordinado.
No vamos a comentar en este prefacio
datos epidemioldgicos ni estadisticos.
La excelente labor desempefnada por
los autores permitira al lector conocer
estos datos de forma exacta y preci-
sa en los capitulos correspondientes.
Si queremos recordar al lector el im-
portante impacto clinico y social que
supone para el mayor fracturado y las
no menos importantes consecuencias
para los servicios sanitarios y sociales.
Asimismo, en este tiempo se ha desa-
rrollado las Fracture Liaison Servicies
(FLS) o Unidades de Prevencion de
Caidas, con una gran eficiencia en la
prevencion de nuevos eventos. Cons-
cientes del volumen de actividad que
supone la fractura de cadera en el ma-
yor para los servicios implicados, he-
mos decido actualizar el conocimien-
to disponible hasta el momento y dar
protagonismo también en este do-
cumento a la Sociedad Espafola de

Anestesiologia, Reanimacion y Tera-
péutica del Dolor (SEDAR) para enfa-
tizar el caracter interdisciplinar del pro-
ceso. Asi, esperamos que el resultado
sea util para médicos adjuntos y resi-
dentes, tanto para los que ya realizan
un manejo ortogeriatrico del proceso
como para aquellos que inician, o van
a iniciar, su participacion en una uni-
dad de este tipo.

Estamos satisfechos con el documen-
to que ahora les ofrecemos publicado
y damos las gracias a todos los au-
tores del mismo por los trabajos de
gran calidad que han remitido, en los
que han actualizado la literatura cien-
tifica al respecto, haciéndola accesi-
ble a los profesionales de las diversas
disciplinas implicadas y a los pacien-
tes y familiares de los mismos, al in-
cluir, por ejemplo, aspectos nutricio-
nales y rehabilitadores a desarrollar en
el domicilio. Los coordinadores del do-
cumento que firmamos este prefacio
queremos agradecer a los autores sus
magnificos textos aportados y tam-
bién a los patrocinadores por un gene-
roso auspicio sin el cual el documento
nunca habria salido a la luz. Solo nos
queda esperar que sea del agrado del
lector.

Firmado,

Los coordinadores
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Sebastian J Santaeugenia
Gonzalez

Geriatra

Programa de prevencion y atencién a la
cronicidad

Departamento de Salud. Generalitat de
Catalunya
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Las fracturas por fragilidad se de-
finen por ser aquellas que aparecen
de manera espontanea, asociadas a
un traumatismo de baja intensidad o
a una caida de una altura no superior
a la de la propia persona y la cual de
forma habitual no produciria dicha le-
sion'. Estas fracturas pueden afectar
a cualquier hueso del cuerpo huma-
no, aunque tradicionalmente las mas
predominantes son las fracturas verte-
brales, las de mufeca y partes proxi-
males de humero y fémur, siendo la
causa mas frecuente de esta fragili-
dad 6sea la osteoporosis. Esta enfer-
medad altera de forma significativa la
cantidad y la calidad del hueso afec-
tando la resistencia del mismo condu-
ciendo asi a su fractura?.

De las fracturas por fragilidad en per-
sonas con osteoporosis, la fractura de
cadera (FC) es uno de los problemas
de salud mas incapacitantes en la ac-
tualidad, con consecuencias graves a
nivel personal, social y econdmicos®*.
La incidencia de la fractura de cade-
ra es superior en personas mayores,
siendo que el 85% del total de este
tipo de fracturas acontece en mayores
de 75 anos y un 66% en mayores de
80 afos®, por lo que el nimero total
de estas fracturas va en aumento de-
bido al progresivo envejecimiento de
la poblacién. Es conocido que hay di-
ferencias significativas en la incidencia
global de las fracturas de fémur entre
paises, objetivandose diferencias im-
portantes de hasta 10 veces, siendo
superior en paises escandinavos®. A

pesar de que las tendencias histori-
cas descritas entre 1970 y 1990 mos-
traron un aumento en la incidencia de
fractura de cadera’, se ha observa-
do un fenémeno de meseta® o incluso
una disminucion posterior® ™S, Es bien
conocido, por otra parte, la estaciona-
lidad en la incidencia de la fractura de
cadera independientemente de la lati-
tud del pais, siendo predominante en
los meses de invierno™,

La incidencia global de la fractura de
cadera se sitta en 1,7 millones de ca-
sos al ano en todo el mundo'’, de los
cuales alrededor de 620.000 en Euro-
pa'®, y 300.000 enlos Estados Unidos™®.
La mortalidad al afio siguiente de pade-
cer una fractura de cadera varia entre el
12 y el 35%%%?". Entre las consecuen-
cias derivadas de la fractura de cade-
ra se hallan la alteracion significativa de
la autonomia para las actividades de la
vida diaria o la capacidad para caminar,
con severas consecuencias tanto para
el paciente como para su entorno afec-
tivo®. Asi mismo la fractura de fémur se
asocia a un riesgo de institucionaliza-
cion superior a aquellas personas que
no la padecen?. Es, ademas, el colec-
tivo de personas institucionalizadas,
uno de los de mayor riesgo por su ele-
vada comorbilidad, fragilidad y preva-
lencia de deterioro cognitivo?®, habién-
dose objetivado que representan entre
el 17 al 40% de las fracturas de cadera
que ocurren en Espafia®-26,

En Espana la tasa de incidencia de
la fractura de cadera varia entre di-
ferentes las diferentes comunidades
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auténomas del pais, en 2008, se pu-
blicd un primer estudio retrospectivo?”
sobre la incidencia de la fractura de
cadera en mayores de 65 anos en las
19 comunidades auténomas de Es-
pafa ocurridas en el periodo 2000 a
2002, a partir de los datos del Registro
Nacional del CMBD del Ministerio de
Sanidad. Se identificaron 107.718 ca-
so0s, de los cuales, el 74% ocurrieron
en mujeres. La incidencia anual ajusta-
da de la fractura de cadera fue de 503
€as0s/100.000 habitantes/afo, 262
entre los hombres y 678 entre las mu-
jeres, objetivandose diferencias signi-
ficativas entre comunidades: las Islas
Canarias mostraban la menor inciden-
cia de fractura de cadera y la Ciudad
Auténoma de Melilla la més alta (312
y 679/100.000 habitantes, respectiva-
mente). Las tasas de incidencia anual
aumentaban exponencialmente con la
edad (97 casos por 105 habitantes/
afno, entre los pacientes de 65 a 69
anos, y 1.898 por 100.000 habitantes/
ano, en los mayores de 85 anos). La
tasa de incidencia en mujeres fue el
doble que la de los varones en todos
los grupos de edad hasta los 85 anos.

En 2014, un segundo estudio ana-
liz6%, a partir de la misma fuente de
datos, las tasas de incidencia de la
fractura de cadera en Espafa en
mayores de 65 afios confrontando
dos periodos de tiempo: 1997-2000
y 2007-2010, contabilizando un to-
tal de 119.857 fracturas de cadera en
hombres y 415.421 en mujeres. Las
tasas de incidencia por sexo fueron de

259,24/100.000 habitantes/ano, en
los hombres, y 664,79/100.000 habi-
tantes/ano, en las mujeres, en 1997,
y 325,30/100.000 habitantes/afo
y 766,37/100.000 habitantes/ano,
en 2010, respectivamente. En este
trabajo se objetivd una tendencia de-
creciente en la tasa de incidencia de
la fractura de cadera en mujeres de
65 a 80 anos acompafnada de un au-
mento significativo a partir de los 85
anos en ambos sexos, incidiendo en
la importancia del reto de mejorar la
atencion de este subgrupo poblacio-
nal que seria el responsable del incre-
mento en las tasas de fractura de ca-
dera en el futuro. En 2015, se analiz6?®
la tendencia de la incidencia de frac-
tura de cadera, por grupos de edad,
en la poblacion femenina de las distin-
tas comunidades autbnomas espano-
las, entre los afios 2000 y 2012. En
el afo 2000, la tasa de incidencia de
fractura de cadera en las mujeres fue
de 131,26/100.000 habitantes/afo,
cifra que ascendio en el afio 2012 a
153,24/100.000 habitantes/ano. En
este trabajo se objetivd un aumento
continuo, en numeros absolutos, de
la tasa de fractura de cadera. Cata-
luha presentaba el mayor nimero de
fracturas de cadera a lo largo de los
12 afos, de forma que se describen
6.367 fracturas en mujeres en 2012,
del total de 35.997 fracturas presenta-
das en Espafa.

Y el Ultimo estudio, de 2016°°, anali-
zaron la incidencia de fractura de ca-
dera durante 12 afios (2003-2014)

-11 -
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en Catalufia, la segunda comunidad
con la mayor incidencia en Espanfa,
mayores de 65 afnos entre el 1 de en-
ero de 2003 y el 31 de diciembre de
2014. Durante este periodo se iden-
tificaron 100.110 fracturas de cade-
ra, con un incremento del 16,9 % (en
mujeres, del 13,4 %; en hombres, del
28,4%). La tasa de incidencia bruta
(por 100.000 habitantes) disminuy6
de 677,2 a 657,6. La tasa de inciden-
cia normalizada disminuyd de 754,0
a 641,5, con una fuerte disminucion
de las mujeres (16,8%) mientras se
mantenia estable en los varones.

Por otra parte, es importante hacer
constar que la fractura de cadera tam-
bién conlleva una serie de consecuen-
cias sanitarias y sociales, ya sea por
la situacion previa a la fractura en la
que se encuentra la persona o direc-
tamente relacionada con las conse-
cuencias de la misma. De forma resu-
mida se ha podido objetivar que:

— En Europa se ha objetivado que €l
coste sanitario de la atencion de las
personas con facturas de fémur es
de 5-10 veces superior a aquellas
que padecen fracturas por fragilidad
en extremidad superior o en inferior
(no cadera)®'.

— El coste estimado de la atencion
aguda de la fractura de cadera varia
de forma significativa en funcion del
tipo de sistema sanitario del pais
en cuestion. Asi en Europa se ob-
jetivan diferencias que van desde
los 2.000€ en Bulgaria hasta casi

25.000€ en Dinamarca®. De mane-
ra similar, el tratamiento de la fractura
de cadera en Asia y Estados Unidos
asciende a entre 774-14.198$ vy
7.788-31.310% respectivamente?®®,

— Independientemente del coste indivi-
dual de la atencion aguda de la frac-
tura de fémur, la elevada prevalen-
cia de esta condicion en todos los
paises del mundo hace que la aten-
¢ion a la fractura de cadera tenga un
impacto elevado en el presupuesto
sanitario total del pais. En el ano
2010, en Europa supuso 20.000
millones de €, representando el 54%
del coste total relacionado con el tra-
tamiento de la osteoporosis®. Asi en
el Reino Unido se estima que 1 de
cada 45 camas hospitalarias estan
siendo ocupadas en todo momento
por personas con fracturas de fémur
ocasionando un impacto anual de
869 millones de £%.

— La atencion hospitalaria es la cate-
goria con mayor coste durante los
primeros 12 meses después de la
fractura de fémur y representa casi
un tercio del total del coste sanita-
rio en el afo posterior a la fractura
de fémur®. Otros costes sanitarios
que contribuyen significativamente
en ese primer afo posterior al in-
greso por fractura son el ingreso en
unidades de convalecencia o recu-
peracion funcional, la rehabilitacion
ambulatoria o domiciliaria.

— En el estudio realizado en Cata-
lufa® objetivd que en el sistema sani-

12
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tario catalan los pacientes atendidos
por fractura de cadera el gasto me-
dio por paciente durante el primer
ano tras el ingreso hospitalario fue
de 11.721€, pudiéndose atribuir el
40,5% del coste a la hospitalizacion
inicial (4740€).

— Las consecuencias sanitarias a me-

dio largo plazo no son menospre-
ciables, el mismo estudio objetivd
que tres ahos después del ingreso
por fractura de cadera, el 44,9% de
los pacientes habia fallecido, sélo el
39,7% vivia en el domicilio previo, la
institucionalizacion llegaba a una tasa
del 14,2%.

— El coste de la hospitalizacién aguda
por fractura de cadera se ve incre-
mentado de forma significativa por
la presencia de determinadas pato-
logias cronicas previas como la insu-
ficiencia cardiaca, la EPOC vy la en-
fermedad renal cronica asi como la
aparicion de sindromes geriatricos
durante el ingreso hospitalario como
infecciones, delirium o la anemia®.

Se ha objetivado como las personas
que sufren una fractura de cadera
tienen una mayor incidencia de algu-
nos trastornos psiquiatricos, como
la depresion® y, en consecuencia,
un mayor uso de farmacos antide-
presivos®. Ademas, la fractura de
cadera parece aumentar de forma
independiente el riesgo de enferme-
dad cardiovascular.

En un estudio reciente realizado en el
Reino Unido, se ha objetivado como

-13 -

las personas que viven en las zonas
mas deprimidas econdmicamente,
al padecer una fractura de cadera,
el coste de su ingreso hospitalario es
significativamente superior (1.1202
mas de media) directamente relacio-
nado con las inequidades en salud
existentes previas asociadas al lugar
donde viven (peor estado de salud
previo, mayor prevalencia de enfer-
medades cronicas, ... Se estima en
ese estudio que si no existiera esa
diferencia el ahorro econémico para
el sistema sanitario britanico seria de
28,8 millones de £ anuales®.

Solo una pequefa parte de los
mayores afectados de fractura de
fémur recuperan su situacion fun-
cional previa*' y cerca del 25-30%
necesitaran ir a vivir a un centro re-
sidencial en el ano siguiente a la in-
tervencion.

La calidad de vida de las personas
afectadas de fractura de cadera dis-
minuye de forma significativa y este
empeoramiento es mayor en aquel-
las que de forma previa a la fractura
ya muestran una menor independen-
cia para actividades instrumentales y
bésicas de la vida diaria 0 sintomato-
logia previa depresiva®?,

A la fractura de cadera le siguen va-
rias consecuencias negativas como
la incapacidad funcional permanente
en aquellos que oscila entre el 32 y
el 80%*. El impacto de la discapaci-
dad es significativa, un afo después
de fracturarse la cadera, el 40% de
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los pacientes aun no pueden cami-
nar de forma independiente, el 60%
tiene dificultad con al menos una ac-
tividad basica de la vida diaria, vy el
80% no son autbnomos para las ac-
tividades instrumentales de la vida
diaria, como conducir y realizar las
compras habituales*.

— Finalmente, la fractura de cadera pa-
rece estar asociada con una mayor
tasa de aislamiento social*.

En este libro de ortogeriatria de la
SEGG, se ha hecho una revision inten-
siva y actualiza del estado de situacion
y conocimiento del impacto de la frac-
tura de cadera entre los mayores de
nuestro pais, esperando ser un mate-
rial de referencia para los especialis-
tas que desarrollan su trabajo en este
campo de la geriatria, asi como com-
plicacion de conocimiento y evidencia
que ayuden a aquellos gestores y ad-
ministracion en la toma de decisiones
de como mejorar la atencion a mayores
en sus respectivos centros hospitala-
rios o Comunidades Autbnomas.
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La fractura de cadera (FC) por fragili-
dad se produce como consecuencia
de un trauma leve, caida desde la pro-
pia altura del sujeto, que ocurre prin-
cipalmente en personas con osteopo-
rosis. Supone un problema de salud
importante, debido a su frecuencia
creciente ante el envejecimiento de la
poblacion y a la morbimortalidad vy la
dependencia funcional secundaria a la
lesion. Atender estas fracturas supone
un coste anual de 2.500 millones de
euros, y cada ano se pierden un total
de 7.218 anos de vida ajustados por
calidad '. Segun un informe del Minis-
terio de Sanidad?, la incidencia fue de
103,76 casos por cada 100.000 habi-
tantes/ano en 2008, aumentando ésta
sobre todo a partir de los 75 anos de
edad. Estudios mas recientes estiman
que hay entre 40.000 y 45.000 fractu-
ras de cadera al ano en Espafa, y se
prevé que este nUmero continlde cre-
ciendo, sobre todo entre las personas
mayores de 80 anos.

En un esfuerzo por minimizar la va-
riabilidad en la asistencia a estos pa-
cientes, y de maximizar la eficiencia de
la misma, se han publicado numero-
sos articulos y Guias de Practica Clini-
ca (GPC) que han permitido consen-
suar y mejorar la atencion frente a esta
patologia. En varios paises existen
ademas registros nacionales de pa-
cientes con fracturas de caderay entre
ellos el de Espana?®. El mas antiguo es
el registro sueco Rikshoft, establecido
en 1986, seguido por el registro es-
cocés de 1993. Con més de 65.000

casos al afo, el registro britanico (ini-
ciado en 2007) reune anualmente el
mayor nimero de casos de todos los
registros nacionales establecidos*. La
informacion extraida de estos regis-
tros ha permitido auditar el proceso
asistencial, establecer estandares de
calidad y valorar el cumplimiento o la
desviacion respecto a ellos, introdu-
cir medidas correctoras vy, finalmente,
mejorar el proceso asistencial y la efi-
ciencia. Se han demostrado tanto una
reduccion de la demora quirdrgica
como una menor mortalidad anual, al
menos en el registro espanal.
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IMPACTO PRESENTE Y FUTURO
DE LAS FRACTURAS
DE CADERA

Se estima que se producen al afio
casi 300.000 fracturas osteoporo-
ticas en Espana. De ellas, las frac-
turas de cadera son las que mayor
impacto tienen tanto a nivel de mor-
talidad como a nivel de dependen-
cia y de gasto sanitario. La mortali-
dad es del 5 — 10% al mes y del 20
- 30% al ano. De los pacientes que
sobreviven, la mitad pasa a ser de-
pendiente, y entre el 10 — 20% se
traslada a una residencia de an-
cianos a causa de la fractura; mu-
chas personas mayores califican ser
dependientes y vivir en una residen-
cia como un resultado “peor que la
muerte” '. Las fracturas de cadera
suponen ademas cerca del 3% del
gasto hospitalario en Espafa?.

En Espana, la probabilidad de que una
persona de 50 anos sufra una fractura
de cadera en lo que le queda de vida
es del 12,1% para las mujeres, simi-
lar al cancer de mama, y del 4% para
varones®.

Espafna es ademas uno de los paises
de la Union Europea que mayor en-
vejecimiento sufrira en las proxi-
mas décadas. Mientras que en el afio
2020 cerca del 20% de los espanoles
tenia 65 afos o0 mas, en el afio 2050
supondran mas del 35% de la pobla-
cion 4,

INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS
DE CADERA EN ESPANA

Uno de los factores mas asociados a
la aparicion de fracturas por fragilidad,
sobre todo de cadera, es el envejeci-
miento; asi, es previsible que aumen-
tara el nUmero de fracturas de cadera
en el futuro en Espana. Crecera sobre
todo en pacientes de 85 o mas afios
de edad, al ser este grupo de edad el
que mas aumentara en nimero.

La incidencia absoluta de fracturas
de cadera depende sobre todo de la
estructura de la piramide poblacional
espafiola, y sera diferente segin la
tasa de envejecimiento de cada
Comunidad Autdbnoma. Aunque la
incidencia absoluta tiene sentido a
efectos de planificacion de recursos
asistenciales, tiene interés ajustar por la
estructura de la poblaciéon para poder
comparar diferentes regiones y para
poder valorar la evolucion a lo largo
del tiempo; para ello se emplea la
incidencia ajustada sobre la poblacion
estandarizada, normalmente segun la
poblacion de toda Espafia en el dltimo
Censo.

En la Ultima década, se han publicado
varios trabajos epidemioldgicos de
calidad sobre la incidencia de fracturas
de cadera en Espafa (5-9). De ellos
podemos extraer las  siguientes
conclusiones:

— La incidencia es unas tres veces
mayor en mujeres que en va-
rones, siendo esta diferencia mayor
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en los grupos de edad mas avanza-

da.

La incidencia ajustada por edad

estd bajando aproximadamente
un 1 - 2% anual en los Ultimos 10
— 20 anos, pudiendo atribuirse este
descenso a una mejor alimentacion
de la poblacion de riesgo en los afios
de maduracién esquelética, una me-
jora de la actividad fisica en la tercera
edad, o la prescripcion de tratamien-
tos que prevengan la osteoporosis.

No se ha podido determinar en qué
medida contribuye cada elemento a
este descenso.

La reduccion de la incidencia ajus-
tada es insuficiente para contrar-
restar el aumento de la incidencia
absoluta atribuible al envejeci-
miento poblacional.

La incidencia ajustada de fra-
cturas de cadera varia casi un
50% por encima o debajo en
las Comunidades con mayor o

Tabla 1: Tasas crudas y ajustadas de fracturas de cadera por cada 100.000 habitantes y afio por
Comunidad Autébnoma y sexo, promedio de 1999 — 2015, asi como razén de la tasa ajustada
respecto a la de Espafa. Ajuste segun la poblacion espafnola de 2015. Sombreado: regiones
con valores mas bajos (verde) o mas altos (naranja) de cada tasa. Sombreado azul: valores para

Espana
Total Mujeres Varones

Region (;ll—'isdaa ajL-Jr:tsaiia Razon J’isdz ajL-Jr:tS:da R [Tasacruda ajLT:tsaada Razén
Canarias 162 214 0,68 | 224 296 0,68 93 118 0,69
Galicia 226 216 0,68 | 318 300 0,69 114 111 0,65
Castilla y Leon 291 255 0,81 | 420 367 0,84 143 126 0,75
Cantabria 261 264 0,84 | 355 343 0,79 132 138 0,82
Asturias 278 268 0,85 | 388 367 0,84 141 142 0,84
Pais Vasco 246 272 0,86 | 343 367 0,84 130 151 0,89
Madrid 257 303 0,96 | 355 413 0,95 132 160 0,95
Murcia 261 309 0,98 | 360 426 0,98 147 169 0,99
Extremadura 310 313 0,99 | 446 442 1,02 155 157 0,93
ESPANA 289 315 1,00 403 435 1,00 154 170 1,00
Navarra 325 328 1,04 | 470 460 1,06 159 165 0,98
Baleares 281 329 1,04 | 389 449 1,03 159 185 1,09
La Rioja 342 339 1,07 | 497 485 1,12 168 167 0,98
Aragén 368 347 1,10 | 526 496 1,14 185 173 1,02
Andalucia 290 352 1,11 | 404 483 1,11 157 191 1,12
Ceuta y Melilla 257 357 1,13 | 365 489 1,12 140 169 1,00
Castilla La Mancha 377 360 1,14 | 528 509 1,17 208 192 1,13
Catalufia 333 362 1,15 | 457 489 1,12 184 205 1,21
Valencia 310 363 1,15 | 426 496 1,14 175 203 1,20

Fuente: Mazzucchelli et al, Acta Orthop 2019 (referencia 9)
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menor incidencia ajustada respecto
al promedio nacional.

— Se observa un gradiente este-
oeste en la incidencia de frac-
turas de cadera, siendo mayor la
incidencia ajustada en las provincias
de Levante que en Castilla y Ledn,
Galiciay la cordillera cantabrica. Este
gradiente esta disminuyendo con el
paso del tiempo, volviendo los ex-
tremos de incidencia hacia la me-
dia nacional. Dicha variacion pue-

de deberse a variaciones genéticas,
de salud, medioambientales, 0 a un
efecto cohorte de los territorios que
mas tiempo permanecieron en el
bando republicano en la Guerra Civil.
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Figura 1: Interaccion de sindromes geriatricos que favorecen padecer una fractura de cadera

Osteoporosis

Fractura

de

cadera

Riesgo de caidas

El riesgo de sufrir una fractura de
cadera se compone de NuUMeErosos
factores de riesgo, algunos modi-
ficables y otros no modificables. Estos
factores interactian de manera com-
pleja e interesan varios grandes sin-
dromes geriatricos (osteoporosis,
caidas, sarcopenia y fragilidad) que
a menudo coexisten y magnifican el
riesgo de sufrir fracturas por fragilidad
(Figura 1). Ademas, se han descrito
varios elementos anatdomicos que
pueden aumentar el riesgo de sufrir
fracturas de un tipo u otro.

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se define como
una enfermedad esquelética carac-
terizada por una disminucion de la
densidad mineral dsea y un deterio-
ro de la microarquitectura del tejido
6seo que dan lugar a una reduccion
de la resistencia 6sea, que predispo-

nen en definitiva a un mayor riesgo de
fractura. Entre los factores de riesgo
de sufrir osteoporosis se encuentran
los enumerados en la Tabla 12,

SARCOPENIA'Y FRAGILIDAD

La sarcopenia es un trastorno
progresivo y generalizado del musculo
esquelético que da lugar a una pérdida
de la masa y funcién muscular, con
un aumento del riesgo de sufrir
caidas, deterioro funcional, fragilidad
y mortalidad. Mas alla de la mera
pérdida de masa muscular, también
integra la fuerza y el rendimiento fisico;
hay que tener en cuenta que puede
estar presente también en pacientes
obesos 8. Se combinan un aumento
del catabolismo muscular y una
disminucién del anabolismo muscular,
cada uno con sus factores de riesgo
(Figura 2).
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Tabla 1: Factores de riesgo de osteoporosis

Factores de riesgo
modificables

Factores de riesgo
no modificables

Factores de riesgo de
osteoporosis secundaria

Malnutricion Historia de caidas

Ingesta de calcio Edad avanzada

Ingesta de vitamina D Sexo femenino

Consumo de farmacos
(corticoides, tiazidas,
inhibidores de la bomba de
protones, antiandrogénicos

0 antiestrogénicos, etc)

Sedentarismo Raza caucasica ) )
Hipogonadismo
Pérdida de peso Fractura por fragilidad previa ) o
IMC bajo Hiperparatiroidismo
Factores reproductivos o
Tabaquismo (menopausia precoz, Hipertiroidismo
Alcoholismo multiparidad) Cirrosis

Factores genéticos

> Enfermedad renal
(antecedentes familiares

Contaminacion

atmosférica de fractura de cadera) Enfermedad cardiovascular
Facﬁores o Diabetes mellitus
socioeconomicos

Demencia
Artropatias inflamatorias

Déficit de vitamina D

Figura 2: Interaccion de factores que dan lugar a la sarcopenia

7

Enfermedades crénicas
Lesiones agudas
Procesos inflamatorios
Estrés oxidativo

Envejecimiento
Sedentarismo
Malnutricion
Sexo femenino
Farmacos
Disfuncién mitocondrial
Desaferentizacién neuronal

Alcoholismo
Tabaquismo
Encamamiento

Cambios hormonales

@ hormonas sexuales

< produccién de vit D
' hormona de crecimiento

P resistencia insulina

Pérdida de fuerza y
masa muscular

Sarcopenia
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La fragilidad es un cuadro clinico ca-
racterizado por una reduccion de la re-
serva y funcion en varios sistemas fisio-
l6gicos, de manera que comprometen
la capacidad de afrontar las exigencias
diarias o estresores agudos. Sus ras-
gos incluyen una menor fuerza de pren-
sidén, menor energia, menor velocidad
de la marcha, menor actividad fisica y/o
pérdida de peso no intencionada “.
Entre sus factores de riesgo estan la
edad avanzada, el sexo femenino, una
peor situacion socio-econémica y edu-
cativa, y menor actividad fisica.

RIESGO DE CAIDAS

Un tercio de los mayores de 65 afos
y la mitad de los mayores de 80 afos
se caen al menos una vez al aio. De
estos pacientes, entre el 20 — 30% su-

frird alguna lesién que pueda com-
prometer la posibilidad de que sigan
siendo auténomos, dar lugar a hospi-
talizacion o incluso una mayor morta-
lidad. Entre sus factores de riesgo se
incluyen factores extrinsecos (barreras
arquitectonicas, iluminacion, elemen-
tos de la vivienda, calzado) e intrinse-
cos, algunos de los cuales se enume-
ran en la Tabla 2 58,
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Tabla 2: Factores de riesgo de caidas

Demogréficos -

Edad avanzada
- Sexo femenino
- Raza caucasica

Aparatos y sistemas -

res)

Trastornos de la marcha y equilibrio
- Fuerza muscular (particularmente en miembros inferio-

- Agudeza visual
- Deterioro cognitivo

Sintomas / -
enfermedades -

Mareos y vértigo
Enfermedad cardiovascular
- Trastornos neurolégicos

- Dolor osteoarticular

- Depresion

- Miedo a caerse

Medicaciéon -

- AINEs

Psicofarmacos
- Antidiabéticos

- Cardiovasculares
- Anticonvulsivantes
- Polifarmacia (> 4 farmacos)
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Las fracturas por fragilidad se de-
finen por ser aquellas que aparecen
de manera espontanea, asociadas a
un traumatismo de baja intensidad o
a una caida de una altura no superior
a la de la propia persona y la cual de
forma habitual no produciria dicha le-
sion'. Estas fracturas pueden afec-
tar cualquier hueso del cuerpo huma-
no, aunque tradicionalmente las mas
predominantes son las fracturas verte-
brales, las de muneca y partes proxi-
males de humero y fémur, siendo la
causa mas frecuente de esta fragili-
dad 6sea la osteoporosis. Esta enfer-
medad altera de forma significativa la
cantidad y la calidad del hueso, afec-
tando la resistencia del mismo, condu-
ciendo asi a su fractura?.

De las fracturas por fragilidad en per-
sonas con osteoporosis, la fractura de
cadera (FC) es uno de los problemas
de salud mas incapacitantes en la ac-
tualidad, con consecuencias graves a
nivel personal, social y econdmico®*.
La incidencia de la fractura de cade-
ra es superior en personas mayores,
siendo que el 85% del total de este
tipo de fracturas acontece en mayores
de 75 afos y un 66% en mayores de
80 afos®, por lo que el nimero total
de estas fracturas va en aumento de-
bido al progresivo envejecimiento de
la poblacién. Es conocido que hay di-
ferencias significativas en la incidencia
global de las fracturas de fémur entre
paises, objetivandose diferencias im-
portantes de hasta 10 veces, sien-
do superior en paises escandinavos®.

A pesar que las tendencias histéricas
descritas entre 1970 y 1990 mostra-
ron un aumento en la incidencia de
fractura de cadera’, se ha observa-
do un fenémeno de meseta® o incluso
una disminucion posterior® 'S, Es bien
conocido, por otra parte, la estaciona-
lidad en la incidencia de la fractura de
cadera independientemente de la lati-
tud del pais, siendo predominante en
los meses de invierno™8,

La incidencia global de la fractura de
cadera se sitla en 1,7 millones de
casos al ano en todo el mundo', de
los cuales alrededor de 620.000 ocu-
rren en Europa'®, y 300.000 en los Es-
tados Unidos'. La mortalidad al afo
siguiente de padecer una fractura de
cadera varia entre el 12 y el 35%%%2",
Entre las consecuencias derivadas de
la fractura de cadera se hallan la al-
teracion significativa de la autonomia
para las actividades de la vida diaria
0 la capacidad para caminar, con se-
veras consecuencias tanto para el pa-
ciente como para su entorno afec-
tivo®. Asi mismo, la fractura de fémur
se asocia a un riesgo de instituciona-
lizacion superior a aquellas personas
que no la padecen®. Es, ademas, el
colectivo de personas institucionaliza-
das, uno de los de mayor riesgo por
su elevada comorbilidad, fragilidad y
prevalencia de deterioro cognitivo?,
habiéndose objetivado que represen-
tan entre el 17 al 40% de las fracturas
de cadera que ocurren en Espafna®+2°,

En Espanfa, la tasa de incidencia de
la fractura de cadera varia entre di-
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ferentes las diferentes comunidades
auténomas del pais, en 2008, se pu-
blicd un primer estudio retrospectivo?”
sobre la incidencia de la fractura de
cadera en mayores de 65 anos en las
19 comunidades auténomas de Es-
pafa ocurridas en el periodo 2000 a
2002, a partir de los datos del Regis-
tro Nacional del CMBD del Ministerio
de Sanidad. Se identificaron 107.718
casos, de los cuales el 74% ocurrieron
en mujeres. La incidencia anual ajusta-
da de la fractura de cadera fue de 503
casos/100.000 habitantes/afo, 262
entre los hombres y 678 entre las mu-
jeres, objetivandose diferencias signi-
ficativas entre comunidades: las Islas
Canarias mostraban la menor inciden-
cia de fractura de cadera y la Ciudad
Auténoma de Melilla la més alta (312
y 679/100.000 habitantes, respectiva-
mente). Las tasas de incidencia anual
aumentaban exponencialmente con la
edad (97 casos por 105 habitantes/
ano, entre los pacientes de 65 a 69
afos, y 1.898 por 100.000 habitantes/
ano, en los mayores de 85 afos). La
tasa de incidencia en mujeres fue el
doble que la de los varones en todos
los grupos de edad hasta los 85 anos.

En 2014, un segundo estudio ana-
liz6%, a partir de la misma fuente de
datos, las tasas de incidencia de la
fractura de cadera en Espafa en
mayores de 65 afios confrontando
dos periodos de tiempo: 1997-2000
y 2007-2010, contabilizando un to-
tal de 119.857 fracturas de cadera en
hombres y 415.421 en mujeres. Las

tasas de incidencia por sexo fueron de
259,24/100.000 habitantes/afio, en
los hombres, y 664,79/100.000 habi-
tantes/afo, en las mujeres, en 1997,
y 325,30/100.000 habitantes/afio
y 766,37/100.000 habitantes/afno,
en 2010, respectivamente. En este
trabajo se objetivd una tendencia de-
creciente en la tasa de incidencia de
la fractura de cadera en mujeres de
65 a 80 anos acompanada de un au-
mento significativo a partir de los 85
anos en ambos sexos, incidiendo en
la importancia del reto de mejorar la
atencion de este subgrupo poblacio-
nal que seria el responsable del incre-
mento en las tasas de fractura de ca-
dera en el futuro. En 2015, se analiz6®®
la tendencia de la incidencia de frac-
tura de cadera, por grupos de edad,
en la poblacion femenina de las distin-
tas comunidades auténomas espano-
las, entre los afios 2000 y 2012. En
el afo 2000, la tasa de incidencia de
fractura de cadera en las mujeres fue
de 131,26/100.000 habitantes/afo,
cifra que ascendié en el afo 2012 a
153,24/100.000 habitantes/afio. En
este trabajo se objetivd un aumento
continuo, en nUmeros absolutos, de
la tasa de fractura de cadera. Cata-
luha presentaba el mayor nimero de
fracturas de cadera a lo largo de los
12 anos, de forma que se describen
6.367 fracturas en mujeres en 2012,
del total de 35.997 fracturas presenta-
das en Espana.

Y el Ultimo estudio, de 2016°%°, anali-
zaron la incidencia de fractura de ca-
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dera durante 12 afios (2003-2014)
en Catalufia, la segunda comunidad
con la mayor incidencia en Espana,
mayores de 65 afnos entre el 1 de en-
ero de 2003 y el 31 de diciembre de
2014. Durante este periodo se iden-
tificaron 100.110 fracturas de cade-
ra, con un incremento del 16,9 % (en
mujeres, del 13,4 %; en hombres, del
28,4%). La tasa de incidencia bruta
(por 100.000 habitantes) disminuyd
de 677,2 a 657,6. La tasa de inciden-
cia normalizada disminuyd de 754,0
a 641,5, con una fuerte disminucion
de las mujeres (16,8%) mientras se
mantenia estable en los varones.

BIBLIOGRAFIA

1. Krappinger D, Kammerlander C, Hak
DJ, Blauth M. Low-energy osteoporo-
tic pelvic fractures. Arch Orthop Trau-
ma Surg. 2010;130(9):1167-75.

2. Johnell O, Kanis J. Epidemiology of
osteoporotic fractures. Osteoporos Int.
2005;16 Suppl 2: S3-7.

3. World Health Organization WHO Gilo-
bal report on falls prevention in older
age. 2007. 1st ed. World Health Or-
ganization, Geneva. https://www.who.
int/ageing/publications/Falls_preven-
tion7March.pdf Accessed date 29 Jan
2022

4. Leal J, Gray AM, Prieto-Alhambra D et
al (2016) Impact of hip fracture on hos-
pital care costs: a population-based
study. Osteoporos Int 2016; 27:549—
558. https://doi.org/10.1007/s00198-
015-3277-9

- 38 -

Olmos JM, Martinez J, Garcia J, Ma-
torras P, Moreno JJ, Gonzalez-Macias
J. Incidencia de la fractura de cadera
en Cantabria. Med Clin (Barc) 1992;
99: 729-731.

Cheng SY, Levy AR, Lefaivre KA,
Guy P, Kuramoto L, Sobolev B.
Geographic trends in incidence of
hip fractures: a comprehensive lite-
rature review. Osteoporos Int 2011;
22:2575-86.

Kannus P, Niemi S, Parkkari J, Palva-
nen M, Vuori |, Jarvinen M. Hip frac-
tures in Finland between 1970 and
1997 and predictions for the future.
Lancet 1999; 353: 802-5.

Cooper C, Cole ZA, Holroyd CR et
al. Secular trends in the incidence of
hip and other osteoporotic fractures.
Osteoporos Int 2011; 22: 1277-88.

Leslie WD, O’Donnell S et al. Trends
in hip fracture rates in Canada. JAMA
2009; 302: 883-9.

. Melton LJ lll, Kearns AE, Atkinson EJ

et al. Secular trends in hip fracture inci-
dence and recurrence. Osteoporos Int
2009; 20: 687-94.

. Crisp A, Dixon T, Jones G et al. De-

clining incidence of osteoporotic hip
fracture in Australia. Arch Osteoporos
2012; 7: 179-185.

. Icks A, Haastert B, Wildner M, Becker

C, Meyer G. Trend of hip fracture inci-
dence in Germany 1995-2004: a po-
pulation based study. Osteoporos Int
2008; 19: 1139-45.

. Korhonen N, Niemi S, Parkkari J et al.

Continuous decline in incidence of hip
fracture: nationwide statistics from Fin-



Guia de buena practica clinica en Geriatria

14.

15.

16.

17.

18.

19.

land between 1970 and 2010. Osteo-
poros Int 2013; 24:1599-603.

Douglas S, Bunyan A, Chiu KH,
Twaddle B, Maffulli N. Seasonal varia-
tion of hip fracture at three latitudes.
Injury 2000; 31: 11-9.

Lin HC, Xiraxagar S. Seasonality of hip
fractures and estimates of season-at-
tributable effects: a multivariate ARIMA
analysis of population-based data.
Osteoporos Int 2006; 17:795-806.

Gronskag AB, Forsmo S, Romundstad
P, Langhammer A, Schei B. Incidence
and seasonal variation in hip fracture
incidence among elderly women in
Norway. The HUNT study. Bone 2010;
46: 1294-8.

Cummings SR, Melton LJ. Osteopo-
rosis |: epidemiology and outcomes
of osteoporotic fractures. Lancet
2022;359:1761-1767.https://doi.org/
10.1016/S0140-6736(02)08657-9

Kanis JA, McCloskey EV, Johansson H
et al. Scientific Advisory Board of the
European Society for Clinical and Eco-
nomic Aspects of Osteoporosis (ES-
CEOQO) and the Committees of Scientific
Advisors and National Societies of the
International Osteoporosis Founda-
tion (IOF). European guidance for the
diagnosis and management of osteo-
porosis in postmenopausal women.
Osteoporos Int 2019; 1:3-44. https://
doi.org/10.1007/s00198-018-4704-5

Centers for Disease Control and Pre-
vention (2016) Hip fractures among
older adults. https://www.cdc.gov/
homeandrecreationalsafety/falls/
adulthipfx.html. Accessed date 29 Jan
2022,

20.

21.

22.

23.

24,

-39 -

Menéndez-Colino R, Alarcon T, Gotor
P et al (2018) Baseline and pre-opera-
tive 1-year mortality risk factors in a co-
hort of 509 hip fracture patients conse-
cutively admitted to a co-managed
orthogeriatric unit (FONDA Cohort).
Injury 2018; 49(3):656-661. https://
doi.org/10.1016/j.injury.2018.01.003

Rios-German PP, Menéndez-Colino R,
Ramirez-Martin R et al. Baseline and
1-year follow-up differences between
hip fracture patients admitted from nur-
sing homes and the community. A co-
hort study on 509 consecutive patients
(FONDA Cohort). Rev Esp Geriatr Ge-
rontol 2019; 54(4):207-213. https://
doi.org/10.1016/j.regg.2018.12.003

Cancio JM, Vela E, Santaeugenia S,
Cleries M, Inzitari M, Ruiz D. Long-
term Impact of Hip Fracture on the
Use of Healthcare Resources: a Po-
pulation-Based Study. J Am Med
Dir Assoc. 2019 Apr;20(4):456-
461. doi: https://doi.org/10.1016/].
jamda.2018.08.005

Amblas-Novellas J, Santaeugenia S,
Vela E, Cleries M, Contel JC. What
lies beneath: a retrospective, po-
pulation-based cohort study inves-
tigating clinical and resource-use
characteristics of institutionalized
older people in Catalonia. BMC Ge-
riatr 2020;20(1):187. doi: https://doi.
org/10.1186/s12877-020-01587-8

Brennan Saunders J, Johansen A,
Butler J et al. Place of residence
and risk of fracture in older people:
a population-based study of over
65-year-olds in Cardiff. Osteoporos
Int 2003;14(6):515-519. https://doi.
org/10.1007/s00198-003-1404-5



ATENCION AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

25.

26.

27.

28.

Rapp K, Becker C, Lamb SE et al.
Hip fractures in institutionalized el-
derly people: incidence rates and
excess mortality. J Bone Miner Res
2008;23(11):1825-1831.  https://doi.
org/10.1359/jbmr.080702

Gonzélez Montalvo JI, Alarcon T, Pal-
lardo Rodil B et al. Acute orthogeria-
tric care (ll). Clinical aspects. Rev Esp
Geriatr Gerontol 2008;43(5):316-329.
https://doi.org/10.1016/S0211-
139X(08)73574-1

Alvarez-Nebreda ML et al. Epidemiolo-
gy of hip fracture in the elderly in Spain.
Bone. 2008 Feb;42(2):278-85.

Azagra R, Lépez-Expdsito F, Martin-San-
chez JC, Aguye A, Moreno N, Cooper

20.

30.

- 40 -

C, et al. Changing trends in the epide-
miology of hip fracture in Spain. Osteo-
poros Int 2014;25:1267-74.

Etxebarria-Foronda I, Arrospide A, So-
to-Gordoa M, Caeiro JR, Abecia LC,
Mar J. Regional variability in changes
in the incidence of hip fracture in the
Spanish  population  (2000-2012).
Osteoporos Int. 2015;26:1491-7.

Pueyo-Sanchez MJ, Larrosa M, Su-
ris X, Casado E, Auled J, Fusté J,
Ortun V. Secular trend in the incidence
of hip fracture in Catalonia, Spain,
2003-2014. Age Ageing. 2017 Mar
1,46(2):324-328.



2.5 Riesgo de
caidas en adultos
mayores

Ricardo Mencia Barrio
Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia.

Hospital San Juan de Dios, Ledn



ATENCION AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS)'2 define a las caidas como
“sucesos involuntarios que hacen per-
der el equilibrio y dar con el cuerpo
en tierra u otra superficie firme que lo
detenga”. Otras definiciones de cai-
da son: “la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipite al pa-
ciente al suelo en contra de su volun-
tad” o “suceso imprevisto no inten-
cionado que afecta a un paciente y/o
acompanante, donde uno acaba ya-
ciendo en el suelo o en cualquier nivel
mas bajo desde el que se encontraba,
de pie, sentado o estirado”.

Las caidas se consideran uno de los
principales “sindromes geriatricos”, y
suponen la segunda causa de muerte
por lesiones accidentales o no inten-
cionales en personas mayores, a ni-
vel mundial. Diariamente podemos
comprobar en los Servicios de Or-
togeriatria su alta prevalencia y sus
consecuencias en cuanto a morbi-
mortalidad, funcionales, psicolégicas,
econdémicas y sociales. Si a ello aha-
dimos el envejecimiento poblacional
en nuestro entorno (salvo situaciones
excepcionales como la pandemia por
el SARS-CoV 2), el problema se pre-
vé que aumente.

Hay diferentes factores de riesgo (in-
trinsecos y extrinsecos)®**% que predis-
ponen a los ancianos a caerse y les
hacen ser mas vulnerables. Por ello, la
primera intervencion para una preven-
cion efectiva seria identificarlos. Una

vez identificados se pueden acome-
ter una serie de actuaciones para evi-
tar las caidas o su recurrencia.

EPIDEMIOLOGIA

Las caidas constituyen un importante
problema de salud en la personas
mayores. Anualmente se cae un 30%
de los mayores de 65 anosy la mi-
tad de los mayores de 80y de todos
ellos la mitad volvera” a caerse en el
siguiente ano. En instituciones, estos
porcentajes pueden llegar a un 60%
de sus residentes. Estas tienen graves
consecuencias, tanto fisicas (ocasio-
nan fracturas en un 5-6 por ciento de
los casos) como psicologicas (pérdi-
da de seguridad en si mismo), sin olvi-
dar su repercusion social y econémica,
ademas de tener una elevada mortali-
dad, ya que causan el 70 por ciento de
las muertes por accidente en personas
mayores de 75 ahos®®67,

La incidencia de caidas ha aumenta-
do en los Ultimos 50 afos, y se prevé
un incremento progresivo con el paso
del tiempo.

Del 20 al 30 % de los ancianos que
caen sufren lesiones que van de mo-
deradas a graves, como fracturas de
cadera o traumatismos craneoencefali-
cos. Estas lesiones reducen la movili-
dad e independencia, y aumentan el
riesgo de muerte prematura. En resi-
dencias de ancianos y en el grupo de
mujeres mayores de 75 afos, los in-
dices de lesidon pueden ser mas del
doble.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para caerse
han sido clasificados tradicionalmente
en extrinsecos o del entorno e intrin-
secos o del propio sujeto®*°. En ge-
neral, los principales factores de ries-

go para las caidas son los trastornos
del equilibrio y la marcha, la polifarma-
cia y la historia de las caidas previas.
Otros factores de riesgo son la edad
avanzada, el sexo femenino, discapa-
cidad visual, deterioro cognitivo y los
factores ambientales .

Tabla 1: Factores extrinsecos a la persona

Riesgos ambientales generales

- lluminacion inadecuada.
- Suelos resbaladizos.

- Superficies irregulares.

- Barreras arquitecténicas.
- Espacios reducidos.

- Mobiliario inadecuado.

- Entorno desconocido.
- Meteorologia adversa.
- Orografia del terreno.

- Vias de acceso.

Riesgos del entorno: unidad asistencial

- Altura de las camillas/camas.

- Ausencia de dispositivos de anclaje.
- Altura y tamano de las barandillas.
- Espacios reducidos.

- Obstaculos.

- Ausencia, ineficacia o mal funcionamiento
del dispositivo de apoyo y deambulacion.

Riesgo del entorno: paciente

- Calzado o ropa inadecuada.

- Falta o mala adaptacion de gafas y
audifonos.

- Carencia o inadecuacion de ayudas
técnicas para caminar.

Riesgos del entorno: evacuacién/transfe-
rencia

- Via'y medio de evacuacion.
- Medidas de sujecion fisica/inmovilizacion.
- Formacion de profesionales.

Riesgos de tipo social

- Ausencia o incapacitacion de cuidador.
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Tabla 2: Factores intrinsecos a la persona

Factores del propio paciente

- Edad mayor de 65 afos.

- Historia de caidas previas.

- Alteracion del estado de consciencia.

- Alteracion de la capacidad de percepcion sensorial.
- Alteracion de la capacidad motora, nivel funcional,
alteracion de la marcha, movilidad, equilibrio, mante-
nimiento postural, astenia.

- Trastorno de las facultades mentales y conducta.
- Dificultad o incapacidad para controlar esfinteres.
- Existencia de barreras comunicativas.

- Alteracion del estado nutricional, obesidad, caren-
cias nutricionales, déficit vitaminico, deshidratacién.

Factores propios de la enfermedad

- Enfermedades neuroldgicas, respiratorias, cardia-
cas, musculoesqueléticas, sarcopenia, inmunolégi-
cas, metabdlicas.

- Enfermedad aguda, reagudizaciones de procesos
ya instaurados.

- Conocimiento del proceso, enfermedad régimen
terapéutico.

- Dolor agudo y crénico.

- Habitos toxicos.

- Pacientes en proceso quirlrgico.

- Alteracioén en el control de temperatura corporal.

Factores derivados del régimen

- Efectos adversos a antihipertensivos, antiarritmi-
cos, diuréticos, vasodilatadores, analgésicos, sedan-
tes, tranquilizantes, hipnéticos, relajantes muscula-
res, antihistaminicos, antidiabéticos, antiepilépticos,
betabloqueantes.

- Pacientes con dispositivos implantados/protesis.
- Dispositivos de soporte que emplea el paciente
referidos a la inmovilizacion, eliminacion.

Factores derivados de la respuesta

del paciente frente a la enfermedad.

- Afrontamiento del estado de salud.

- Conductas de riesgo.

- No solicitud de ayuda cuando se necesita.
- Cumplimiento del régimen terapéutico.
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En general toda persona mayor de 65
afos® con movilidad limitada, altera-
cion del estado de consciencia, men-
tal o cognitivo, con necesidades espe-
ciales de aseo (incontinencias), déficit
sensorial, historia de caidas previas
(Ultimos 12 meses) y con medicacion
de riesgo, es una persona con riesgo
elevado de sufrir caidas.

SARCOPENIA

La sarcopenia® se define como la pé-
rdida progresiva de masa y funcion
muscular. Tiene una prevalencia esti-
mada entre 5-13% en personas entre
60-70 afios y de 11-50% en perso-
nas mayores de 80 afnos, por lo que
esta afecta mayormente a personas
mayores o de la tercera edad.

La hipovitaminosis D puede ocasio-
nar grandes trastornos en el sistema
musculo esquelético debido a la inje-
rencia de esta sobre las fibras muscu-
lares tipo Il, por que son de gran im-
portancia en la poblacién de adultos
mayores debido a que son las prime-
ras en reclutarse en situaciones de
peligro como las caidas; estas situa-
ciones suelen acentuarse en presen-
cia de la sarcopenia, debido a que
esta incrementa la discapacidad fisica,
por lo que la vitamina D podria tener
un rol fundamental en la prevencion de
caidas a través de mejoras en el equi-
librio, fuerza muscular y velocidad de
marcha.

Sin embargo, algunos meta-anélisis
han observado resultados mixtos, por

lo que no existe un consenso respecto
al real efecto de la vitamina D sobre la
fuerza, equilibrio y velocidad de mar-
cha en sujetos con sarcopenia.

La suplementacion con vitamina D
como estrategia terapéutica en la pre-
vencion de caidas producto de la sar-
copenia aln no esta clara, se requieren
mas estudios experimentales para po-
der realizar recomendaciones; sin em-
bargo, se cree que la principal asocia-
cion de la vitamina D con la prevencion
de caidas en sujetos con sarcopenia es
en torno a la accidn de optimizacion de
las fibras musculares tipo |I.

VALORACION DEL RIESGO DE
CAIDAS

Tanto la guia NICE sobre preven-
cién de caidas como las sociedades
britanica (BGS) y americana de Ge-
riatria (AGS) recomiendan un cribado
anual de las personas mayores de 65
anos sobre antecedentes de caidas y
la presencia de trastornos de la mar-
chay el equilibrio”.

En Espafia, la valoracion del riesgo de
caidas se recoge en los programas
de Atencién Primaria® de las CCAA.
La forma de recoger esta informacion
no es homogénea en todos los pro-
gramas; en algunas CCAA, pregun-
tan sobre el historial de caidas del
paciente o valoran el riesgo de cai-
das sin referencias a ninguna esca-
la concreta de valoracion del riesgo.
En otras, la valoracion del riesgo de
caidas se realiza utilizando una esca-
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la definida (escala de Downton). Tam-
poco hay una homogeneidad res-
pecto al profesional que realiza esta
valoracion, en unos casos es el mé-
dico de APy en otros casos la enfer-
mera. Respecto a la poblacion diana
de la intervencion, el rango de edad
varia entre 65 y 75 afos dependiendo
de las CCAA.

Las escalas mas utilizadas, entre las
numerosas que existen, para valorar
el riesgo de caidas son las siguientes:

1. Escala Downton.

2. Evaluacion de la marcha:

— The get up and go test (TUG).
— \Velocidad de la marcha.

1. Escala Downton

La escala de J.H. Downton recoge al-
gunos de los factores con mayor in-
cidencia en el riesgo de caidas, sien-
do una escala validada, de facil uso y
aplicabilidad en los diferentes ambitos
asistenciales.

El punto de corte en la escala de J.H.
Downton se situa en 3 0 mas, lo que
indica alto riesgo de caidas.

La escala puntla cinco dimensiones,
que son:

1. Caidas previas. Historia de cai-
das en los Ultimos doce meses.

2. Medicamentos. Aqui se valoran
los farmacos que de alguna manera
pueden fomentar el riesgo de caidas:
opiaceos, neurolépticos, antihistamini-
cos sedantes o de primera generacion.

3. Déficits sensoriales. Dismi-
nucion o falta de vision o auditiva.
Afectaciones en las extremidades co-
mo amputaciones y/o intervenciones
quirdrgicas hacen que se sumen pu-
ntos de riesgo y aumente el riesgo de
sufrir una caida. Al igual que enferme-
dades que alteran la marcha como un
ictus.

4. Estado mental. Un estado de
confusion, agitacion o deterioro cogni-
tivo influye, y mucho, ya que pueden
tener tres veces mas riesgo de caerse
que personas orientadas.

5. Deambulacion. La  alteracion
de la marcha, la movilidad, el equili-
brio y el uso de dispositivos de ayuda
(bastones, muletas...etc.) son aspec-
tos a tener en cuenta a la hora de va-
lorar este item.

2. Evaluacién de la marcha

Se realizara mediante la observacion
directa de la marcha y a través de her-
ramientas como el timed up and go y
la velocidad de la marcha

A. Timed up and go. TEST LEVAN-
TATE Y ANDA CRONOMETRADO
(TUG). Mide el tiempo en segundos
que tarda una persona en levantarse
de una silla, caminar 3 metros, girar,
volver caminando a paso normal y
sentarse. Los ancianos sanos lo rea-
lizan en menos de 10 segundos y un
tiempo superior a 20 segundos su-
pone un riesgo superior de caidas.
Aunque se conoce como un buen
predictor de caidas, discapacidad
e institucionalizacion, su capacidad
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Tabla 3. Escala de riesgo de caidas de Downton. * Segun los criterios STOPP/
START otros farmacos que incrementan el riesgo de caidas serian: opiaceos,
neurolépticos, antihistaminicos sedantes o de primera generacion.

CAIDAS PREVIAS NO 0
sl 1
MEDICAMENTOS NINGUNO 0
TRANQUILIZANTES 1
DIURETICOS 1
HIPOTENSORES 1
ANTIPARKINSONIANOS 1
ANTIDEPRESIVOS 1
OTROS 1
DEFICIENCIAS SENRORIALES NINGUNA 0
ALTERACIONES VISUALES 1
ALTERACIONES AUDITIVAS 1
EXTREMIDADES 1
ESTADO MENTAL BUENA ORIENTACION 0
CONFUSION 1
DEAMBULACION NORMAL 0
SEGURA CON AYUDA 1
INSEGURA CON AYUDA/SIN AYUDA 1
IMPOSIBLE 1
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predictora de futuras caidas ha sido
cuestionada en metanalisis posteriores.
Es un test validado en nuestro medio
y CON experiencia de su uso.

B. Velocidad de la marcha. Es un
marcador especifico de la alteracion
de la marcha. Consiste en cronome-
trar la velocidad de la marcha a paso
confortable en una distancia de entre
4 y 8 metros. Una velocidad inferior a
0,8 m/s es un predictor de futuras cai-
das.

PREVENCION DE CAIDAS

Este apartado sera desarrollado mas
extensamente en otro capitulo de este
trabajo. Daremos algunas pinceladas
al respecto.

Tras la valoracion del riesgo de cai-
das, la persona se calificara como
de bajo o alto riesgo de caidas’.

1. Personas con bajo riesgo de
caidas

® Seles ofrecerala misma valora-
cion y consejo sobre actividad fisica
habitual y alimentacion saludable
ofertadas a la poblacion auténoma
no fragil, englobadas en el consejo
integral sobre estilos de vida salu-
dable.

® Serealizara una nueva evalua-
cién del riesgo de caidas al afio.
2. Personas con alto riesgo de
caidas

® Se les realizara una interven-
cion preventiva centrada en tres
componentes:

— Programa de actividad fisica de
componentes multiples (resistencia
aerdbica, flexibilidad, equilibrio vy
fuerza muscular), integrado con el
programa para la prevencion de la
fragilidad.

— Revisibn de medicacion: cen-
trada en la revision de los farma-
cos que afectan negativamente a
las personas con riesgo de caidas.
Los farmacos considerados son:
benzodiacepinas, neurolépticos,
antihistaminicos de primera genera-
cion (clorfeniramina, difenhidramina,
hidroxizina, prometazina, etc.), va-
sodilatadores y opiaceos de consu-
mo cronico.

— Revisiéon de riesgos del hogar
mediante listas de comprobacion
referidas +/- valoracion del domi-
cilio de forma oportunista apro-
vechando visita al domicilio por
personal del centro (enfermera,
trabajador social...).

® Se realizara una evaluacion
anual de la intervencion realizada.

CONCLUSION

El riesgo de caidas es un problema
frecuente en las personas mayores.
Las consecuencias fisicas, psiquicas,
econdmicas y sociales son muy im-
portantes. La utilizacion de instrumen-
tos especificos puede ayudar a identi-
ficar precozmente el nivel de riesgo y
sus factores. La implantacion de pro-
tocolos de prevencion de ese riesgo
puede disminuir su impacto. La for-
macion continuada de los profesio-
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nales sanitarios en este campo es al-
tamente recomendable.
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La fractura osteopordtica es un pro-
blema de salud importante en la
poblacion y afecta a casi de 9 millones
de pacientes en todo el mundo'. En
el caso concreto de la fractura de ca-
dera, la limitacion funcional que gene-
ra es muy importante y no siempre re-
cuperable, puesto que Unicamente un
tercio de los pacientes recupera su si-
tuacion funcional previa a la caida y la
mitad recupera la independencia en
actividades basicas de la vida diaria.
El riesgo de mortalidad durante la hos-
pitalizacion y los 365 dias siguientes
€s, por otra parte elevado, con tasas
de mortalidad al afo entre el 10% vy el
40%2, persistiendo un exceso de mor-
talidad al menos durante los siguientes
5 anos tras la fractura. Por estos mo-
tivos, la fractura de cadera es un pro-
blema de salud publica de primer or-
den a corto, medio y largo plazo, que
genera importantes costes sanitarios
y sociales, y que provoca una disrup-
cion considerable tanto al paciente
Ccomo a su entorno personal.

Uno de los principales factores rela-
cionado con un peor resultado funcio-
nal y menor supervivencia es la demo-
ra quirdrgica. La cirugia temprana se
ha asociado claramente con mejores
resultados funcionales*y mayor super-
vivencia®. Otros factores asociados
con peor evoluciéon son el sexo mas-
culino, la edad y la comorbilidad ba-
sal del paciente®. En este sentido, un
estudio retrospectivo determiné que
la comorbilidad, estimada mediante el
indice de Charlson ajustado por edad,

era el mejor predictor de la mortalidad
a corto y largo plazo; con una puntua-
cién superior a 5 como punto de corte
de mayor riesgo de mortalidad, y con
una capacidad predictiva superior a la
propia demora quirdrgica®. Otros fac-
tores de riesgo descritos son la pu-
ntuacion ASA, factores nutricionales
como la hipoalbuminemia y la hipovita-
minosis D’ o alteraciones funcionales
como la menor fuerza de prension pal-
mar o la fragilidad®. Asimismo, algunos
de los factores de riesgo de mortali-
dad descritos interaccionan y se po-
tencian; de forma que en ocasiones
el retraso en la cirugia, es debido a la
necesidad de optimizacion de aquel-
los pacientes con comorbilidades rea-
gudizadas directa o indirectamente
por la fractura. Sin embargo, el lector
puede preguntarse de todo este lista-
do de variables descritas en la literatu-
ra, cuales son las mas importantes. Un
metaanalisis, que incluyd 53 estudios
con 544.733 participantes, identificd
que una movilidad previa a la fractu-
ra preservada se asociaba claramente
a una mejor supervivencia (RR: 0,13;
IC del 95%: 0,05-0,34); ocho factores
preoperatorios, por otra parte, se aso-
ciaron con mayor riesgo de mortalidad
a corto y a largo plazo: ECG anormal
(RR: 2,00; IC 95%: 1,45-2,76), de-
terioro cognitivo (RR: 1,91; 1C95%:
1,35-2,70).), edad < 85 afios (RR:
0,42; 1C 95%: 0,20; 0,90), sexo mas-
culino, la institucionalizacion, la fractu-
ra intracapsular, la clasificacion ASA 'y
la mayor comorbilidad estimada me-
diante el indice de Charlson®. Un es-
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tudio observacional retrospectivo con
1363 pacientes objetivd que el sexo
masculino, la peor funcionalidad esti-
mada mediante la escala de Barthel, la
insuficiencia cardiaca y el deterioro co-
gnitivo se asociaron con un mayor ries-
go de mortalidad''. Otra variable im-
portante vinculada con la mortalidad,
como se ha mencionado previamente,
es la demora quirtrgica'. Un estudio
con 42.230 pacientes ingresados por
fractura de cadera, con una edad me-
dia de 80,1 [DE 10,7] afios y un 70,5%
de mujeres, reporté una mortalidad a
los 30 dias del 7,0%; retrasar la cirugia
mas de 24 horas se asoci¢ de forma
significativa con peores resultados a
30, 90 y 365 dias en mortalidad, y en
la incidencia de complicaciones como
el embolismo pulmonar, la neumonia
y el infarto de miocardio. Los autores
concluyeron que una espera de mas
de 24 horas puede representar el um-
bral de mayor riesgo.

En cuanto a la funcionalidad, un estu-
dié observd que el 63,7% de los pa-
cientes intervenidos pudieron deam-
bular en el momento del alta, mientras
que el 77,4% y el 80,1% recuperaron
la deambulacion al mes y a los seis
meses siguientes. Los factores aso-
ciados a una peor recuperacion fun-
cional fueron; la presencia de deterioro
cognitivo, el estado funcional previo, la
edad, el antecedente de accidente ce-
rebrovascular, el indice de Charlson y
la aparicion de delirium durante la es-
tancia hospitalaria''. De la misma ma-
nera en un estudio similar con 120 pa-

cientes de mas de 65 afos encontrd
que los factores de riesgo para no re-
cuperar la deambulacion fueron: el
deterioro en la deambulacidon previo
a la fractura y residir en un centro de
atencion prolongada. Un menor tiem-
po hasta la cirugia, por otra parte, se
asocid con mayor recuperacion fun-
cional’®, Una cuestion también muy
importante a considerar en este sen-
tido, es la influencia que la presencia
del deterioro cognitivo pueda ejercer
sobre la recuperacion funcional. Asi un
estudio observd como, en compara-
cion con los pacientes con el estado
cognitivo conservado, los pacientes
con demencia presentaban mayor
edad, peor funcionalidad previa con
un indice de Barthel mas bajo, mayor
incidencia de delirium en el ingreso,
y peores resultados en su evolucion;
con menor capacidad para deambular
a los 6 meses del alta y mayor morta-
lidad hospitalaria y a los 12 meses. De
hecho, los pacientes con demencia
severa presentaron una menor pro-
babilidad de recuperacion funcional al
alta (OR 0,27, IC del 95% 0,14-0,53,
p <0,001) y a los 6 meses tras la mis-
ma (OR 0,44, IC del 95% 0,20-0,98,
p = 0,04)". Un metaandlisis que in-
cluyé 81 trabajos publicados identificd
como predictores de peor resultado
funcional la menor fuerza de prension
palmar, la fragilidad, la sarcopenia, la
mayor comorbilidad, los grados mas
altos del ASA, la demora quirdrgica de
mas de 48 horas, el género masculino
y la edad'®.
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Por el contrario, el manejo conjun-
to ortogeriatrico ha demostrado me-
jorar la supervivencia, la recuperacion
funcional y la tasa de reingresos. Un
metandlisis determind que la colabo-
racion ortogeriatrica redujo de forma
significativa la mortalidad hospitalaria
y a largo plazo, junto a una reduccion
de la estancia hospitalaria’®. Un se-
gundo metaandlisis sefialé que, entre
los modelos de atencion ortogeriatri-
ca, el modelo conocido como sala or-
togeriatrica presentd unos resultados
mas homogéneos en la reduccion de
la mortalidad (OR 0,62, IC95% 0,48-
0,80)". Del mismo modo, un ensayo
clinico aleatorizado mostré6 que los
cuidados ortogeriatricos mejoraron
la funcionalidad al alta, al mes y a los
cuatro meses tras el alta'®. Asimismo,
la atencion ortogeriatrica en el hospi-
tal se asocid con un menor riesgo de
reingresos a los 30 dias (11,8% frente
al 6,2%, P =0,012)°,
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Es importante hacer constar que la
fractura de cadera también conlleva
una serie de consecuencias sanitarias
y sociales, ya sea por la situacion pre-
via a la fractura en la que se encuentra
la persona o directamente relaciona-
da con las consecuencias de la mis-
ma. De forma resumida se ha podido
objetivar que:

— En Europa se ha objetivado que el

coste sanitario de la atencién de las —

personas con facturas de fémur es
5-10 veces superior a aquellas que
padecen fracturas por fragilidad en
extremidad superior o en inferior (No
cadera)'.

— El coste estimado de la atencion
aguda de la fractura de cadera
varia de forma significativa en fun-
cién del tipo de sistema sanitario
del pais en cuestion. Asi, en Euro-
pa se objetivan diferencias que van
desde los 2.000€ en Bulgaria has-

ta casi 25.000€ en Dinamarca®. De —

manera similar, el tratamiento de
la fractura de cadera en Asia y Es-
tados Unidos asciende a entre 774-
14,1983 y 7.788-31.310% respecti-
vamente®*,

— Independientemente del coste in-
dividual de la atencion aguda de la
fractura de fémur, la elevada pre-

valencia de esta condicién en to- —

dos los paises del mundo hace que
la atencion a la fractura de cade-
ra tenga un impacto elevado en el
presupuesto sanitario total del pais.
En el afio 2010, en Europa supuso
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20.000 millones de €, representan-
do el 54% del coste total relaciona-
do con el tratamiento de la osteo-
porosis?. Asi en el Reino Unido se
estima que 1 de cada 45 camas
hospitalarias estan siendo ocupa-
das en todo momento por perso-
nas con fracturas de fémur oca-
sionando un impacto anual de 869
millones de £5.

La atencion hospitalaria es la cate-
goria con mayor coste durante los
primeros 12 meses después de la
fractura de fémur y representa casi
un tercio del total del coste sanita-
rio en el afo posterior a la fractura
de fémur®. Otros costes sanitarios
que contribuyen significativamente
en ese primer ano posterior al in-
greso por fractura son el ingreso en
unidades de convalecencia o recu-
peracion funcional, la rehabilitacion
ambulatoria o domiciliaria.

Un estudio realizado en Cataluha’
objetivd que en el sistema sanitario
catalan, entre los pacientes aten-
didos por fractura de cadera, el
gasto medio por paciente durante
el primer ano tras el ingreso hospi-
talario fue de 11.721€, pudiéndose
atribuir el 40,5% del coste a la hos-
pitalizacion inicial (4740€).

Las consecuencias sanitarias a me-
dio-largo plazo no son menospre-
ciables: el mismo estudio objetivd
que tres afos después del ingreso
por fractura de cadera, el 44,9% de
los pacientes habia fallecido, sélo el
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39,7% vivia en el domicilio previo, y
la institucionalizacion llegaba a una
tasa del 14,2%.

El coste de la hospitalizacion aguda
por fractura de cadera se ve incre-
mentado de forma significativa por
la presencia de determinadas pato-
logias cronicas previas como la insu-
ficiencia cardiaca, la EPOC vy la en-
fermedad renal crénic, asi como la
aparicion de sindromes geriatricos
durante el ingreso hospitalario como
infecciones, delirium o la anemia®.

Se ha objetivado que las personas
que sufren una fractura de cade-
ra tienen una mayor incidencia de
algunos trastornos psiquiatricos,
como la depresion® y, en conse-
cuencia, un mayor uso de farmacos
antidepresivos'®. Ademas, la fractu-
ra de cadera parece aumentar de
forma independiente el riesgo de
enfermedad cardiovascular.

En un estudio reciente realizado en
el Reino Unido, se ha objetivado
que entre las personas que viven en
las zonas mas deprimidas econé-
micamente, al padecer una fractu-
ra de cadera, el coste de su ingre-
S0 hospitalario es significativamente
superior (1.120£ mas de media), di-
rectamente relacionado con las ine-
quidades en salud existentes pre-
vias asociadas al lugar donde viven
(peor estado de salud previo, mayor
prevalencia de enfermedades croni-
cas, ...). Se estima en ese estudio
que si no existiera esa diferencia, el
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ahorro econdémico para el sistema
sanitario britanico seria de 28,8 mil-
lones de £ anuales®.

Solo una pequefia parte de los
mayores afectados de fractura de
fémur recuperan su situacion fun-
cional previa'' y cerca del 25-30%
necesitaran ir a vivir a un centro re-
sidencial en el afio siguiente a la in-
tervencion.

La calidad de vida de las personas
afectadas de fractura de cadera dis-
minuye de forma significativa y este
empeoramiento es mayor en aquel-
las que de forma previa a la fractura
yamuestran una menor independen-
cia para actividades instrumentales y
bésicas de la vida diaria o sintomato-
logia previa depresiva'?.

A la fractura de cadera le siguen va-
rias consecuencias negativas como
la incapacidad funcional perma-
nente en aquellos que oscila entre
el 32 y el 80%'. El impacto de la
discapacidad es significativa, un
ano después de fracturarse la ca-
dera, el 40% de los pacientes aun
no pueden caminar de forma inde-
pendiente, el 60% tiene dificultad
con al menos una actividad basica
de la vida diaria, y el 80% no son
auténomos para las actividades
instrumentales de la vida diaria,
como conducir y realizar las com-
pras habituales'.

Finalmente, la fractura de cade-
ra parece estar asociada con una
mayor tasa de aislamiento social'®.
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La incidencia de fractura de cadera
aumenta abruptamente con la edad
debido principalmente a la osteopo-
rosis y a la incidencia de caidas. De
hecho, son las fracturas de esta lo-
calizacion las que suponen la mayor
parte del total de fracturas osteoporé-
ticas. Este problema lleva aparejado
también un incremento importante de
los costes sanitarios y sociales; espe-
cialmente los derivados de la atencién
aguda y postaguda. Estos condicio-
nantes suponen una carga significati-
va para los recursos sanitarios en todo
el mundo, que llega a implicar hasta el
1,5% de presupuestos totales de asis-
tencia sanitaria'. Sirva de ejemplo la
Unién Europea, donde se produjeron
en el ano 2010 600.000 fracturas inci-
dentes que implicaron unos costes de
20.000 millones de euros, lo que re-
presenta el 54% de los costes totales
asociados a la osteoporosis?.

Buena parte de los costes se vinculan
a los dos primeros anos tras el ingre-
S0 hospitalario, como describié un es-
tudio de cohortes realizado en el Reino
Unido, el cual estimé que los costes
hospitalarios a los doce y veinticuatro
meses tras la fractura fue de 14.163
y 16.302 libras, respectivamente. A
su vez, la estimacion de costes du-
rante el ingreso, que representaron el
61% de los costes totales fue de 8613
libras, mientras que se observd un in-
cremento total de 10.964 libras cuan-
do se compard el gasto sanitario res-
pecto al afo anterior a la fractura. Los
principales predictores de los costes

hospitalarios al ano fueron la presen-
cia de una segunda fractura de ca-
dera, nuevas fracturas incidentes por
fragilidad de diferente localizacion a la
cadera que requirieron hospitalizacion
y las complicaciones derivadas en la
atencion a la fractura de cadera. Po-
demos observar como los costes hos-
pitalarios tras una fractura de cadera
son elevados y ocurren principalmente
en el primer afo después de la fractu-
ra indice de cadera®. Un estudio simi-
lar, prospectivo y multicéntrico, se rea-
lizd en nuestro pais, encontrando que
el coste total medio en el primer afo
después de una fractura de cadera
osteoporotica fue de 9.690 € en mu-
jeres y 9.019 € en hombres. La hos-
pitalizacion inicial fue el principal de-
terminante del coste, seguido de la
atencion ambulatoria y la atencion do-
miciliaria. El coste diario de la estan-
cia hospitalaria se cifré en 1.000 €, y
el retraso de cada dia de estancia pre-
via a la cirugia se cifré en unos 1.800
euros®. Por ultimo, una reciente revi-
sion, estimd que, de media, el coste
de la atencion hospitalaria aguda es
de 13.331 dolares®.

Parte de estos altos costes en la aten-
cién a los pacientes con fractura de
cadera estan influenciados por las co-
morbilidades presentes, las cuales que
influyen en el incremento de la inciden-
cia de eventos adversos durante la hos-
pitalizacion y tras la misma. Asimismo,
la comorbilidad tiene un alto impacto
en la mortalidad asociada. Factores
como la hipertension, la demencia, la
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osteoporosis, la cardiopatia isquémi-
cay la EPOC han sido descritos como
responsables de unos mayores costes
en la atencion®; siendo especialmente
significativa el aumento de eventos ad-
Versos respiratorios en pacientes con
EPOC. Junto a la EPOC vy los otros
factores previamente comentados,
también se ha objetivado una asocia-
cién entre la presencia de insuficiencia
cardiaca y de enfermedad renal créni-
ca como comorbilidades y de eventos
adversos intrahospitalarios como el
delirium, los eventos cardiacos, la ane-
mia, las infecciones del tracto urinario
y los eventos adversos digestivos con
el incremento de los costes de la hos-
pitalizacion’®. Unos costes que oscilan
entre los 6.308 y los 29.061 dolares,
dependiendo del numero y tipo de
eventos adversos detectados (infarto
agudo de miocardio, neumonia, sep-
sis, shock, hemorragia quirtrgica, em-
bolia pulmonar, € infecciéon de protesis
articular)®. No obstante, la mayor parte
de estudios coinciden en sefalar que
el coste medio se sitla en mas de unos
8.000 euros (8.853'°, 8.752,088), incre-
mentandose de media 2321,3 euros
en los pacientes que sufrieron al me-
nos un evento adverso durante la hos-
pitalizacion®. Ademas de los costes di-
rectos derivados de la atencion aguda
hospitalaria, la mayoria de los costes
de las fracturas de cadera osteoporoti-
cas estan asociadas a la atencion po-
saguda, incluidos los costos directos
de rehabilitaciéon, cuidados a medio y
largo plazo, y los costes indirectos re-
lacionados con la ausencia de trabajo

de los cuidadores familiares*'". De
este modo, los costes totales estima-
dos alcanzan los 43.669 dolares por
paciente en el primer afio después de
una fractura de cadera®; siendo muy
superiores a los estimados para el sin-
drome coronario agudo (32.345) y para
el accidente cerebrovascular isquémi-
co (34.772).

Estos costes pueden ser reducidos
cuando el abordaje del adulto mayor
con ingreso hospitalario por fractu-
ra de cadera se realiza de forma co-
laborativa a través de los equipos de
atencion ortogeriatrica. Asi, los mode-
los de atencion ortogeriatrica proac-
tiva, respecto a la atencion geriatrica
por interconsulta, presentan una rela-
cion coste/eficiente, al reducir 23% los
gastos (de 19.363 a 14.919ddlares),
evitando asimismo de 0 a 226 afnos
de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) por paciente. De este modo se
reducen también los gastos derivados
de la institucionalizacién por paciente
y mejorando la supervivencia?. Tam-
bién comparado respecto al manejo
traumatolégico habitual, la atencién or-
togeriatrica mejora los costes y la su-
pervivencia'®., Por Ultimo, un estudio
prospectivo de intervencion aleatori-
zado comparé la atencion ortogeriatri-
ca respecto a la atencion geriatrica por
interconsulta y constaté que los pa-
cientes atendidos por el equipo orto-
geriatrico presentaban: una mayor pro-
babilidad de iniciar la rehabilitacion en
la sala de agudos, una mayor recupe-
racion de la capacidad de deambular,
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una cirugia mas temprana y una estan-
cia hospitalaria mas corta. Esto supuso
un ahorro de entre 1.207 y 1.633 eu-
ros por paciente, y de 3.741 € cuando
se consideraron los costes por estan-
cias evitadas'. El coste medio de hos-
pitalizacién de un paciente con fractura
de cadera osteopordtica atendido me-
diante comanejo ortogeriatrico fue de
13.313 ddlares de Singapur (DS) (unos
8.280 euros)*®. La presencia de compli-
caciones aument6 de media 2.689 DS
(1.673 euros) y cada dia adicional entre
el ingreso y la cirugia condujo a un au-
mento del coste de 575.89 DS (358,15
euros), incrementando de media el
coste, sila cirugia se demoraba mas de
48 horas 2.716,63 DS (1689,50 euros).
Por el contrario un modelo de cuidado
ortogeriatrico conjunto estandarizado
podria favorecer demoras quirdrgicas
mas cortas, reduciendo las complica-
ciones y las estancias y disminuyendo
los costes. Se han creado muchas ini-
ciativas para mejorar los resultados y
reducir los costes en un intento por ali-
viar esta carga general de los sistemas
de salud. La implementacion del mode-
lo asistencial de cogestion ortogeriatri-
ca, integrado en unidades funcionales
especificas, ha sido una herramienta vi-
tal para mejorar los resultados'®. Esto
ha conseguidos una mayor recupera-
cién funcional, una menor mortalidad
e institucionalizacidon y unas estancias
hospitalarias mas cortas, redundando
en la mejor funcionalidad y calidad de
vida de los pacientes y en ahorros im-
portantes para los sistemas nacionales
de salud.
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En las Ultimas décadas han surgido
diversos modelos de atencion al
paciente con fractura de cadera. Estos
modelos varian en funcion de la fase en
que se encuentre el paciente durante
el proceso asistencial. A continuacion,
se describen los modelos existentes
de colaboracion entre geriatria y
traumatologia.

Colaboracioén en la fase subaguda

El origen de la colaboracion entre
geriatria y traumatologia data de los
anos sesenta en el Reino Unido,
cuando el doctor Michael Bertrand
Devas (cirujano ortopédico) y el doctor
Bobby Irvine (geriatra) concibieron un
modelo de atencidon para conseguir
el retorno a la independencia previa
del paciente afecto de fractura de
cadera. Conocido como el “modelo
de Hastings” (en referencia al hospital
del mismo nombre), los pacientes
con mayor complejidad clinica o
funcional, atendidos quirdrgicamente
con una fractura de cadera en
una unidad de traumatologia, eran
derivados a una unidad de geriatria
para su convalecencia y recuperacion
funcional. En esta unidad, a cargo
de geriatras, los pacientes reciben
un tratamiento rehabilitador, se
realizan pases de visita conjuntos
semanales por un equipo conformado
por geriatra, cirujano ortopédico,
enfermera, fisioterapeuta y trabajador
social, todo ello con la finalidad de
conseguir una rehabilitacion precoz
y el retorno a su ubicacién previa. En

fases iniciales (afios 1964 - 1969),
este modelo permitié que en el Reino
Unido el 57% de los mayores de 80
anos retornaran a su domicilio previo.
Posteriormente, otros paises como
Australia, Nueva Zelanda, Escocia,
Suecia, Finlandia, Alemania y Espafna
siguieron el modelo (tabla 1) 2. Los
estudios publicados hasta la fecha
incluyen poblacion de entre 78 y
85 anos de media, y presentan una
estancia promedio entre 21 y 50 dias.
En Espanfa, este tipo de colaboracion
se realiza en las unidades de media
estancia o recuperacion funcional *.

Varios estudios han demostrado la efi-
cacia y eficiencia de las unidades de
media estancia, logrando un aumento
de la recuperacion funcional al alta del
34% y una reduccion de la institucionali-
zacion del 47%, respecto al tratamiento
convencional . La evidencia de este ni-
vel asistencial conlleva un grado de re-
comendacion A5,

Equipo consultor geriatrico

El modelo de equipo consultor fue
descrito por primera vez en los anos
ochenta en Rochester, Nueva York en
Estados Unidos. Los pacientes ingre-
sados en una unidad de traumatologia
son valorados por un geriatra durante
la fase aguda de la fractura de cadera,
a peticion del traumatdélogo. El geriatra
puede realizar un seguimiento de es-
tos pacientes en distintos momentos,
lo cual permite optimizar la situacion
clinica en el preoperatorio, prevenir y
tratar las complicaciones durante el in-
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Tabla 1. Estudios de colaboracion en la fase subaguda

Autor, afio Lugar Edad media Estancia | Grupo control

Devas 1964 - 1969 | Hastings (R. Unido) 57% > 80 aflos | 28 —35 No

Clark 1966 Stoke on Trent (R. Unido) | 45% > 80 afios No

Leftroy 1980 Perth (Australia) 27 No

Boyd 1983 Nottingham (R. Unido) 48 No

Irvine 1983 Hastings (R. Unido) 26 No

Sainsbury 1986 Christchurch (N. Zelanda) | 78 43 No

Fordham 1986 York (R. Unido) 50 Aleatorizado

Murphy 1987 Londres (R. Unido) 83 25 No

Gilchrist 1988 Glasgow (R. Unido) 82 44 Aleatorizado

Hempsall 1990 East Dorset (R. Unido) 83 30 Cohorte
poblacional

Galvard 1995 Malmo (Suecia) Aleatorizado

Santamaria 1998 Glasgow (R. Unido) 81 24 No

Huusko 2002 Jyvaskyla (Finlandia) 80 34 Aleatorizado

Roder 2003 Stuttgart (Alemania) 80 Aleatorizado

Mesa Lampre 2015 | Zaragoza (Espaiia) 85 21 No

Pablos 2020 Salamanca (Espaiia) 84 10 No

Adaptado de: Gonzalez Montalvo JI, Alarcén Alarcéon T, Pallardo Rodil B, et al (2008) Ortogeriatria
en pacientes agudos (l). Aspectos asistenciales. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia
43:239-251. https://doi.org/10.1016/S0211-139X(08)71189-2

greso hospitalario, coordinar la recu-
peracion funcional y planificar el alta’.
Posteriormente otros paises como el
Reino Unido, Italia, Australia, Nue-
va Zelanda, Canada, Brasil, Taiwan,
Bélgica, Chile y Espafna implementa-
ron este modelo y publicaron sus re-
sultados (tabla 2)'. Los estudios que
describen y analizan este modelo de
asistencia han sido llevados cabo en
Su mayoria en poblacion octogenaria,
comparando sus resultados con una
cohorte histdrica y con una estancia

media entre 6,5 y 29,2 dias. Este mo-
delo ha demostrado ser costo efec-
tivo, permitiendo reducir la mortalidad
y la estancia hospitalaria ¢, mejorar la
situacion funcional de los pacientes
en el momento del alta, aumentar el
numero de pacientes que retornan a
su domicilio previo y disminuir el coste
sanitario . En Espafia, médicos inter-
nistas o geriatras pueden formar parte
del equipo consultor.

La evidencia de este nivel asistencial
en el caso de consultor con Trauma-
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Tabla 2. Estudios de equipo consultor geriatrico

Autor, afio Lugar rﬁggg Estancia Grupo control
Burley 1984 Edinburgh (R. Unido) 10 No
Campion 1987 Boston (E. Unidos) 80 26 No
Blacklock 1988 Newcastle (R. Unido) 18 No
Whitaker 1989 Edinburgh (R. Unido) | 81 8,1 No
Zuckerman 1992 Nueva York (E. 80 232 Cobhorte historica

Unidos)
Antonelli 1993 Roma (Italia) 79 28 Cohorte historica
Street 1994 Preston (Australia) 77 15,2 Cobhorte historica
Cruz 1994 Madrid (Espaia) 79 26,3 Cohorte historica
Elliot 1996 Christchurch 81 20,7 No aleatorizado
(N. Zelanda)

Reig Puig 1996 Hospitalet (Espana) 79 19,7 Cohorte historica
Abizanda 1998 Albacete (Espafia) 78 9,4 Cohorte historica
Sanchez Ferrin 1999 Tarrasa (Espafia) 82 18,2 Aleatorizado
Gonzalez Guerrero 1999 Caceres (Espafia) 19,9 Cohorte historica
Gonzalez Montalvo 2000 | Madrid (Espaia) 84 18,7 No aleatorizado
Naglie 2002 Toronto (Canada) 84 29,2 Aleatorizado
Vila 2002 Barcelona (Espafia) 6,5 Guia clinica
Amatuzzi 2003 Sao Paulo (Brasil) No
Shyu 2005 Taoyuan (Taiwan) 78 Aleatorizado
Vidan 2005 Madrid (Espana) 81 16 Aleatorizado
Fisher 2006 Canberra (Australia) 81 10,8 Cobhorte histérica
Blanco 2006 Toledo (Espafia) 85 8,2 Cobhorte historica
Shyu 2010 Taoyuan (Taiwan) 78 10,1 Aleatorizado
Deschodt 2011 Leuven (Bélgica) 81 11 Cuasi aleatorizado
Mallick 2011 Leicester (R. Unido) 81 Cohorte historica
Wagner 2012 Santiago (Chile) 84 9 Cobhorte historica
Fernandez Moyano 2014 Sevilla (Espafia) 82 7 No
Wagner 2012 Santiago (Chile) 84 9 Cohorte historica
Pablos 2020 Salamanca (Espafa) 85 11 Cobhorte historica

Adaptado de: Gonzalez Montalvo JI, Alarcon Alarcéon T, Pallardo Rodlil B, et al (2008) Ortogeriatria
en pacientes agudos (l). Aspectos asistenciales. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia
43:239-251. https://doi.org/10.1016/S0211-139X(08)71189-2
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tologia conlleva un grado de recomen-
dacion BS.

Unidad de Ortogeriatria de agudos

En este modelo de atencién los pa-
cientes ingresan desde urgencia a
una unidad con responsabilidad com-
partida entre traumatologia y geria-
tria, correspondiendo al traumatdlo-
go la toma de decisiones respecto al
tratamiento y seguimiento de la frac-
tura y al geriatra el manejo clinico, asi
como la planificacion del alta y la de-
rivacion al nivel asistencial adaptado
a las necesidades del paciente . Los
pacientes son atendidos por equipos
multidisciplinares conformados por
enfermeros, fisioterapeutas, médico
rehabilitador, trabajador social, entre
otros. Estudios previos y metanalisis
que comparan los diversos modelos
de atencion al paciente con FC, po-
nen de manifiesto la ventaja de la co-
laboracion ortogeriatrica, en lo que
respecta a una mayor tasa de pa-
cientes intervenidos, mayor tasa de
cirugia precoz '**&°, una menor tasa
de complicaciones y de mortalidad "
8.10.11 "una mejora de la situacion fun-
cional ", un mayor acceso a rehabi-
litacion, una menor prescripcion de
farmacos y una mayor precision dia-
gnostica '. Ademas, ha demostrado
claros beneficios para el sistema sa-
nitario permitiendo disminuir la estan-
cia hospitalaria % 8-10.12.13 y |os costes
1.9, 11,18, 14 35{ como aumentar los pa-
cientes que retornan a su domicilio
previo . El modelo de colaboracion
ortogeriatrico es uno de los seis es-

tandares nacionales establecidos por
el British Orthopaedic Association/
British Geriatrics Society Blue Book
8| quienes mencionan como princi-
pales ventajas una mejoria en la aten-
cibn médica, en la programacion
quirdrgica, en la comunicacién con
los pacientes y sus familiares, en la
comunicacion con el equipo multidis-
ciplinario, en las iniciativas de investi-
gacion, educacion y auditoria, una re-
duccién de los eventos adversos, un
inicio precoz de la rehabilitacion, una
valoracion de la prevenciéon secunda-
ria y un uso mas efectivo de los re-
cursos en el momento del alta hospi-
talaria. En diversas guias de practica
clinica y registros de fractura de ca-
dera, tales como el National Hip Frac-
ture Database del Reino Unido ¢, el
registro de Australia y Nueva Zelan-
da'’, de Escocia '8, de Irlanda ™® o de
Alemania ?° la atencion del paciente
por un geriatra en la fase aguda del
proceso es un indicador de buena ca-
lidad asistencial.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)' estima que mueren 646.000
personas por caidas anualmente, sien-
do la segunda causa de muerte por ac-
cidente, tras los accidentes de trafico.
Las personas mayores de 65 afios son
las que tienen mayor riesgo de muerte
0 lesiones severas, junto con los jove-
nes y los nifos. Las caidas son el acci-
dente mas frecuente y grave que sufren
las personas mayores en sus hogares
en Europa?.

Entre los problemas especificos del an-
ciano traumatizado destacan la fragili-
dad, el “undertriage” o falta de atencion
urgente al deberse a mecanismos de
baja energia, el deterioro cognitivo o la
desorientacion, el uso de farmacos que
puedan enmascarar los efectos fisioldgi-
cos de larespuesta al traumay la combi-
nacion de traumatismo craneocencefali-
€Oy uso de anticoagulantes®*.

En cuanto a los ancianos con fractura de
cadera, los objetivos del tratamiento son
conservar la vida y mantener la funcion,
la hospitalizacién urgente tras la fractu-
ra, la intervencion quirdrgica precoz, la
movilizacién postoperatoria temprana,
la prevencion de una segunda fractura
y, en muchas ocasiones, las ayudas so-
ciales necesarias para intentar reintegrar
al paciente a su medio habitual.

ATENCION EN EL LUGAR DE LA
CAIDA

La fractura de cadera se produce, la
mayoria de las veces, después de cai-

das sin importancia (caidas a pie pla-
no) o de traumatismos con torsion, y
son mas frecuentes entre las mujeres.
Es frecuente la pregunta por parte de
los familiares sobre la causa de la cai-
da ¢qué fue primero la fractura o la
caida? sin que existan datos en la lite-
ratura que la contesten.

Supone una emergencia que altera la
vida cotidiana del individuo y de su en-
tono 5678, Tras la caida, se originara
una demanda asistencial urgente, so-
licitada generalmente por familiares del
afectado o por personal al cuidado, en
el caso de ancianos institucionalizados.

Si un viandante encuentra al anciano
en el suelo y presenta dolor al movi-
lizar las extremidades inferiores debe
mantener al anciano inmovilizado has-
ta que acudan los servicios de urgen-
cias para poder trasladarlo al hospital.
Por esto, parece razonable la reco-
mendacion de educar a la poblacion
general sobre la sospecha de fractu-
ra de cadera.

En ocasiones el paciente es capaz de
ponerse en pie y dar algunos pasos
aungue con dolor (en region lumbar,
ingle o rodilla). Esto ocurre en fractu-
ras de columna lumbar, pelvis o frac-
turas estables o poco desplazadas de
cadera (Garden 1y 2, etc). Aunque se
de esta circunstancia, el traslado a un
Centro Sanitario debe ser imperativo
para el diagndstico definitivo.

El médico de familia o bien los servi-
cios de atencién médica urgente (am-
bulancias medicalizadas) seran, gene-
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ralmente, los encargados de prestar
la asistencia médica inicial. Por parte
de estos servicios, se requiere un di-
ligente traslado al hospital, pues en
este nivel asistencial sera donde se
prestara el tratamiento definitivo®®.

Otro aspecto diferentes son las caidas
en pacientes institucionalizados (re-
sidencias, centros de dia y hospitali-
zados en otros servicios diferentes).

Cuanta mas informacion clinica se
pueda aportar en el momento del in-
greso, mas se facilitara el tratamiento
inicial. Parece existir acuerdo en que la
informacién éptima que se debe apor-
tar en el momento del ingreso debe
comprender ©:

1. Informacién sobre los hechos re-
cientes acontecidos que han mo-
tivado la fractura.

2 Examen clinico inicial.
. Antecedentes clinicos del paciente.

4. Farmacos que toma habitual-
mente. Con especial atencion a los
antiagregantes y anticoagulantes.

5. Balance de independencia del pa-
ciente, previamente a la fractura.

6. Capacidad cognitiva del paciente
antes del episodio.

7. Circunstancias sociales.

8. ldentificacion de otras lesiones
asociadas, traumatismos craneo-
encefdlicos, faciales, y en otras
extremidades (extremidad proxi-
mal del himero, antebrazo distal
y codo).

9. Presencia de protesis o implantes
previos en la extremidad.

w

TRASLADO AL HOSPITAL

Aunque hay poca evidencia sobre los
requerimientos necesarios para el tras-
lado del paciente al hospital, en la lite-
ratura médica se recogen las siguientes
recomendaciones de expertos®®;

1. Eltraslado debe ser lo mas tem-
prano posible.

2. Cualquier unidad de traslado
debe contar con los elementos
adecuados para inmovilizar a
un paciente en caso de necesi-
dad. Es una grave negligencia
concurrir a una emergencia si no
se cuenta con los recursos ne-
cesarios, asimismo, es una falta
grave no pedir apoyo en el caso
de que nuestros recursos sean
insuficientes. Se debe disponer
de dispositivos para el traslado
recomendados por el Colegio
Americano de Cirujanos:

— Tabla rigida espinal larga
— Tabla espinal corta.

— Collares cervicales Philadel-
phia y stiffneck

— Inmovilizadores laterales de ca-
beza

— Correas de fijacion

—Férulas para extremidades:
Rigidas, semirrigidas y férulas
de traccion.

3. Elpersonal de la ambulancia debe
estar entrenado en el reconoci-
miento de los antecedentes y los
signos de una fractura de cadera:

— Antecedentes de caida.
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— Presencia de dolor en la cadera
al movilizar el miembro inferior.

— Acortamiento y rotacion externa
del miembro inferior afectado.

4. Se llevara a cabo un correcto
procedimiento de traslado desde
el suelo a la camilla, con desplaza-
mientos en bloque, traccionando
de la extremidad danada, y evitan-
do en lo posible provocar dolor en
las maniobras.

5. Segun la intensidad del dolor
que manifieste el paciente, se le
puede administrar analgesia in-
travenosa en dosis bajas.

6. Excepcionalmente, si el tiem-
po de traslado es prolongado
0 existe un retraso en el ingreso
hospitalario, el paciente reque-
rird sondaje urinario.

7. Si es posible se monitorizaran
las constantes vitales. Se de-
be prestar especial atencion a
la presion sanguinea. Un peligro
latente y constante en pacientes
adultos mayores traumatizados
es la impresion erronea de que
presion arterial 'y frecuencia
cardiaca “normales” indican nor-
movolemia. Debe instituirse de
manera temprana la monitoriza-
cion del sistema cardiovascular.

8. Debe prestarse atencion al
cuidado de las zonas de presion.

Los objetivos que deben trazarse para
inmovilizar al paciente son procurar la
comodidad del paciente y hacer que la
inmovilizacién no interfiera con su eva-
luacion. Para ello se colocan mantas y

sabanas entre el cuerpo y los hierros de
la barandilla de la camilla para evitar los
desplazamientos laterales. Se ponen
sabanas 0 mantas a los pies del pa-
ciente, para evitar la posicidon de equi-
no, y también a ambos lados de la ca-
beza, y se ata al paciente.

Otra manera de inmovilizar al paciente
consiste en utilizar colchones de
vacio. Se trata de estructuras rellenas
de material aislante, con una valvula a
la que se aplica una bomba para crear
el vacio. El colchén es moldeable, y
cuando se crea el vacio queda con la
forma quese le haya dado, con lo que
se consigue un soporte rigido. En el
transporte terrestre 0 aéreo el colchdn
de vacio protege de las vibraciones.

La fase de transferencia consiste en la
llegada al centro hospitalario en el que
serealizara la entrega del paciente al
equipo médico, comunicando verbal-
mente y por escrito el tipo de acciden-
te, el estado inicial del paciente, las
maniobras realizadas, el estado actual
y las incidencias producidas durante el
traslado.

En la fase de reactivacion se realizan
las labores de limpieza y reposicion de
material. Colaboran todos los miem-
bros del equipo, y posteriormente se
comunica al centro coordinador la dis-
ponibilidad del equipo y del material
para una nuevaintervencion.
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ATENCION AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

1. TRIAGE - VALORACION INICIAL

Habitualmente, los pacientes mayores
que han sufrido una fractura de cade-
ra son trasladados por Técnicos en
Emergencias Sanitarias (TES) en
ambulancias de soporte vital ba-
sico y no han sido valorados previa-
mente por personal facultativo. Los
TES estan formados para la inmovili-
zacion y el traslado adecuado de es-
tos pacientes', y suelen tener una ele-
vada precision diagnéstica ante los
hallazgos clinicos tipicos de dolor, im-
potencia funcional, acortamiento y ro-
tacion externa del miembro afecto.

En la valoracion inicial, se priorizara la
urgencia del paciente mediante una
escala de triage apropiada; esto in-
cluye una valoracion de las constantes
vitales para asegurarse de que el pa-
ciente se encuentra estable 28. Tam-
bién es esencial averiguar el mo-
mento y las circunstancias de la
caida. No es infrecuente que la cai-
da se deba a un cuadro sincopal en el
contexto de deshidratacion, infeccion,
hemorragia digestiva o patologia car-
diaca o neuroldgica. En ocasiones, los
pacientes han permanecido horas in-
movilizados hasta ser hallados por ter-
ceros y trasladados al hospital.

La transferencia desde la camilla de la
ambulancia se hara entre al menos
3 personas y ayudados por alguin
dispositivo (tablero deslizante, camil-
la cuchara) para evitar el dolor y los
gestos bruscos.

2. ANAMNESIS Y EXPLORACION

Se realizara, ademas de la valora-
cion inicial de constantes vitales, una
anamnesis rigurosa y una explora-
cion de cabeza a pies para detec-
tar posibles lesiones traumaticas aso-
ciadas ademas de valorar la situacion
clinica del paciente (presencia de le-
siones por presion, hidratacion y colo-
racion de la piel, presencia de posible
globo vesical, etc).

En cuanto a la anamnesis, ayuda rea-
lizarla de forma sucinta pero estructu-
rada, como se resume en el cuadro
1; para ello nos podemos ayudar del
acronimo OPUMA (;Qué Ocurrié?
;Antecedentes Personales? ¢Ultima
ingesta? ;Medicaciones actuales?
;Alergias?), con especial énfasis en
los antecedentes y las medicaciones
que puedan resultar relevantes de
cara a una posible cirugia, como los
anticoagulantes o antiagregantes.
También preguntaremos sobre la si-
tuacidén basal del paciente — sin lle-
gar a alcanzar el detalle de la Valora-
cion Geriatrica Integral, es importante
recabar datos sobre la capacidad de
deambulacién en interiores y exte-
riores (si necesita ayudas técnicas y/o
de terceros), la capacidad de realizar
actividades basicas de la vida diaria
(comida, vestido, aseo, ir al bafo...),
la situacion cognitiva, y la situacion so-
cial (donde vive, con quién).

De manera especifica, se explorara
la extremidad afecta en busca de
dolor a nivel inguinal y trocantéreo, im-
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potencia funcional para cargar peso,
€ incapacidad para elevar la extremi-
dad recta sobre el plano de la cama.
La aparicion de hematomas suele ser
mas tardia y no es comun en urgen-
cias. Finalmente, es importante docu-
mentar la situacidon neurovascular de
ambos miembros inferiores.

3. PRUEBAS DE IMAGEN

Ante la sospecha clinica de una fractu-
ra de cadera, se solicitara de manera
preferente el estudio radioldgico para
confirmar el diagnéstico. Se recomien-
da pedir una radiografia anteropos-
terior de pelvis y caderas y una
axial de la cadera afecta. En caso
de duda, se puede realizar una radio-
grafia anteroposterior de la cade-
ra en rotacién interna, que sitla el
cuello femoral en un plano ortogonal al
haz de rayos. La inclusién de la cade-
ra contralateral en el estudio radiolo-
gico es fundamental para la planifica-
cion preoperatoria. Es comdn que en
lugar de una radiografia axial pura solo
se logre una radiografia oblicua del
fémur proximal. También se pedira una
radiografia del fémur completo afecto
en aquellos pacientes que hayan sido
operados previamente del fémur o de
la rodilla (en busca de implantes, se-
cuelas de fracturas previas o protesis
articulares).

En los pacientes fragiles, con comor-
bilidad cardiaca o respiratoria, se rea-
lizara una radiografia anteroposte-
rior de térax en el mismo momento,
para estudio preoperatorio.

En el caso de no detectarse ninguna
fractura, pero persistir la sospecha
clinica, se solicitara un estudio de
imagen avanzado (tomografia com-
putarizada o resonancia magnética)
segun el algoritmo de la figura 1.

4. MANEJO INICIAL
a. Estudio preoperatorio

Se recomienda la canalizacién de
una via periférica en la extremidad
superior contralateral al lado afecto
(salvo contraindicacion), y extraccion
de analitica urgente (hemograma,
bioguimica y coagulacion) y pruebas
cruzadas. En los centros que em-
pleen pulseras identificativas, se reco-
mienda aplicarlas en el brazo ipsilateral
al lado afecto. El estudio preopera-
torio se completa mediante la reali-
zacion de un electrocardiograma de
doce derivaciones (Cuadro 2).

b. Analgesia

La medida mas eficaz para aliviar el
dolor es la cirugia precoz. No se re-
comienda la traccion preoperato-
ria, ya que no se ha demostrado una
reduccion significativa de la necesi-
dad de analgesia, pero si un aumen-
to de lesiones por presion y lesiones
cutaneas por el vendaje.

Se valorara el dolor mediante una
escala validada (analégica visual o si-
milar) a la llegada a Urgencias y a los
30 minutos de administrar analgesia.
Posteriormente, se reevaluara el dolor
por turno.
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Puede comenzarse el tratamiento
analgésico incluso antes de confir-
marse la lesion mediante radiologia.
La analgesia recomendada es Para-
cetamol 1g intravenoso cada 8 ho-
ras, pudiendo alternarse con Metami-
zol 2g intravenoso cada 8 horas si no
hay disfuncion renal.

Los opioides como el Tramadol son
peor tolerados por personas mayores
y pueden dar lugar a efectos adver-
s0s relevantes como nauseas y vomi-
tos, estrefimiento y desorientacion. Si
hubiera que administrarse opioides,
se recomienda emplear la menor do-
sis posible (cloruro morfico 2-3 mg
intravenoso o subcutaneo, asociado a
profilaxis antiemética), y valorar otras
vias de administracion.

Los antiinflamatorios no este-
roideos se usaran con extremo
cuidado en estos pacientes. El va-
ciamiento gastrico enlentecido por
el traumatismo, el encamamiento y
la menor ingesta oral favorecen la ir-
ritacion gastrica y el sangrado diges-
tivo. Los pacientes hipertensos tienen
mayor riesgo de afectacion renal y cir-
culatoria por AINEs.

c. Bloqueos de nervios perifericos

Cada vez se emplean mas los
bloqueos de nervios periféricos en
Urgencias para aliviar el dolor sin el
riesgo de los analgésicos de segun-
do y tercer escaldon. Sus contraindi-
caciones se reflejan en el cuadro 3.
Tienen una duracion aproximada de

12 — 24 horas, y son una técnica ba-
rata y sencilla de aplicar una vez re-
cibido un entrenamiento adecuado,
que ha demostrado reducir la inci-
dencia de delirium. El bloqueo mas
comunmente aplicado es el bloqueo
iliofasical.

d. Nutricion e hidratacion

Se recomienda evitar las ayunas pro-
longadas en estos pacientes, que a
menudo ya llegan a Urgencias con
cierto grado de deshidratacion atri-
buible al sangrado por la fractura,
haber permanecido tiempo inmaovil
antes de llegar a urgencias y la toma
de medicacion diurética. Muchos de
ellos presentan ademas malnutri-
cién o estan en riesgo de malnutri-
cién. Las recomendaciones mas re-
cientes de la Sociedad Espafola de
Anestesiologia (SEDAR) son de no
ingerir solidos en las 6 horas antes
de la cirugia, pero se permite la
ingesta de liquidos claros hasta
2 horas antes de la intervencion
quiruargica.

En los pacientes deshidratados o con
elevado riesgo de deshidratacion (de-
terioro cognitivo que dificulte la ingesta
oral, etc.) se recomienda la suerote-
rapia preoperatoria con una solu-
cion glucosalina balanceada a un rit-
mo de aproximadamente 500 ml cada
8 horas intravenosos.

e. Ingreso hospitalario

En cuanto se haya diagnosticado la
fractura de cadera, se procedera a in-
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formar al paciente y -si procede- la
familia sobre el diagndstico y el plan
terapéutico, siendo ésta una buena
ocasion para entregar hojas de infor-
macion y solicitar los documentos de
consentimiento informado.

Se recomienda el ingreso precoz de
estos pacientes en planta de hos-
pitalizacién, ya que la permanencia
en el area de Urgencias se ha asocia-
do con complicaciones como el deli-
rium. En paises como Irlanda, existen
indicadores de calidad que recomien-
dan que no permanezcan en Urgen-
cias mas de 4 horas.

Son excepcionales las circunstan-
cias en las que no se aconseje el

ingreso hospitalario de estos pa-
cientes, ya que aunque no sean
pacientes susceptibles de manejo
quirurgico, la fractura en si supone
un dafo importante que puede dar
lugar a descompensacion de su pa-
tologia basal o complicaciones mé-
dicas derivadas del dolor y la inmo-
vilidad por lo que se recomienda el
ingreso hospitalario para obser-
vacion también en los pacientes
que vayan a ser tratados de for-
ma conservadora.

Figura 1: Algoritmo diagndstico del paciente con sospecha de fractura de

cadera

Algoritmo diagndstico del paciente con sospecha de fractura de cadera

Sospecha clinica

Rx simple (90% sensibilidad)
(APy axial)
AP en rotacién interna

Normales

TAC cadera
(positivo en aprox 30%)
Bajo ) Persiste
sospecha
Grado de
osteoporosis
Alto No disponible
en 24h ‘L
RMN cadera

NICE Guidelines (2014):

*Hacer TAC sin RMN no disponible en 24 horas

*RMN de eleccion en fractura de cadera oculta en ancianos
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Cuadro 1: Anamnesis abreviada de la persona mayor en Urgencias

ANAMNESIS ABREVIADA DE URGENCIAS
O - ;Qué ocurrio?
P - ;Cudles son sus antecedentes personales?
U - ; Cuando fue su ultima ingesta?
M - ; Qué medicaciones toma? (0jo: anticoagulantes / antiagregantes)
A - ; Tiene alguna alergia?
SITUACION BASAL:
¢ Funcional: Deambulacion, Actividades basicas de la vida diaria
¢ Cognitiva: Presencia de deterioro cognitivo

e Social: Lugar de residencia habitual, situacion marital, convivencia

Cuadro 2: Manejo preoperatorio inicial

- Canalizacion de via periférica en antebrazo contralateral de la fractura

- Extraccion de analitica urgente (hemograma, bioquimica, coagulacion)

- Solicitud de pruebas cruzadas. Colocacion de pulsera en brazo ipsilateral
- Realizacion de ECG de 12 derivaciones

- Analgesia intravenosa precoz:

o Paracetamol 1g/ 8h IV
o Valorar Metamizol 2g / 8h IV
o Rescate: Cloruro mérfico 2 — 3 mg parenteral con Ondansetron 4mg

- Valorar bloqueo iliofascial en Urgencias
- Valorar sueroterapia (pacientes deshidratados o en riesgo)

0 Suero glucosalino 1/3 con CIK, ritmo 500 ml / 8h IV
- Ingreso precoz en planta de hospitalizacion

- Ayunas preoperatorias: 6 horas soélidos / 2 horas liquidos claros
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Cuadro 3: Contraindicaciones del bloqueo iliofascial

Negativa del paciente

Alergia a anestésicos locales

Infeccion o rotura de la piel en el lugar de puncion

Antecedente de cirugia vascular femoral

Elevado riesgo de sindrome compartimental

La anticoagulacion NO ES CONTRAINDICACION ABSOLUTA
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ATENCION AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

La elevada prevalencia de enferme-
dades cardiovasculares y tromboem-
bdlicas ha generalizado el uso de los
farmacos antitrombéticos (ATT). Es-
tos inhiben la hemostasia a nivel de
la agregacion plaquetaria (antiagre-
gantes plaquetarios), y de la coagu-
lacion  sanguinea  (anticoagulantes
orales). Su uso para prevenir y tratar
la trombosis coronaria o cerebral, la
enfermedad tromboembdlica venosa,
y la tromboembolia por fibrilacion au-
ricular, ha disminuido la dependencia
y la mortalidad cardiovascular. Has-
ta el punto de que actualmente, uno
de cada dos pacientes con fractura de
cadera (FC) esta tratado con ATT y es-
tos tratamientos tienen implicaciones
en la hemorragia, la demora quirtrgi-
ca, las complicaciones y la mortalidad
perioperatoria.

En los pacientes con FC, el mane-
jo de los antiagregantes, los anticoa-
gulantes y la tromboprofilaxis veno-
sa, debe mantener un equilibrio entre
el aumento de la hemorragia que aso-
cian, por realizar la cirugia y aneste-
sia en las primeras 48 horas, bajo el
efecto residual de los ATT, y el aumen-
to del riesgo trombdético por el tiempo
que se interrumpen los ATT. Ademas,
hay evidencia de que realizar la cirugia
de la FC en las primeras 48 horas, en
los pacientes tratados con ATT, se
asocia con mayor recuperacion fun-
cional y cognitiva, con menos com-
plicaciones médicas y quirdrgicas, y
con una menor tasa de mortalidad al
mes, 3 meses y al ano de la FC, res-

pecto a una demora quirdrgica mayor
de 48 horas. Esto hace que necesite-
mos protocolos consensuados para el
manejo multidisciplinar de los ATT.

La evidencia disponible indica que todas
técnicas quirdrgicas de la FC se pueden
realizar en las primeras 24-48 horas tras
elingreso, a pesar de los antiagregantes
y anticoagulantes. Aunque, es cierto que
los ATT pueden aumentar el volumen de
sangrado o la tasa de transfusion res-
pecto a los controles, no hay reinterven-
ciones por sangrado ni complicaciones
hemorragicas mayores, a la vez que au-
mentar la demora quirlrgica en los pa-
cientes anticoagulados no disminuye
la hemorragia ni la tasa de transfusion.
En los pacientes antiagregados, puede
disminuir la transfusion de 1 concentra-
do de hematies, pero aumenta la mor-
talidad. En 2° lugar, en estos pacientes
debemos optimizar la hemostasia, la
anemia y la transfusion desde el ingre-
so del paciente, con el objetivo de rea-
lizar la cirugia en las primeras 48 horas,
con el menor sangrado posible. De for-
ma que, el manejo de los ATT en los pa-
cientes con FC debe ir unido a la imple-
mentacion de las medidas de “Patient
Blood Management” conocidas como
PBM. En 3° lugar, si las condiciones de
hemostasia lo permiten, el estandar de
calidad es realizar una anestesia intra-
dural (Al) combinada con bloqueos ner-
viosos periféricos (BNP) en las primeras
48 horas; porque esta técnica anestési-
ca, puede disminuir el riesgo de padecer
sindrome confusional agudo y algunas
complicaciones pulmonares y cardio-
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Tabla 1. Manejo perioperatorio de los antiagregantes

Prasugrel =+
AAS

y sustituir por AAS 100
-Si demora < 48 h, sin
HBPM Preop.

bajo AG y BNP superfi-
ciales en 48 h, porque no
se puede realizar una Al
hasta 5 dias sin prasugrel,
Yy, se recomienda evitar
esta esperaen la FC

la cirugia y el prasugrel a las
48-72h

- Si prasugrel + AAS, se su-
giere demorar la HBPM hasta
comprobar que tolera clopido-
grel + AAS, y, solo si los tolera
introducir enoxaparina 20 mg o
equivalente. Si la triple terapia
asocia hemorragia suspender
la HBPM

Tratamiento| Actitud preoperato- |Demora| Anestesia/ Riesgo de Reintroduccion postopera- | NE
ATT ria (Preop) hemorragia y trans- toria (PO) del ATT
fusion
Aspirina -Sustituir: AAS 100 mg. | No -No evidencia de mayor -AAS 100 mg a las 6-24 h
(AAS) -Si demora < 48 h, sin riesgo de hematoma del PO
< 300 mg HBPM preoperatoria espinal, ni de aumento de | - HBPM profilactica a las
hemorragia y transfusién. | 8-12 h del PO.
Triflusal -Sustituir: Triflusal No -No evidencia de mayor -Triflusal 300 mg a las 6-24 h 1]
< 600 mg 300 mg riesgo de hematoma del PO

-Si demora < 48 h, sin espinal, ni de aumento de | - HBPM profilactica a las

HBPM preoperatoria hemorragia y transfusién. | 8-12 h del PO

Dipiridimol  +| -Interrumpir dipirida- 24-48 h | -Se puede realizar la -AAS 100 mg a las 6-24 h de 1]
AAS mol y sustituir por cirugia bajo AG en 24 h, y, | la cirugia y el dipiridamol a las

AAS 100 mg bajo Al en 42-48 htras el | 24-48 h de PO

-Si demora < 48 h, sin Ultimo dipiridamol - HBPM profilactica a las

HBPM preoperatorio -No evidencia de mayor 8-12 h de la cirugia
transfusion

Cilostazol + | -Interrumpir cilostazol 24-48 h | Se puede realizar la -AAS 100 mg a las 6-24 h de 1]
AAS y sustituir por AAS cirugia bajo AG en 24 h, y, | la cirugia y el cilostazol a las

100 mg bajo Al en 42-48 h, tras el | 24-48 h del PO

- Si demora < 48 h, sin Ultimo cilostazol. -HBPM profilactica a las

HBPM preoperatorio No evidencia de mayor 8-12 h del PO
transfusion

Clopidogrel +| -Interrumpir clopido- 24-48 h | -En 24-48 h AG y BNP -AAS 100 mg a las 6-24 h de I}
AAS grel y sustituir por AAS superficiales. la cirugia y el clopidogrel a las

100 mg -Excepcion, si AG no 24-48 h

-Si demora < 48 h, sin indicada, y hay > 150.000 | - Si clopidogrel + AAS, se su-

HBPM preoperatoria plaquetas/uL, se pude giere demorar la HBPM hasta
realizar una Al en 72 h. comprobar que tolera clopido-
-Clopidogrel + AAS grel + AAS, y, solo si los tolera
requiere 1 concentrado introducir enoxaparina 20 mg o
de hematies mas que equivalente. Si la triple terapia
controles sin ATT asocia hemorragia suspender

la HBPM
Ticagrelor +| -Interrumpir ticagrelor 48 h -Se puede realizar la -AAS 100 mg a las 6-24 h de %
AAS y sustituir por AAS cirugia bajo AG y BNP la cirugia y el ticagrelor a las

100 mg superficiales en 24 h. 48-72 h

-Si demora < 48 h, sin -Excepcion, si AG contra- | - Si ticagrelor + AAS, se su-

HBPM preopertoria indicada, y hay > 150.000 | giere demorar la HBPM hasta
plaguetas/pL, se pude comprobar que tolera ticagrelor
realizar una Alen 72 h. + AAS, y, solo si los tolera

introducir enoxaparina 20 mg o
equivalente. Si la triple terapia
asocia hemorragia suspender
la HBPM

-Interrumpir prasugrel 48 h -Se debe realizar la cirugia | -AAS 100 mg a las 6-24 h de IV
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Tabla 2. Manejo perioperatorio de los anticoagulantes orales: Antivitaminas K (AVK:
acenocumarol y Warfarina) y Anticoagulantes directos (ACOD: Dabigatran y Xabanes:
Rivaroxaban, Apixaban y Endoxaban)

para cirugia, BNP
superficial y AG
--si < 30 ng/ml: éptimo
para Al'y BNP
profundo
-Si demora < 48 h, sin
HBPM preoperatorio
- Si demora > 48 h
HBPM profilactica /24 h
a partir de las 48 h.

-La hemorragia intraope-
ratoria se estima en 30 ml
mas que en los controles.
-La transfusion es similar a
la de los controles

signos de hemorragia.

-Si cirugiaen > 72 h:
Reiniciar el Xaban a las 24 h
de la cirugia, a 2 de dosis
habitual/24 h por 1 dia, vy,
pasar a su dosis habitual, si
no hay signos de hemorragia
-La alternativa es iniciar HBPM
profilactica a las 8-12 h del
Post. y pasar a la dosis habi-
tual de xaban, sin solapar con
HBPM, a las 48-72 h del PO

. . . Anestesia/ Reintroduccion
Tratil-}'l-:_ento Actltud(gl;zzg;eratona Demora | Riesgo de hemorragiay postoperatoria (PO) del NE
transfusion ATT
AVK: -Interrumpir y revertir 24-48 h | -Alas 6-12 h de la vitamina | -Administrar HBPM Ml
Acenocumarol | con vitamina K 10 mg K se sugiere realizar INR y profilactica a las 8-12 h de la
y warfarina -Si demora < 48 h, sin si es > 1,5 repetir la vita- cirugia.
HBPM preoperatoria mina K. -A partir de 48-72 h de la
- Sidemora > 48 h -Programar la cirugia a las cirugia reiniciar acenocumarol
HBPM profilactica cada 24-48 h: o Warfarina, si se dan las
24 h a partir de las 48 h. -INR < 1,5 (se puede siguientes condiciones:
realizar Al) --no hay datos de hemo-
-INR < 1,7 (Mejor AG + BNP. | rragia,
Si se considera necesaria --ha concluido la cefazolina,
la Al, se podria administrar -- se realiza INR diario
-CCP 10-15 ui/kg) --se solapan el AVKy la
-INR >1,7 (CCP 10-15 ui’kg) | HBPM profilactica/24 h, hasta
-Con INR <1,7, la hemorra- | que el INR > 2, momento en
gia y transfusion es similar | que se suspende la HBP.
ala de los controles.
ACOD: -Interrumpir 48 h -Si FGe > 80, se puede -Si cirugia en 48 h: 1l
Dabigatran -Si estan disponibles, realizar Al Reiniciar dabigatran a las 24
realizar niveles del -Si FGe < 80 AG + BNP h de la cirugia, a ¥2 de dosis
ACOD: superficial habitual/24 h por 48 h, y,
--si < 50 ng/ml: éptimo -Excepcion, sila AG no pasar a su dosis habitual/12
para cirugia, AG y esté indicada y el FGe es h, si no hay signos de
BNP superficial > 50, se puede realizar una | hemorragia
--si < 30 ng/ml: éptimo Al, alas 72 h de la dltima -Sicirugia en > 72 h:
para Al'y BNP dosis. Reiniciar dabigatran a las 24
profundo -La hemorragia intraope- h de la cirugia, a 2 de dosis
- Si demora < 48 h, sin ratoria se estima en 30 ml habitual/24 h por 1 dia, v,
HBPM preoperatorio mas que en los controles. pasar a su dosis habitual/12
- Si demora > 48 h -La transfusion es similar a | h, si no hay signos de
HBPM profiléctica cada la de los controles hemorragia
24 h a partir de las 48 h. -La alternativa es iniciar
HBPM profilactica a las 8-12h
del POy pasar a la dosis
habitual de dabigatran, sin
solapar con HBPM, a las 48-
72 h del PO.
ACOD: -Interrumpir 48 h -Si FGe es > 30, se puede | -Reiniciar a las 24 h de la 11}
Xabanes: -Si estan disponibles, realizar Al, en los deméas cirugia, a %2 de dosis habi-
Rivaroxaban realizar niveles del casos, se sugiere realizar tual/24 h y mantener asi 48
Apixaban/ ACOD: AG + BNP superficiales h, después se puede pasar
Edoxaban --si < 50 ng/ml: optimo en48h. a su dosis habitual, si no hay
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vasculares. Sin embargo, la demora
quirdrgica mayor de 48 h con la Unica fi-
nalidad de respetar el “tiempo de segu-
ridad” para realizar una Al se asocia con
mas complicaciones, menor recupera-
cion funcional y con mayor mortalidad.
Por tanto, si las condiciones hemostati-
cas desaconsejan realizar una Al en 48
h, se sugiere realizar BNP superficiales
combinados con sedacidon o anestesia
general (AG), como alternativa vélida a
la Al. La excepcion son los pacientes en
quienes la AG no esta indicada, en este
caso excepcional, puede plantearse de-
morar la cirugia a 72 horas y acortar los
tiempos de seguridad para realizar una
Al'y/o BNP profundos.

En este capitulo se ofrecen recomen-
daciones sobre el manejo multidiscipli-
nar de los ATT (antiagregantes y anti-
coagulantes) en los pacientes con FC,
basados en la evidencia disponible.
Las tablas 1 y 2 muestran un mane-
jo multidisciplinar sensato de los pa-
cientes tratados con farmacos an-
tiagregantes o anticoagulantes antes
de una FC, v, el riesgo de hemorragia
y transfusién que se asume por reali-
zar la cirugia en 48 horas.

Conclusion: las ideas fundamentales
son que:

1- El balance entre el aumento po-
tencial de mortalidad por una demora
quirdrgica mayor de 48 horas, hace que
ningun antiagregante o anticoagulante,
justifique retrasar la cirugia de la FC por
encima de las 48 h con el Unico obje-
tivo de realizar una anestesia intradural.

2- Los pacientes con alto riesgo
trombdtico, siempre que sea posible, se
deben intervenir a las 24-36 h de la frac-
tura de cadera y reintroducir su antiagre-
gante o anticoagulante a las 24-72 h de
la cirugia, con la hemorragia controlada.

3- Si la cirugia se realiza en 48 horas,
en estos pacientes, posiblemente sea
mejor demorar la tromboprofilaxis ve-
nosa con heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) al periodo postopera-
torio, porque el efecto residual de los
anticoagulantes y la sustitucion de los
antiagregantes por aspirina 100 mg tie-
nen efecto sobre la tromboprofilaxis ve-
nosa, y, unidos a la HBPM aumentan la
hemorragia y la transfusion. 4- Desde
el ingreso del paciente hasta después
del alta se deben optimizar la hemosta-
siay la anemia.
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El abordaje del paciente con fractura
de cadera debe ser un proceso inte-
gral que aborde no solo el tratamiento
quirdrgico, sino también, en la medida
de lo posible la recuperacion funcional
al estado previo a la cirugia'.

La valoracion preoperatoria constituye
un paso esencial para conseguir este
objetivo, ya que en ella se pretende
ademas de recoger los antecedentes
médicos quirdrgicos de interés, op-
timizar el estado clinico del paciente
para que llegue al quiréfano en las me-
jores condiciones posibles. Una eva-
luacion cuidadosa permitira orientar el
tipo de técnica anestésica a emplear y
minimizar los riesgos derivados de la
comorbilidad del paciente?®.

La valoracion del paciente afecto de
fractura de cadera incluira:

e Estado funcional previo y grado
de dependencia

e Buscar la causa de la caida ante
la posible existencia de factores
desencadenantes que puedan
requerir tratamiento especifico
(cardiacos, neurolégiocos...)

e Antecedentes médicos de interés

¢ Medicacion de uso habitual: es-
pecial interés requiere la recogida
de la medicacion antiagregante
y/0 anticoagulante, con el fin de
determinar tiempos de retirada
de la misma en caso de que sea
necesario, y aplicar tratamiento
para revertir sus efectos, si pre-
cisa.

¢ Antecedentes quirdrgicos de in-
terés

e Revision de pruebas complemen-
tarias®. Imprescindible la solicitud
de analitica con hemograma,
hemostasia y biogquimica. En pa-
cientes clasificados como ASA > 2,
solicitar ECG si no se dispone de
uno reciente del Ultimo afo y/o
existen cambios en las condi-
ciones clinicas basales. La radio-
grafia de térax Unicamente se so-
licitara en caso de reagudizacion
de patologia cardiorespiratoria
de base o pacientes de alto ries-
go. Comprobar la presencia de
anemia que pueda requerir tra-
tamiento previo a la intervencion
quirdrgica, asi como alteraciones
idnicas que puedan precisar de
correccion preoperatoria.

e Exploracion fisica del paciente
haciendo hincapié en el estado
de hidratacion y nutricion. Valora-
cion de la via aérea

e Indicacion de las pautas de ayu-
no preoperatorio

e Evaluacion del nivel de dolor

o Estratificacion del riesgo anesté-
sico segun la clasificacion de la
American Society of Anesthesio-
logists (ASA)

e Obtencion del consentimiento
informado®: la informaciéon a los
pacientes y familiares es funda-
mental para dar a conocer los po-
sibles riesgos relacionados con el
procedimiento, y, si existiesen,
dejar constancia por escrito de
las voluntades anticipadas

Existen una serie de motivos que pue-
den retrasar una cirugia hasta la reso-
lucién de los mismos®;
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Anemia severa ( Hb < 8 g/dl)

Alteraciones idnicas importantes:
Na <128 0 >150 mEq, K< 2,6 o
> 6 mEq

Diabetes incontrolada con altera-
cion en el pH y en la osmolaridad

Fallo cardiaco agudo no contro-
lado

Arritmia cardiaca corregible con
FC >120 Ipm. Taquicardia ventri-
cular. Blogueo AV de 3e grado
con FC < 45 Imp.

Dolor toracico tipico con/ sin alte-
raciones en el ECG.

Infeccion respiratoria o de otro
foco con repercusion clinica. Fie-
bre > 38°

Coagulopatia reversible: tratar la
causa de la coagulopatia con el
objetivo de no demorar la cirugia
mas de 48h

La no demora en la cirugia, a ser po-
sible en las primeras 48h desde el in-
greso en el hospital, es uno de los
puntos clave para disminuir la mor-
bimortalidad hospitalaria®. Segun las
ultimas guias, la cirugia solo deberia
demorarse si los beneficios de un tra-
tamiento médico adicional superan los
riesgos de retrasar la cirugia’.
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I. VALORACION MEDICA INICIAL

Debe incluir la realizacion de una histo-
ria clinica completa, exploracion fisica,
evaluacion de la situacion funcional y
mental del paciente con anterioridad
a la caida, asi como revision de las
pruebas complementarias realizadas
al ingreso. Esta valoracion se llevara a
cabo, si es posible, en el primer dia de
hospitalizacion. Su objetivo es asegu-
rar estabilidad clinica para poder pro-
gramar la cirugia lo antes posible. En
esta fase prequirdrgica, no se reco-
mienda realizar pruebas diagndsticas
que no sean imprescindibles.

1. Historia clinica y exploracion
fisica

— Antecedentes médico-quirdrgicos
y conciliacidon de tratamiento far-
macolégico habitual.

— Evaluacion de circunstancias de la
caida, sintomas coexistentes, nu-
mero de caidas en el ultimo afo.

— Exploracion fisica, prestando es-
pecial atencion a estabilidad car-
diorrespiratoria, patologia osteo-
muscular y posible focalidad
neurologica.

— Valoracién de riesgo nutricional
(ver capitulo especifico) y disfagia

2. Valoracién geriatrica integral

Evaluacion mediante escalas valida-
das de la situacion funcional (indice de
Barthel para capacidad para realiza-
cion de actividades basicas de la vida
diaria, indice de Lawton para instru-
mentales, escala FAC para deambula-

cion), mental (test de Pfeiffer para eva-
luacion de situacion cognitiva) y social
del paciente previas a la caida para un
plan de cuidados médico quirdrgico
individualizado.

3. Deteccioén de sindromes
geriatricos

Es fundamental por su valor predictor
de complicaciones y mortalidad, va-
loracion de estudio etioldgico y trata-
miento especifico: sindrome de caidas,
inmovilidad, presencia o riesgo de Ulce-
ras por presion, incontinencia urinaria o
fecal, deterioro cognitivo/riesgo de deli-
rium, sarcopenia/fragilidad, etc

4. Pruebas complementarias a
evaluar al ingreso

1-Analitica; hemograma, coagu-
lacion y bioguimica con glucosa,
creatinina, urea, sodio, potasio,
vitamina B12, &acido fdlico, perfil
férrico, calcio, proteinas totales,
albumina, perfil lipidico, vitamina D
y PTH. Se recomienda Hb Alc en
pacientes con DM

2-Electrocardiograma
3-Radiografia de torax

Il. TRATAMIENTO MEDICO PERIO-
PERATORIO.

Una vez realizada la valoracion ini-
cial, ademas de instaurar el trata-
miento con unas medidas generales
comunes a todos los pacientes, se de-
ben detectar aquellos problemas mé-
dicos que puedan precisar aborda-
je especifico antes de la cirugia, con
el fin de incrementar la resistencia del
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paciente a la agresion quirlrgica. En
esta fase el seguimiento médico debe
ser continuado-diario para deteccion y
tratamiento precoz de posibles com-
plicaciones y descompensacion de
patologias crénicas

1-Medidas generales

1-OXIGENOTERAPIA, en las 12 ho-
ras previas y posteriores a la cirugia.
2-Adaptacion de DIETA a patologia y
capacidad de masticacion y deglucion.
Individualizar en funcién de preferen-
cias del paciente. La dieta incluira su-
plementos musculo especificos orales
de nutricion si es preciso.

3-SUEROTERAPIA para correccion de
volemia o alteraciones idnicas, mante-
ner hidratacion al menos en las 12 ho-
ras previas y posteriores a la cirugia.

4-AJUSTE DE TRATAMIENTO FAR-
MACOLOGICO habitual, con retira-
da de farmacos innecesarios durante
el ingreso. (ver capitulo 3.3 especifi-
co sobre actitud frente a farmacos an-
tiagregantes y anticoagulantes)

5-PREVENCION DE LESIONES CUTA-
NEAS por presion

6-PROFILAXIS DE TROMBOSIS VE-
NOSA PROFUNDA (TVP) con hepa-
rina de bajo peso molecular a dosis
profilacticas, ajustada a funcion renal y
respetando un intervalo de 12 h entre
la Ultima dosis y la cirugia, de 24 h sila
HBPM es a dosis terapéuticas.

7-TRATAMIENTO DE DOLOR con pa-
racetamol pautado, metamizol (vigilan-

do tension arterial ) o tramadol a dosis
bajas. Evitar AINES. Valorar bloqueo
anestésico local.

8-PROTECCION GASTRICA.

9-PREVENCION Y TRATAMIENTO DE
ALTERACIONES DE RITMO INTESTI-
NAL. Puede ser necesario el empleo
preventivo de laxantes osméticos (lac-
tulosa, lactitol o macroglol). Si no son
efectivos puntualmente emplearse
también catarticos.

10-PROFILAXIS ANTIBIOTICA, se-
gun indicaciéon del equipo quirdrgico
y los protocolos especificos de cada
centro.

En los dias previos a la cirugia se rea-
lizaré analitica al menos cada 48h. El
dia de la cirugia es recomendable un
control de coagulacion.

2-Valoracion perioperatoria del
paciente con enfermedad car-
dioldgica. (ver capitulo 5.6 especifi-
co de este volumen)

3-Tratamiento perioperatorio del
paciente con neumopatia crénica

Son factores de riesgo de complica-
ciones neumoldgicas tabaquismo,
EPOC, obesidad, anestesia prolon-
gada e infeccion respiratoria preope-
ratoria. Estos pacientes pueden be-
neficiarse de fisioterapia respiratoria,
inspirdbmetro incentivado, broncodila-
tadores nebulizados e incluso antibio-
terapia en el preoperatorio. Si el ries-
go es alto puede ser preciso anadir
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corticoides parenterales. Fundamen-
tal la evaluacion de posible disfagia,
asi como evitar el uso de depresores
de sistema nervioso central para mi-
nimizar el riesgo de broncoaspiracion.
La inmovilidad favorece la insuficien-
cia respiratoria, la hipercapnia, ate-
lectasias e infecciones, y el riesgo es
mayor cuanto mas se prolonga el pe-
riodo preoperatorio.

4-Tratamiento perioperatorio de
diabetes (DM) y pacientes en tra-
tamiento cronico con corticoides

4.1-DM.

Patologia de gran relevancia en el pe-
riodo perioperatorio por su elevada
prevalencia y relacion con incremento
de complicaciones, dada su frecuente
asociacion a patologia coronaria, in-
suficiencia renal, enfermedad vascular
periférica e infeccion postquirdrgica.
El control de glucemias ser& variable
y dependiente del tipo de cirugia, tipo
de anestesia, alimentacion artificial, hi-
peremesis, infeccion postoperatoria,
etc. Se retiraran antidiabéticos orales
habituales al ingreso y se indicara die-
ta para diabético. Se debe prescribir
una pauta de insulina regular para ad-
ministrar segun controles de glucemia
al cambio de sueros cada 6-8 horas o
subcutanea si es control con las comi-
das. En pacientes en tratamiento pre-
vio con insulina, valorar incluir aproxi-
madamente la mitad de la dosis total
de insulina que se empleaba previa-
mente en forma de insulina de accion
lenta.

4.2-Tratamiento crdnico con corti-
coides

Los tratamientos con corticoides topi-
cos 0 inhalados de mas de 3 sema-
nas de duracion y dosis superiores
a 0.8mg/dia o sistémicos con dosis
mayores de 20 mg al dia de predniso-
na (o dosis equivalentes de otros), pre-
cisan tratamiento preoperatorio pre-
ventivo de insuficiencia suprarrenal. La
pauta inicial sera de 50 mg de hidro-
cortisona cada 8 horas , reduciendo
un 50% cada dia hasta reanudar el tra-
tamiento habitual, pero se pueden ad-
mitir dosis inferiores.

5-Evaluacion y tratamiento de la
anemia (ver capitulo 5.2)

6- Abordaje del paciente con ries-
go renal

Se debe mantener una hidratacion
adecuada, un correcto balance hidroe-
lectrolitico y ajustar las dosis de anti-
bidticos, contrastes y anestésicos en
todos los pacientes con aclaramiento
de creatinina inferior a 25 ml/min, en
los que son mas frecuentes los tras-
tornos de sodio-potasio, acidosis con
bicarbonato bajo o0 anemia

7-Abordaje del sindrome confusio-
nal agudo (ver capitulo 5.3)

8-Medidas para vigilar y evitar
hipotermia en las horas previas al
quiréfano.

Hasta que la cirugia se lleve a cabo, se
procedera a pase de visita médico dia-
rio incluira reevaluacion de:
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— adecuado control de dolor.

— TA y estabilidad hemodinamica.

—ajuste de tratamiento via oral,
evaluacion de glucemias para
ajuste de tratamiento.

— deteccion de datos de inestabili-
zacion cardiorrespiratoria.

— control analitico diario/cada 48
horas (leucocitosis, PCR, anemia,
creatinina, iones)

— presencia de sindrome confusio-
nal y reevaluacion de su trata-
miento.

— cuantia de ingesta, disfagia, hipe-
remesis y ritmo intestinal.

— potenciales complicaciones infec-
ciosas

— diuresis adecuada (datos de re-
tencion urinaria, evitar sondaje
uretral innecesario.)

— posibles complicaciones trom-
boembdlicas.

—vigilancia aparicion de lesiones
cutaneas

Las siguientes circunstancias obligan
a posponer la cirugia hasta su estabi-
lizacion:

1- Insuficiencia cardiaca descom-

pensada.

2- Cardiopatia isquémica inestable.

3- Insuficiencia respiratoria  severa

aguda y/o hipercapnica aguda
grave.

4- Alteraciones hidroelectroliticas

graves.

5- Inestabilidad  neuroldégica  por
TCE o ACV agudo.

6- Anemia grave postransfusional,
datos de hemorragia aguda.

7- Infeccion sistémica con criterios
clinico analiticos de gravedad.

8- Alteraciones del ritmo cardiaco
con indicacion de implantacion
de marcapasos.

9- Politraumatismo con inestabili-
dad neurolégica o cardiorrespi-
ratoria.
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La mayoria de los pacientes con frac-
tura de cadera son tratados quirtr-
gicamente. Dicha cirugia puede de-
morarse por la falta de disponibilidad
de quirdéfanos en servicios que apu-
ran al maximo el aprovechamiento del
bloque quirdrgico en un contexto de
presion asistencial por la lista de espe-
ra de cirugia no urgente, asi como por
la presencia de comorbilidades que
aconsejen mayor estudio y optimiza-
ciéon perioperatoria. Esta demora trae
CONSigo varias consecuencias:

MORTALIDAD

La mayoria de la evidencia se decanta
por una mayor mortalidad postope-
ratoria si se demora la cirugia mas
alla de las 48 horas, como han afir-
mado tanto revisiones sistematicas y
metaanalisis como estudios de regis-
tros con varios millares de pacientes
(1-8). No obstante, la falta de ajuste
por factores de confusion puede afec-
tar la validez de los andlisis, de ma-
nera que el efecto de la demora pa-
rece ser menor en los estudios mejor
disefados. En todo caso, el efecto de
la demora parece ser mas grave en
los pacientes de mayor edad y aquel-
los con mas comorbilidad y por tanto
con menor reserva fisioldgica 6°.

MORBILIDAD

El encamamiento y la inmovilidad
son deletéreos, y mas en pacientes
mayores. Entre las consecuencias del
encamamiento estan el desacondicio-
namiento cardio-circulatorio, neurolé-

gicos y respiratorio, la atrofia muscular,
problemas intestinales, la aparicion de
cambios tréficos cutaneos, etc. Demo-
ras de incluso solo 24 horas se han aso-
ciado un aumento de complicaciones
como infecciones del tracto urina-
rio, neumonia, delirium, enfermedad
tromboembdlica y Ulceras por pre-
sién, entre otros 719, También se ha
asociado con una peor recuperacion
funcional postoperatoria 23, Aqui no
influye sdlo la demora quirdrgica, sino
también la movilizacion precoz posto-
peratoria, recomendandose que el pa-
ciente se levante al sillén el dia de o el
dia después de la cirugia.

DOLOR

Las fracturas de cadera son muy dolo-
rosas, e impiden la realizacion incluso
de actividades basicas como el aseo,
la miccién y la deposicion sin dolor.
Estabilizar la fractura es en si analgési-
ca, por lo que sobre todo en fracturas
extracapsulares se considera indicada
incluso en pacientes con muy escasa
autonomia funcional. Se ha observado
que los pacientes cuya cirugia se de-
mora mas alla de las 24 horas tienen
mas dolor pre- y postoperatorio 4,

HEMORRAGIA'Y NECESIDAD DE
TRANSFUSIONES

Se produce un sangrado continuo en
el foco de fractura, que cede una vez
se puede formar un coagulo al estabi-
lizar la fractura. Se ha observado que
la demora quirdrgica aumenta la nece-
sidad de transfusiones y el sangrado,
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sobre todo en fracturas extracapsu-
lares 31 mortality, and postoperative
length of stay were analyzed. Logistic
regression analysis was used to adjust
for anticoagulants, acetylsalicylic acid
class, fracture type, preoperative he-
moglobin (Hb.

EFICIENCIA DEL SISTEMA

Las fracturas de cadera son la tercera
patologia que mas estancias hospi-
talarias produce en mayores de 65
anos en Espana, por detras de la in-
suficiencia cardiaca y la neumonia, y
por delante de los accidentes cere-
brovasculares y procesos oncoldgicos
16, Ocupa casi el 3% de las estancias
hospitalarias del Sistema Nacional de
Salud '7; una proporcion relevante de
esta estancia hospitalaria esta com-
puesta por pacientes diagnosticados
y pendientes de ser operados. Las
causas “sistémicas” (no atribuibles a
comorbilidad del paciente, sino a falta
de disponibilidad de quiréfano u otras
causas estructurales) suponen la mi-
tad de la demora quirdrgica en nume-
rosos trabajos realizados en Espaha
1819 Tener una cama ocupada por un
paciente diagnosticado pendiente de
cirugia la bloquea para otros pacientes
que puedan necesitarla. La demora
quirdrgica se asocia ademas a una
mayor estancia postoperatoria 2°,
por el aumento de complicaciones y
el desacondicionamiento fisico expli-
cados en el punto anterior. Un anali-
sis que ajusta por edad, sexo y co-
morbilidades estima que cada dia de

demora quirtrgica cuesta cerca de
1.000€ al sistema sanitario 2'.

INDICADOR CLAVE DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

Es por todas estas razones por las que
el porcentaje de pacientes con fractu-
ras de cadera intervenidos de mane-
ra precoz es considerado un indicador
de calidad y de eficiencia por numero-
S0s sistemas sanitarios y organismos
internacionales, estableciéndose el
umbral mas comun en intervenir a los
pacientes en menos de 48 horas (Mi-
nisterio de Sanidad, OCDE), aunque
otros paises rebajan el umbral a 36 ho-
ras o menos (Reino Unido, Alemania),
ante el aumento de complicaciones
observado tras este intervalo.

Espafa ha estado, junto con otros
paises del area mediterranea, a la cola
de los paises de la OCDE en este in-
dicador, aunque ha mejorado consi-
derablemente en los Ultimos afios, de
acuerdo con el ultimo informe europeo
“Health at a Glance” (Figura 1) 2. No
obstante, la variabilidad entre Comuni-
dades Autdnomas es importante, osci-
lando el porcentaje de pacientes inter-
venidos en menos de 48 horas entre €l
21% reportado por Asturias y el 78%
de Navarra (Figura 2, Tabla 1) 2.

RAZONES JUSTIFICADAS DE DE-
MORA QUIRURGICA

Es innegable que muchos pacientes
con fractura de cadera presentan co-
morbilidades que implican un alto ries-
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go anestésico y pueden poner en ries-
go su vida. Por ello, a menudo se
demora la cirugia para estabilizar al pa-
ciente y estudiar mejor la comorbilidad,
con el fin de minimizar los riesgos pe-
rioperatorios. Lamentablemente, en
muchos casos, se trata de comorbili-
dades cronicas (como insuficiencia car-
diaca, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica) que no se resuelven por
demorar la cirugia, y el paciente pasa
a quiréfano con la misma comorbilidad,
pero agravada por el encamamiento.
Ya se ha mencionado previamente que
precisamente estos pacientes son los
que mas sufren las consecuencias de
la demora quirdrgica. Se recomienda
demorar la cirugia Unicamente en caso
de aquella patologia subsidiaria de me-
joray de estabilizaciéon, como por ejem-
plo alteraciones hidroelectroliticas, de
glucemia, anemia, infeccion activa, etc.
Se puede observar una tabla-resumen
del Hospital 12 de Octubre, basada en
las recomendaciones de la Sociedad
Britanica de Anestesiologia publicadas
en 2020 24, en la Figura 3.
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Figura 1: Porcentaje de pacientes intervenidos en 2 dias 0 menos por paises.

Fuente: Informe OCDE “Health at a Glance” 2018.
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Figura 2: Porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las
primeras 48 horas en el afio 2019, por Comunidades Auténomas. Fuente: Indi-
cadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad
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Fuente: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD).Desde 2016 RAE-CMBD.
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Figura 3: Causas demorables de cirugia por fractura de cadera. Proceso Asisten-

cial de Fractura de Cadera del Hospital Universitario 12 de Octubre, 2022

Hospital Universitario Proceso Asistencial de la
saaved 12 €@ Octubre Fractura de Cadera 2022
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Tabla 1: Porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras
48 horas en el afo 2019, por Comunidades Auténomas

CC.AA. ‘ Intervenidos en < 48h (%)

Andalucia (AN) 53,02%

Aragdn (AR) 46,56%

Asturias, Principado de (AS) 21,40%

Balears, Illes (IB) 63.57%
Canarias (CN) 37,30%
Cantabria (CB) 56,33%
Castillay Leén (CL) 38,74%
Castilla - La Mancha (CM) 55,06%

Comunitat Valenciana (VC) 51,70%

Extremadura (EX) 23,85%

Madrid, Comunidad de (MD) | 63,84%

Murcia, Region de (MC) 30,03%
Pais Vasco (PV) 73,55%
La Rioja (RI) 62,18%
Ceuta (CE) 68,97%
Melilla (ML) 67,16%
Espaiia (ES) 52,99%
Navarra, C. Foral de (NC) 78,32%
Galicia (GA) 46,82%
Catalufia (CT) 61,03%

Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad.
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Anatémicamente en la extremidad
proximal del fémur se diferencian las
siguientes partes:

— Cabeza del fémur.

— Cuello (unidn entre la cabeza y
la region trocantérea).

— Region trocantérea entre el
trocanter mayor y el limite
inferior del trocanter menor.

— Regioén subtrocantérea desde el
trocanter menor hasta 5 cm por
debajo del mismo.

Existen muchas clasificaciones de las
fracturas de la extremidad proximal del
fémur, a continuacion describiremos
las mas usadas en la practica diaria.

La AQO (Asociacion para la Osteosinte-
sis) clasifica a estas fracturas en tres
grandes conceptos:

— A. Fracturas extracapsulares (re-
gion trocantérea y subtrocanté-
rea).

— B. Fracturas intracapsulares del
cuello femoral.

— C Fracturas de la cabeza femo-
ral también son intracapsulares
(dentro de la capsula articular).

I. FRACTURAS DE LA CABEZA
DEL FEMUR

Las fracturas de la cabeza del fémur
son poco frecuentes y casi siempre se
producen en un contexto de trauma-
tismo de alta energia acompafando a
luxaciones de cadera con o sin fractura
de acetabulo.

La clasificacion mas utilizada para las
fracturas de la cabeza del fémur es la
de Pipkin (1957). Existen otras mas re-
cientes como la de Yoon (2001) y La-
fose y Chiron (2002).

Pipkin |. Fractura parcelar por debajo
de la fosa de la cabeza del fémur (in-
sercion del ligamento redondo, infra-
foveales) con desprendimiento de un
fragmento menor o igual a un tercio
del tamarno de la cabeza.

Pipkin Il. Fractura que afecta a la fosa
y alcanza el borde inferior del cuello
del fémur.

Pipkin Il Tipo | o Il combinado con frac-
tura del cuello y a menudo producto de
una complicacion iatrégena derivada
de los movimientos de reduccion.

Pipkin IV Tipo | o Il combinado con
fractura de la pared posterior del
acetabulo.

Il. FRACTURAS DEL CUELLO
FEMORAL

Son fracturas intracapsulares.
1. Clasificacion anatémica.

— Fracturas subcapitales (a ras del
cartilago de la cabeza femoral).

— Fracturas transcervicales (en la
porcion media del cuello)

— Fracturas basicervicales (situadas
en la base de implantacion del
cuello). Esta dltima es una frac-
tura situada en la zona de tran-
sicion entre el cuello femoral y la
region trocantérea. Aungue su
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Figura 1. Clasificacion de las fracturas de la cabeza del fémur de Pipin

Figura 2. Clasificacion anatomica de las fracturas intracapsulares.

FRACTURAS INTRACAPSULARES

Frociung Juboapial  Frogrung Tramscesvionl  Frogong Sagicenacal
def ruella femoeral del evelle femarad el cuea fernaral

g,

Fracturg Capifal

Fractura del cuello del

Garden I
fémur impactada en valgo. La fractura
apenas se encuentra desplazada,

trayecto coincide con la insercion
capsular, esta fractura posee mu-
chos puntos en comun con las
fracturas trocantéreas a la hora pero las
del tratamiento.

trabéculas esponjosas
cefdlicas adoptan una disposicion
vertical con respecto a las del cuello

2. Clasificacion de Garden. femoral.

La clasificacion de Garden data del
aflo 1961 y es de las mas utilizadas.

Garden II. Fractura cervical sin despla-
zamiento. Las trabéculas esponjosas
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del cuello femoral estan rotas pero no
desplazadas.

Garden lll: Fractura cervical despla-
zada en varo. La cabeza femoral bas-
cula peo conserva una charnela infe-
rior o inferoposterior. Las trabéculas
esponjosas de sustentacion cefalica
quedan horizontales con relacion a las
del cuello femoral.

Garden |V: Fractura cervical completa-
mente desplazada. La cabeza femo-
ral se separa por completo del cuello.
Las trabéculas esponjosas de susten-
tacion cefdlica dejan de tener continui-
dad con las del cuello.

Dentro de esta clasificacion se pre-
fiere hablar de fracturas estables o
poco desplazadas Garden |y Garden
Il o fracturas inestables y desplazadas
Garden lll'y IV.

3. Clasificacion de Pauwels

La clasificacion de Pauwels data del
ano 1935, divide las fracturas del cuel-
lo femoral segun la orientacion del
trazo de fractura con respecto a una
linea horizontal en una radiografia AP
con 10° de rotacion interna.

La combinacion de la clasificacion de
Garden y Pauwels permite una orien-
tacion terapéutica concreta. Cuanto
mas vertical sea el trazo de fractura
(mayor angulo de Pauwels) mas im-
portantes seran las fuerzas de cizalla-
miento y mayor el riesgo de pseudoar-
trosis.

ll. FRACTURAS TROCANTEREAS

Las fracturas del macizo trocantéreo,
extracapsulares, se diferencian de las
del cuello femoral, ademas de por la
region anatémica donde asienta, por

Figura 3. Clasificacion de Garden de las fracturas del cuello del fémur

Normal No desplazada

Desplazada
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Figura 4. Clasificacion de Pauwels de las fracturas del cuello del fémur.

Pauwels |.
Angulo menor de 30°

presentar un menor riesgo de necrosis
de la cabeza femoral y menor riesgo
de pseudoartrosis aunque el riesgo
de consolidacion viciosa es alto si la
técnica quirdrgica no es la adecuada.
Es decir, el problema de consolidacion
es mas mecanico que bioldgico en
contraposicion a las del cuello del
fémur.

Existen infinidad de clasificaciones
para este tipo de fracturas. Algunas
de ellas son:

— Evans (1949),

— Boydy Giriffith1949.

Pauwels II.
Angulo entre 30° y 50°

Pauwels Il
Angulo mayor de 50°

— Bombart y Ramadier 1956.

— Decoulx y Lavarde 1969

— Ender 1970

— Tronzo 1973

— Jensen 1975

— Deburge 1976

— Briot 1980.

— AO 1981
Si las clasificaciones son tan nume-
rosas se debe a que ninguna resul-
ta verdaderamente satisfactoria y no
permiten integrar todos los elemen-
tos que intervienen en la indicacion
quirdrgica. Todas las clasificaciones
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multiplican grupos y subgrupos y pa-
recen demasiado complejas para utili-
zarlas habitualmente. Por eso, o mas
importante es clasificarlas en estables
0 inestables de acuerdo con los si-
guientes criterios:

Criterios de inestabilidad de una
fractura de la region trocantérea:

Conminuciéon del foco de frac-
tura.

Gran fragmento posteromedial

Trazo de fractura inverso con
afectacién de cortical lateral.

Fracturas subtrocantéreas.
Extension del trazo de fractura

a la diafisis (fracturas trocante-
reo-diafisarias)

Describiremos algunas de las mencio-
nadas anteriormente.

1. Clasificacion de Evans (1949).

En este sistema, las fracturas de la
region trocantérea se dividen en cin-
co tipos. Los dos primeros tipos son
de dos fragmentos con una linea de
fractura que corre paralela a la linea
intertrocantérea, sin separacion de los
trocanteres. Las fracturas pueden ser
no desplazadas (tipo I) o desplazadas
(Tipo 1I). La tipo tipo lll es una fractu-
ra en tres fragmentos, sin gran apo-
yo debido al desplazamiento postero-
lateral del trocanter mayor. La fractura
tipo IV también cuenta con tres frag-
mentos, sin embargo, en esta forma
de fractura no hay soporte medial de-
bido al desplazamiento del trocanter

menor o fractura del arco medial. En la
fractura de cuatro fragmentos (tipo V),
no hay ni apoyo interno ni posterolate-
ral, ya que la pulverizacion implica los
trocanteres mayor y menor.

Evans también describe una fractu-
ra con una linea de fractura subtro-
cantérea que corre oblicuamente ha-
cia arriba y hacia dentro llamandola
fractura de oblicuidad invertida.

2. Clasificacion de Bombart y Ra-
madier (1956).

En 1956, Ramadier establecid un sis-
tema de clasificacion que llegd a ser
ampliamente utilizado en Francia. El
describié cuatro patrones basicos,
con cuatro categorias  principa-
les en funcion de la linea de fractu-
ra. Reconoci6 las fracturas cérvico-
trocantereas, que presentan una
linea de fractura en la base del cue-
llo femoral. Las fracturas simples
pertrocantéreas tienen una linea de
fractura que corre paralela a la li-
nea intertrocantérea y con frecuen-
cia el trocanter menor se ve afectado.
Un tipo de estas fracturas simples es
la fractura de Ottolenghi en la que el
trazo de fractura es mas lateral de lo
habitual dejando sobre el fragmento
proximal todas las inserciones de los
musculos rotadores externos de la ca-
dera lo que condiciona una apertura
posterior del foco fracturario.

Las fracturas complejas pertrocan-
téreas tienen una linea de fractura
adicional que separa la mayor parte
del trocanter mayor de la diéfisis fe-
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Figura 5. Clasificacion de Evans de las fracturas trocantéreas

moral con el trocanter menor fractu- Fracturas estables:

rado a menudo, con un grado mayor
o menor de desplazamiento. Rama-
dier también describié dos patrones B. Fractura pertrocantérea simple.
de fracturas, las fracturas trocanté-
reo-diafisarias y las fracturas subtro-
cantéreas. C. Fractura pertrocantérea compleja.

A. Fractura cérvico-trocantérea

Fracturas inestables:
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D. Fractura trocantéreo-diafisaria
E. Fractura subtrocantérea.

2. Clasificacion de Boyd y Giriffith.
Las clasifica en cuatro tipos:

Tipo I: No desplazada, estables y
sin conminucion.

Tipo II: Estables con minima conmi-
nucion

Tipo Il Gran area pdsteromedial
conminuta.

Tipo IV Intertrocantérea y subtro-
cantérea.

IV. FRACTURAS
SUBTROCANTEREAS

La region subtrocantérea comienza
a la altura de una linea horizontal in-
mediatamente por debajo del trocan-
ter menor hasta 5 cm por debajo del
mismo.

Existen varias clasificaciones: Russel.
Taylor, Seinsheimer, etc. Se utilizan
poco en la practica. Son fracturas ex-
tracapsulares e inestables con tasas
elevadas de complicaciones mecani-
cas y bioldgicas.

1. Clasificacion de Seinsheimer.

|. Fractura subtrocantérea poco o
nada desplazada (maximo 2 mm).

Il. Fractura subtrocantérea simple.
Se dividen en tres subgrupos se-
gun la orientacion del trazo de
fractura.

lIl. Fractura subtrocantérea en tres
fragmentos, subdividida en dos
subgrupos segun el tercer frag-
mento esté ubicado en el trocan-
ter menor o en la cortical externa.

IV. Fractura conminuta de la region
subtrocantérea sin trazo en la re-
gion trocantérea.

Figura 6. Clasificacién de Seinsheimer de las fracturas subtrocantéreas.
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V. Fractura conminuta de la region En este capitulo hemos pretendido

subrocantérea con trazo a la re- exponer las clasificaciones mas utili-
gion trocantérea. zadas en la practica clinica de un
Existen casos particulares no clasifi- Servicio de Ortogeriatria.

cables en lo referente a las fracturas

de la extremidad proximal del fémur. BIBLIOGRAFIA:

Son los siguientes:
— Fracturas concomitantes de cuello
fermoral y region trocantérea.

— Fracturas aisladas del trocanter
mayor por traumatismo directo o

arrancamiento. .

— Fractura aislada del trocanter me-
nor. Se debe pensar en el adulto
en una fractura patoldgica.En el
nino puede tratarse de una avul-

sion epifisiolisis. 3.

— Fractura patolégica. Su frecuencia
esta en aumento. Las principales
causas son las metastasis, tu-
mores 6seos primitivos benignos o
malignos, radioterapia, etc.
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TRATAMIENTO

A menos que un paciente se en-
cuentre en situacion de muer-

CUALQUIER EDAD

FRACTURA CADERA ORTOPEDICO te inminente, cuqlqwer frlaotura. Qe
cadera ha de ser intervenida quirtr-
gicamente (1,2)
FRACTURAS Pacientes mayo- Pacientes meno-

Para la seleccion del tra-
tamiento quirdrgico, va-
lorar aspectos, como
la edad del paciente, si
hay osteoporosis, el tipo
de fractura, la situacion
de reduccion preopera-
toria y las necesidades
del paciente y su familia
para su vida postopera-
toria. (3)

tornillos canulados
de rosca parcial y
menos frecuente
sistemas de tornillo-
placa deslizante.

Placa mayor tie-

ne mayor tasa de
Necrosis avascu-

lar, y Tornillos mayor
tasa de extraccion
de implantes. (4)

edad, estado fisico y
esperanza de vida.

La artroplastia pue-
de reducir el riesgo
de complicaciones
mayores y la inciden-
cia de reoperacion
en comparaciéon con
la fijacion interna, y
proporcionar un me-
jor alivio y funcién del
dolor, pero no redu-
ce la mortalidad. (5)

SUBCAPITALES res (> 65 anos): res de 65 afios

NO DESPLAZADAS REDUCCION CE- | PROTESIS REDUCCION CE-
RRADA Y FIJA- ) RRADA Y FIJA-
Garden 1y I CION INTERNA PPCoPTC segin | ciN INTERNA

En Pauwels tipo
lIl: placa femoral
medial combinada
con un tornillo. (6)

plazo y menor tasa de erosion acetabular, mientras que PPC
es mejor en la reduccion de la estancia hospitalaria, el tiem-
po de cirugia y la pérdida de sangre y también tiene menor
tasa de luxacion. (8)

PTC en >75 afios. seguimiento estricto los primeros 6 meses
para prevenir la luxacion. (9)

PTC :una esperanza de vida > 4 afios y en pacientes
menores de 80 afios. (10)

Mismos resultados, solo diferencia econémica. (11)

FRACTURAS Pacientes mayores (> 65 anos): Pacientes
SUBCAPITALES menores de
65 anos
DESPLAZADAS PPC o PTC segun edad, estado fisico y esperanza de vida | Reduccion
Garden lily IV Vastagos cementados. (7) fo”errla’da y
PTC mejor resultados funcionales y calidad de vida a medio ig?ecrlgg
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FRACTURAS ESTABLES INESTABLES SUBTROCANTEREAS
TROCAN- (81-A1y 31A2.1) (81-A2.2y 31-A2.3) (31-A3.3),
TEREAS
Placa-tornillo des- | Clavo trocanterico corto Clavo trocan-
lizante o Cla- terico largo
VO trocanterico
Clavo cor- Clavo corto: Clavo corto baja tasa de En general el clavo
to o Largo tiempo quirdr- reoperacion, disminucion largo con al menos

gico mas corto
(p<0,0001). (12)

significativa del tiempo
operatorio y pérdida
de sangre. (13)

Menor tiempo operatorio,
menor pérdida de sangre,

y las tasas de transfusion
mas bajas favorecen el uso
de un CMN corto.No hay
diferencia significativa en la
fractura perimplantaria, tasa
de reoperacion, o fracaso del
implante entre largo y corto
Estilos CMN. Como tal, este
metanalisis apoya el uso de
CMN corto para la mayoria
de las fracturas de femur
intertrocantéreas, mientras
que destacando también

la necesidad de futuros
estudios sobre el riesgo

de fractura perimplantaria
con NMC cortos y largos.

dos tornillos de
bloqueo distal es el
mas adecuado. Sin
embargo, el clavo
corto con dos tornillos
distales puede ser
candidato para una
fractura subtrocantérea
alta. No se recomienda
enfaticamente la
insercion de un solo
tornillo dinamico

con clavos cortos o
largos debido a la falla
del implante. (14)
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Clavo o Placa

En ancianos con-
hemiplejia el clavo
tiene menor tiem-
po operatorio, me-
nos pérdida de
sangre intraope-
ratoria, tiempo de
cama postopera-
torio mas corto y
mejor funcion de la
cadera a corto pla-
70 en comparacion
con la PFLCP. (15)

Recomienda placa
de dos orificios
minimamente
invasiva en
fracturas simples
AO-OTA 31-A1.

Y recomienda un
clavo intramedular
para el resto de
fracturas ex-
tracapsulares. (16)

Tanto CMN como DHS
con TSP demostraron ser
confiables en el mane-

jo de fracturas pertrocan-
tericas inestables. (17)

El clavo seria méas confiable
en fracturas inestables. (18)

Clavo de eleccion para
las fracturas trocan-
téricas 31-A2 (19)

Clavo tiempo
consolidacion

mas corto, menor
pseudoartrosis

y menor tasa de
reoperacion. Clavo.

primera eleccién en
fracturas subtrocan-
téricas. (20,21)

Clavo menor incidencia
de fracaso del implante
y reoperacion y
muestra mejor.

recuperacion funcional
postoperatoria. (22)

Clavo o protesis

La artroplastia
puede soportar
cargar peso antes
y acortar estancia
hospitalaria, pero
no puede lograr un
mejor resultado cli
nico. La artro-
plastia no puede
reemplazar

al clavo en el
tratamiento de
fracturas inestables
en personas
mayores. (23)

La protesis disminuye el
tiempo de inmovilizacion y
las complicaciones del clavo,
pero tiene una mayor pérdida
de sangre intraoperatoria.

Es una opcion de tratamiento
primario en adultos mayores
con comorbilidades y

varios factores de riesgo de
mecanicos y complicaciones
postoperatorias. (24)

Clavo mejor que

la hemiartroplastia
bipolar; mejores
resultados funcionales
y tiene tasas mas bajas
de mortalidad general.
Es una cirugia mas
rapida, con menor
pérdida de sangre que
contribuye a mejores
resultados. (25)
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Bloqueo dis-
tal clavo

Cuando la fractu-
ra es estable (tipo
A1, tipo A2.1), se
puede fijar solida-
mente sin el torni-
llo de bloqueo dis-
tal, pero se prefiere
usar un clavo lar-
go. En una fractura
inestable, se debe
utilizar el tornillo

de bloqueo distal
para evitar el des-
plazamiento rota-
torio de la diafisis
del fémury el fra-
caso del clavo. (26)
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La cirugia de cadera constituye un
reto para el anestesidlogo dado que
en la mayor parte de los casos se
trata de pacientes de edad avanzada
con enfermedad concomitante, tal
como diabetes mellitus, HTA, EPOC,
enfermedad coronaria y alteraciones
cognitivas, entre otras'.

La eleccion del tipo de técnica anes-
tésica mas adecuada para estos pa-
cientes ha sido tema de discusion y
estudio en numerosas publicaciones,
si bien, a dia de hoy, no existen da-
tos que muestren superioridad de una
técnica con respecto a otra'?. Pese
a ello, la anestesia regional continda
siendo la técnica mas empleada en
este tipo de cirugia’.

La implicacion durante todo el proce-
S0 de un equipo multidisciplinar, con el
fin de optimizar las condiciones del pa-
ciente previas a la cirugia, €l tratamien-
to del dolor vy la cirugia de forma precoz
(preferiblemente en <48h desde el ingre-
s0), la adecuacion de la técnica anesté-
sica guiada por protocolos y adaptada
a la situacion de fragilidad del paciente,
y €l inicio de una rehabilitacion tempra-
na, seran los determinantes principales
a la hora de obtener unos buenos resul-
tados en el tratamiento quirdrgico de la
fractura de cadera®®.

El empleo de blogueos nerviosos
de forma complementaria tanto a la
anestesia general como locorregional
para facilitar el manejo del dolor perio-
peratorio, si bien, no esta implementa-
do en los protocolos asistenciales de

todos los centros!, constituye una té-
cnica en auge, que puede mejorar la
calidad de la atencioén al paciente y fa-
cilitarfa la movilizacion temprana?.

Una de las técnicas mas difundidas es
la anestesia intradural’, que consiste
en la administracion de anestésico lo-
cal con o sin opioides en el espacio
subaracnoideo, lo cual proporciona un
bloqueo motor inmediato, asi como
la desaparicion del dolor, y permite al
mismo tiempo mantener el contacto
verbal con el paciente*. No obstante,
y dado que segun las Ultimas guias es
prioritario la no demora en la cirugia?,
la anestesia intradural Unicamente de-
bera administrarse en los casos es los
que se garantice la ausencia de coa-
gulopatia y la retirada con el tiempo
suficiente de los farmacos antiagre-
gantes y/o anticoagulantes que esté
tomando el paciente.

COMPLICACIONES ANESTESICAS

Teniendo en cuenta que se trata de
una poblacién en su mayoria de avan-
zada de edad, con frecuente comorbi-
lidad y con consumo de farmacos que
pueden interferir de forma notable en
el manejo perioperatorio, el procedi-
miento tanto quirdrgico como anesté-
sico no esta exento de posibles com-
plicaciones®®.

Por ello, es importante conocer cudles
son las complicaciones mas fre-
cuentes, con el fin de prevenirlas y/o
tratarlas a tiempo, ya que muchas de
ellas sin un manejo adecuado pued
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den ser graves y afectar a la recupe-
racion funcional del paciente, aumen-
tando con ello la estancia hospitalaria,
e incluso, en los casos mas graves
producir el fallecimiento del paciente.

Las principales complicaciones se re-
sumen a continuacion:

o Hipotension arterial: muy frecuente
tras la realizacion de una anestesia
intradural. La anestesia produce
una inhibicion del sistema nervioso
simpatico y una pérdida de la fun-
cion de los barorreceptores dando
como resultado una disminucion de
la tension arterial’. El paciente de
edad avanzada asocia frecuente-
mente HTA por la arteriosclerosis y
la rigidez de la pared arterial. Esto da
lugar a una desviacion al rango su-
perior de la curva de autorregulacion
cerebral, renal y cardiaca, por 1o es
conveniente no disminuir la tension
arterial mas de un 20% de la basal
con el fin de no comprometer la per-
fusion de los diferentes 6rganos®. Se
ha demostrado que periodos cortos
de hipotension arterial (presion arte-
rial media < 65 mmHg) aumentan de
forma notable la morbilidad®.

e Sindrome postcementacion dsea
1011 complicacion  potencialmente
grave que puede tener lugar durante
la cirugia de artroplastia de cadera
cementada. Se caracteriza por una
insuficiencia  ventricular  derecha
aguda secundaria a embolia pulmo-
nar por tejido graso y cemento. Las
recomendaciones para disminuir la
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incidencia de este sindrome abar-
can desde la identificacion de los
pacientes en riesgo (edad avanzada,
enfermedad cardiopulmonar, consu-
mo de diuréticos, sexo masculino),
una comunicacion fluida en entre los
componentes del equipo, manteni-
miento de una volemia adecuada y
monitorizacion hemodinamica estre-
cha. En caso de colapso cardiovas-
cular prever la necesidad inmediata
de farmacos vasoactivos.

e Retencion urinaria: mas frecuente
tras anestesia locorregional por
bloqueo de las raices sacras. No
se recomienda el sondaje vesical
de forma rutinaria, Unicamente en
caso de retencion aguda de orina
se recomienda el sondaje vesical
intermitente hasta la resolucion del
cuadro'2.

¢ Complicaciones neuroldgicas: no
existen evidencias que relacionen el
tipo de anestesia con la aparicion
de delirio y déficit cognitivo postope-
ratorio''4. La incidencia de compli-
caciones neuroldgicas relacionadas
con la anestesia espinal tales como
sindrome de cola de caballo, hema-
toma espinal, entre otras es poco
frecuente’®.

e Parada cardiorrespiratoria: gene-
ralmente de causa multifactorial por
la combinacion de hipovolemia, hi-
potension e hipoxia.
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Podemos dividir las técnicas quirdrgi-
cas en dos grandes grupos: la sustitu-
cion articular y la fijacion interna, cada
una con sus complicaciones asocia-
das. Dentro de la sustitucion articu-
lar, podemos optar también por dife-
rentes vias de abordaje y técnicas de
fijacion de la artroplastia, que también
tienen sus riesgos especificos y com-
plicaciones tipicas (Tabla 1). Se ele-
gira la técnica quirlrgica segun las ca-
racteristicas de la fractura, de la edad,
comorbilidades y la actividad del pa-
ciente (1-3).

TECNICAS QUIRURGICAS PARA
FRACTURAS INTRACAPSULARES

Podemos elegir entre (1) retirar la ca-
beza femoral y sustituirla por una pro-
tesis de cadera o (2) preservar la ca-
beza femoral y realizar una fijacion
interna de la fractura; el mayor predic-
tor de fracaso sera el grado de despla-
zamiento inicial de la fractura.

Fracturas no desplazadas (Garden 1
y 2): pueden complicarse con la au-
sencia de unién de la fractura, con o
sin colapso del cuello femoral, y con
necrosis avascular de la cabeza fe-
moral. La mayoria se trata con torni-
llos paralelos o implantes especificos
para este tipo de fractura; aunque su-
pone una menor agresion quirdrgica
que si se procede a la sustitucion arti-
cular, parece que la recuperacion fun-
cional es algo mas lenta. Puede va-
lorarse el empleo de tornillos-placa
deslizantes en fracturas con un trazo

mas vertical (Pawels tipo 3). La tasa
de complicaciones es algo mayor en
las fracturas con inclinacion posterior
de la cabeza femoral mayor de 20°; el
umbral para optar por una artroplas-
tia puede ser algo menor en estos ca-
sos, sobre todo en pacientes sin mu-
cha comorbilidad y con una buena
funcion basal.

Fracturas desplazadas (Garden 3 y

4): tienen las mismas complicacio-
nes, pero con una mayor inciden-
cia que en las fracturas no desplaza-
das. Suelen tratarse con artroplastias
de cadera, pudiendo variar el tipo de
artroplastia, abordaje y fijacion; la tasa
de reintervencion es menor si se tratan
de entrada con una protesis de cade-
ra, aunque a expensas de una mayor
agresion quirdrgica en la cirugia (du-
racion de la cirugia, diseccion de par-
tes blandas, sangrado) y mayor morta-
lidad inmediata, que se equilibra mas
tarde. Reservar la protesis como ciru-
gia de rescate se asocia a una mayor
tasa de complicaciones que si se pro-
cede directamente a la artroplastia de
cadera.

(1) Tipo de artroplastia:

a. Hemiartroplastia o prétesis par-
cial de cadera: sustituye solo la ver-
tiente femoral de la articulacion. Tiene
menor tasa de luxacién de la cabe-
za femoral, pero la friccion de la cabe-
za metélica con el cartilago del aceta-
bulo puede dar lugar a cotiloiditis o
usura de la vertiente acetabular de la
articulacion. Para evitarla se disefa-
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Tabla 1: Tasas globales de complicaciones quirdrgicas(5):

Infeccion | Pseudoar- Necrosis Fractura L .
. . Luxa- Aflojamiento | Reinterven-
profunda trosis y avascular | perimplante B L .
cion (%) | aséptico (%) cion (%)
(%) cut-out (%) (%) (%)
Intracapsular
no desplazada, ~1 5-10 4-10 <1 - - 8-12
fijacion interna
Intracapsular
desplazada, ~1 20-35 5-20 <1 - - 15-35
fijacion interna
Intracapsular,
aps 1-7 - - 1-7 1-14 1-3 2-15
prétesis
Extracapsular ~1 1-10 <1 1-4 - - 2-10

Figura 1: Algoritmo basico de clasificacion de fracturas de cadera y tipo de tratamiento

quirdrgico de eleccion.

Abordajes quirurgicos de cadera

Anterior Anterolateral Lateral Posterolateral
(Watson-Jones) (Hardinge / Bauer) (Austin-Moore)

e —
— —

\& )
o5 %

Entre m.tensor fascialata  Entre m.tensor fascia lata A través de Entreki gliteo medio
y sartorio y gliteo medio m. gliteo medio y rotadores externos
Curva de aprendizaj Debilitamie abductores Debilitamiento abductores Riesgo de luxacion
Dificil en pacientes obesos  (marcha Trendelemburg) (marcha Trendelemburg) Traccion n. cidtico
Recuperacién mds precoz  Compresion paquete femoral ~ Menor riesgo de luxacion Excelente exposicion
Menor riesgo de luxacién ~ Menor riesgo de luxacién No debilita abductores

Tomado de Falaschi P, Marsh D. Orthogeriatrics: the management of older patients with
fragility fractures. 2021
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Figura 2: Abordajes de cadera mas frecuentes, plano intermuscular y ventajas

e inconvenientes mas relevantes.

Fracture type Operation type

Femoral Neck Fractures Parallel Implants

Undisplaced

(71 —

Garden Type I-II with < 20° post. tilt

Age
70 =
Displaced < Oyeus Prosthesis***
W
\
\ Age
070 years**

Garden Type I-IT with 7 20° post. tilt + Garden Type III-IV

Vertical

2-hole SHS

Extracapsular Fractures

Basocervical

4-hole SHS

Stable trochanteric

AO/OTA Type Al.1, Al1.2, A1.3, A2.1

Unstable trochanteric

> U

AO/OTA Type A2.2, A2.3, A3.1, A3.2,A33

*Prosthesis, if not fully reducible on traction table. **Femoral head removal, if no pre-fracture mobility. ***Mandatory
supervision of junior residents. SHS: Sliding hips screw. IM-nail: Intramedullary nail.
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ron las protesis bipolares, que tienen
una doble cabeza femoral, sin que se
haya demostrado claramente superio-
ridad a los disefios unipolares modu-
lares mas tradicionales. No obstante,
la protesis parcial bipolar de cadera es
la méas empleada hoy dia.

b. Protesis total de cadera: sustituye
tanto la vertiente femoral como la ace-
tabular de la articulacion. Tiene mayor
durabilidad que la hemiartroplastia,
por lo que se suele recomendar en pa-
cientes mas jovenes y activos. La guia
britanica NICE recomienda emplearla
en pacientes

i. capaces de caminar en exteriores
por su cuenta, sin mas ayuda
que un bastén

ii. sin deterioro cognitivo

iii. sin comorbilidad relevante desde
el punto de vista anestésico y
quirdrgico.
Su complicacién mas tipica es la
luxacién protésica, mas comun en
pacientes con enfermedades neuro-
degenerativas y tras errores técnicos
de orientacion de los componentes.
Recientemente se estan recomendan-
do en estos casos las protesis tripo-
lares de cadera, con una cubierta de
doble movilidad en el componente
acetabular, quedando pendiente de
determinar en qué casos es mas reco-
mendable optar por este modelo.

Otras complicaciones asociadas a las
protesis de cadera son las inherentes a
toda prétesis articular, como la infeccion

(mas comun en pacientes con fractura
de cadera que con protesis por otras
indicaciones), la fractura periprotésica,
el aflojamiento de la protesis o el
desgaste de la misma.

(2) Tipo de fijacién

a. Cementada: fija la prétesis en un
manto de polimetimetacrilato. Su
complicacion mas temida es el sin-
drome de embolia por cementacion,
con un abanico de sintomas que van
desde la hipoxia, hipotension arterial,
hipertension pulmonar, arritmias car-
diacas, pérdida de consciencia hasta
finalmente la parada cardio-respirato-
ria requiriendo maniobras de reanima-
cion cardiopulmonar. Hay cambios
observables en los parametros moni-
torizados en aproximadamente el 20
— 25% de los casos, siendo la mayo-
ria de los casos leves. Es mas comun
en pacientes con un riesgo anestésico
elevado, hipertension pulmonar sub-
yacente, o bajo tratamiento diurético o
anticoagulante. Se previene mediante
una optimizaciéon hemodinamica pre-
€ intraoperatoria, lavado y secado del
canal femoral, aplicacion retrograda
del cemento evitando la presurizacion
excesiva, y evitando emplear un ce-
mento demasiado liquido.

b. No cementada: la protesis se fija
por interferencia en el tejido dseo, y
para ello tiene un recubrimiento (nor-
malmente de hidroxiapatita) que la
hace mas rugosa y permita la integra-
cion de la misma con el hueso. Exige
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un tallado mas apurado, y su compli-
cacion mas tipica es la fractura peri-
protésica tanto intraoperatoria como
postoperatoria.

Aunqgue la mortalidad inmediata pue-
da ser mayor con protesis cementa-
das, la supervivencia a largo plazo es
menor con las protesis no cementa-
das debido a las fracturas periprotési-
cas, por lo que se suele emplear pro-
tesis cementadas, salvo en pacientes
jovenes con excelente calidad 6sea, o
pacientes con muy gran riesgo de em-
bolia de cemento.

c. Hibrida: en algunas protesis totales;
combina fijacion cementada y no ce-
mentada, generalmente cementando
el fémur e implantando un acetabulo
no cementado.

(3) Tipo de abordaje (4):

a. Posterolateral (de  Austin-
Moore o Southern): accede a la
articulacion por su cara posterior,
entre los rotadores externos, que
generalmente se desanclan de su
insercion trocantérea. Permite una
excelente exposicion del fémur
proximal. Su mayor complicacion
es la luxacién protésica.

b. Lateral directo (de Hardinge o
Bauer): accede a la articulacion por
la cara lateral, dividiendo en dos el
musculo gliteo medio. Reduce el
riesgo de luxacion protésica pero
da lugar a un debilitamiento de los
abductores de cadera, con una
marcha de Trendelemburg.

c. Anterolateral (de Watson-
Jones): accede a la articulacion
por su cara anterolateral, entre los
musculos tensor de la fascia lata y
gluteo medio. También puede debi-
litarse el mecanismo abductor si no
se protege adecuadamente. Otra
complicacion es la lesion del ner-
vio femoral o del paquete femoral
por compresion con los separa-
dores.

d. Anterior (de Smith-Petersen):
accede a la articulacion por su cara
anterior, entre los musculos gluteo
medio y recto femoral. Las estructu-
ras en riesgo son el nervio cutaneo
femoral lateral y la rama ascendente
de la arteria circunfleja femoral late-
ral. La recuperacion postoperatoria
es mas precoz tras este abordaje,
pero presenta una gran curva de
aprendizaje y algunos estudios le
atribuyen mayor tasa de fracturas
intraoperatorias y de infeccién,
sobre todo en pacientes obesos.

TECNICAS QUIRURGICAS PARA
FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Fracturas basicervicales o pertro-
cantéreas simples: Las guias inter-
nacionales recomiendan tratarlas con
tornillos-placa deslizantes, al presen-
tar éstos menor riesgo de fractura pe-
ri-implante posterior.

Fracturas intertrocantéreas o per-
trocantéreas conminutas o con ex-
tension distal al trocanter menor: se
complican con colapso mecanico en
el 1 - 10% de los casos. La traccion
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de los musculos que se insertan en el
macizo trocantéreo desplaza los frag-
mentos, y requieren una reduccion
casi anatémica sobre todo del calcar
y la vertiente posteromedial para evitar
complicaciones mecanicas. La reduc-
cion inadecuada y la posicion inapro-
piada del implante pueden dar lugar
a medializacion de la diafisis femo-
ral, desplazamiento en varo del cue-
llo femoral, penetracion del tornillo en
la cabeza o el cuello femoral (cut-out
o cut-through), y dismetria o malro-
tacion de la extremidad. La posicion
apropiada del implante se define por
parametros radioldégicos como:

— Tip-apex distance < 25mm: la pun-
ta del tornillo ha de encontrarse a me-
nos de 25mm del apex de la cabeza
femoral, sumando las proyecciones
radiolégicas anteroposterior y axial de
cadera

— Posicién del tornillo centro-centro:
en el centro de la cabeza femoral tan-
to en la proyeccion anteroposterior
como axial de la cadera

— Angulo cérvicodiafisario > 130°: se
evitara la reduccién en varo

— Apoyo adecuado del calcar y pos-
teromedial

La tasa global de reintervencion es del
2 — 10%; el rescate con una protesis
de cadera es técnicamente exigente
por afectacion del stock dseo.

Podemos optar por un tornillo-placa
deslizante o un clavo cefalomedular, y
la evidencia no es concluyente a favor
de uno u otro. Los clavos son mas

ventajosos en fracturas inestables o
con afectacion de la pared lateral, y son
el implante mas empleado en Espana.
Tampoco hay evidencia clara respecto
a la longitud ideal del clavo a implantar.

Fracturas subtrocantéreas: se tratan
generalmente con un clavo cefalome-
dular largo, que ha reducido la tasa de
reintervenciones al 5 — 15%. Es funda-
mental la reduccién adecuada de estas
fracturas, por lo que se recomienda un
umbral bajo para abrir el foco y proce-
der a la reduccion abierta con pinzas de
reduccion provisionales o con cerclajes.
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El tratamiento postoperatorio tiene
como obijetivo la estabilizacion del pa-
ciente después de la cirugia, evitar y/o
disminuir las complicaciones para lo-
grar la maxima la recuperacion funcio-
nal y favorecer el alta hospitalaria lo
antes posible.

En el postoperatorio se controlaran los
siguientes aspectos:

1. Control del dolor postoperato-
rio. Ajuste de la pauta analgési-
ca iniciada en el preoperatorio,
descrito en el capitulo de dolor.
Valorar el paso de la medicacion
a via oral a las 48-72 horas de
la intervencion si no hay alguna
condicion que lo contraindique.

2. Manejo de laanemia postquirtr-
gica. (ver capitulo 5.2)

3. Oxigenoterapia. Se recomienda
mantener la oxigenoterapia al
menos durante las 6 horas pos-
tanestesia y durante la noche en
las primeras 48 horas, momen-
to en que el riesgo de eventos
coronarios es mayor. Mantener
oxigenoterapia, si la saturacion
de oxigeno por pulsioximetria es
inferior al 92%".

4. Dieta y sueroterapia. Reanudar
la tolerancia oral, por la tarde
en las cirugias de mafana y
por la mafana en las cirugias
de tarde-noche. Antes del reini-
cio de la dieta, es importante
evaluar la presencia de disfagia
orofaringea, en cuyo caso se
debe indicar una dieta adaptada
(consistencia de los solidos y la
viscosidad de los liquidos) para
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minimizar el riesgo de broncoas-
piracion y para que la ingesta
sea eficaz desde el punto de vis-
ta nutricional. Valorar la retirada
de la sueroterapia en funcion
de la tolerancia oral, nivel de
conciencia, alteraciones anali-
ticas y patologias del paciente.
Es habitual que el estado de
deplecion de volumen en el pos-
toperatorio inmediato requiera
de rehidratacion para conseguir
una diuresis adecuada.

Por otro lado, es importante
tener en cuenta que la ingesta
oral, a menudo, es insuficiente
para cubrir el aumento de ne-
cesidades asociadas a la inter-
vencion quirdrgica. Por tanto,
es recomendable reevaluar la
situacion nutricional, asi como
la indicacion de suplementos
musculo especificos nutricio-
nales y la necesidad de interven-
cion por parte de la nutricionista.

Es habitual en el postoperatorio
inmediato la presencia de hipo-
tension arterial, en relacion con
una situacion de deplecion de
volumen, estando bajo los efec-
tos de los anestésicos y analgé-
sicos mayores, con ingesta es-
casa y pérdida hematica aguda
que requiera rehidratacion para
conseguir una diuresis adecua-
da. Asimismo, se deben ajustar
antihipertensivos al igual que en
el preoperatorio.

. Control de la glicemia capilar.

En los pacientes diabéticos en
tratamiento con antidiabéticos
orales, reintroducir su tratamien-
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to habitual de forma progresiva
si el paciente esta clinicamente
estable, las ingestas alimentarias
y €l control de glicemia capilar es
correcto. Un correcto control gli-
cémico ha demostrado mejorar
la estancia hospitalaria y la recu-
peracion funcional.

. Reintroduccion de heparina
profilactica y anticoagulacion.
La fractura de cadera se consi-
dera una situacion de elevado
riesgo de enfermedad trom-
boembdlica, al que se suman
otros factores que aumentan
este riesgo como son la edad
avanzada, la inmovilidad, pre-
sencia de varices, obesidad,
etcétera. Se recomienda reini-
cio de la HBPM a las 12 horas
de la intervencion. En caso de
que esté contraindicada valo-
rar compresion neumatica in-
termitente durante al menos 18
horas o filtro de vena cava. Se
debe mantener la HBPM a dosis
profilacticas durante 35 dias tras
la cirugia?.

. Abordaje de los sindromes
geriatricos:

7.1 Ritmo intestinal y control

de esfinteres '?

En general, debe evitarse el son-
daje, excepto en las siguientes
circunstancias especificas: pre-
sencia de incontinencia urinaria,
intervencion quirdrgica de mas de
2 horas de duracion, riesgo de re-
tencion aguda de orina, cuan-
do sea preciso el control estricto
de la funciéon renal/cardiaca y ba-
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lance hidroelectrolitico. En el caso
de que el paciente lleve sonda ve-
sical, valorar la retirada de esta en
las siguientes 24 horas. En las ho-
ras siguientes a la retirada de la
sonda vesical, se precisa de un
seguimiento para detectar si se
produce una retencion aguda de
orina.

El estrenimiento suele ser un as-
pecto que se pasa por alto en la
atencion al paciente y aumen-
ta el riesgo de complicaciones
postoperatorias*® Es importante
mantener una hidratacion ade-
cuada, estimular la movilizacion
del paciente, dieta rica en fibra
si es posible y prescripcion de
laxantes osméticos como medi-
das para prevenir y tratar el es-
trefimiento. Una complicacion
grave del estrenimiento es el ileo
adinamico que requerira de reini-
cio de sueroterapia, dieta abso-
luta, laxantes (osmoticos y catar-
ticos) y medidas rectales como
el uso de enemas evacuativos y
sonda rectal.

7.2 Manejo del delirium. Evalua-
cion diaria, prevencion y aborda-
je con medidas conductuales y
tratamiento farmacoldgico si se
considera necesario (ver capitu-
lo 5.4)

7.3 Polifarmacia: revision de
tratamiento al alta y depres-
cripcion. La polifarmacia, el uso
de farmacos que aumentan el
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riesgo de caidas y la prescrip-
cion inadecuada son frecuentes
en las personas mayores. La
evaluacion de la prescripcion
de farmacos al alta hospitalaria,
podrian tener un impacto po-
tencial sobre los acontecimiens
tos adversos vy la incidencia de
caidas en los pacientes de edad
avanzada®.

7.4 Prevencion de Ulceras por
presion. Se ha explicado en el
capitulo de cuidados de enfer-
meria.

7.5 Estimular la movilizacion
precoz. La movilizacion precoz
puede prevenir complicaciones
médicas, como las Ulceras por
presion, la trombosis venosa pro-
funda y la mortalidad por lo que
la carga debe realizarse lo antes
posible. Si el estado del paciente
lo permite, se iniciara la sedesta-
cion y la rehabilitacion dentro de
las 24 horas del postoperatorio .

7.6 Evaluacion y prevencion
del riesgo de caidas. Durante el
ingreso hospitalario, dentro de
la evaluacion multidisciplinar es
fundamental evaluar el riesgo de
caidas. Se recomienda en uso
de la escala Downton. Se daran
las recomendaciones oportunas
para prevenir caidas.

7.7 Valoracion de la prevencion
secundaria de fractura osteo-
pordtica 67, La osteoporosis es
frecuente en los pacientes con

fractura de cadera y con fre-
cuencia esta infratratada. Se re-
comienda analitica al ingreso en
la que se incluya parametros del
metabolismo 6seo y causas se-
cundarias de osteoporosis: cal-
cio, fésforo, vitamina D (calcidiol),
fosfatasa alcalina, funcién renal,
hormonas tiroideas, proteinogra-
ma vy, el algin caso, hormona
paratiroides), asi como radio-
grafia de columna dorsolumbar.
Realizar una entrevista dirigida a
los factores de riesgo de osteo-
porosis, si realizaban tratamien-
to previo a la fractura. revision
bucodental. Tras la valoracion,
considerar el tratamiento mas
adecuado para cada paciente
para la prevencion secundaria de
fractura osteopordtica y realizar la
prescripcion del tratamiento alta.
En caso de presentar déficit de vi-
tamina D iniciar suplementacion.

La planificacion del alta debe rea-
lizarse durante el ingreso en base a
las necesidades detectadas en la va-
loracion multidisciplinar. Es esencial la
coordinacion entre los niveles asisten-
ciales, para evitar la fragmentacion de
la atencion. Para este fin es fundamen-
tal la figura de la enfermera de enlace o
gestora de casos

Antes del alta valorar si precisa dispo-
sitivos de soporte, educar al cuidador/
familiar respecto a los cuidados, adap-
tacion de la dieta, curas y tratamien-
to que sea preciso realizar. Toda esta
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informacién debe quedar claramente
reflejada en el informe de alta.

El grado de dependencia que presen-
ta el paciente, posibilidades de recu-
peracion funcional y la necesidad de
soporte social son factores que per-
miten planificar el recurso mas ade-
cuado al alta:1. domicilio con soporte
de familia/cuidador y seguimiento por
Atencion Primaria; 2. ingreso en dis-
positivo de Atencion Intermedia con
objetivo rehabilitador; 3. ingreso dis-
positivo de Larga Estancia.

BIBLIOGRAFIA

1. Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN). Management of
hip fracture in older people. A na-
tional clinical guideline [Internet].
2009. Available from: https://www.
sign.ac.uk/our-guidelines/man-
agement-of-hip-fracture-in-older-
people/

2. Flevas DA, Megaloikonomos PD,
Dimopoulos L, Mitsiokapa E, Kou-
louvaris P, Mavrogenis AF. Throm-
boembolism prophylaxis in ortho-

- 1567 -

paedics: an update. EFORT open
Rev. 2018;3(4):136-48.

NICE Guideline. Hip fracture: man-
agement [Internet]. 2011. Available
from: https://www.nice.org.uk/
guidance/cg124

Trads M, Pedersen PU. Consti-
pation and defecation pattern the
first 30 days after hip fracture. Int J
Nurs Pract. 2015;21(5):598-604.

Tarazona-Santabalbina F,  Oje-
da-Thies C, Figueroa Rodriguez
J, Cassinello-Ogea C, Caeiro J.
Orthogeriatric Management: Im-
provements in Outcomes during
Hospital Admission Due to Hip
Fracture. Int Journal Environ Res
Public Heal. 2021;18:1-29.

Roberts KC, Brox WT, Jevse-
var DS, Sevarino K. Manage-
ment of hip fractures in the el-
derly. J Am Acad Orthop Surg.
2015;23(2):131-7.

Bhandari M, Swiontkowski M.
Management of Acute Hip Frac-
ture. Solomon CG, editor. N Engl
J Med. 2017 Nov 23;377(21):
2053-62.






5.2 Tratamiento
de anemia
perioperatoria

en anciano con
fractura de cadera

Teresa Pareja Sierra

Servicio de Geriatria.

Unidad de Ortogeriatria.

Hospital Universitario de Guadalajara

Juan Rodriguez Solis
Jefe de Seccion de Geriatria.
Hospital Universitario de Guadalajara



ATENCION AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

En cirugia de miembros inferiores, la
pérdida de sangre, el bloqueo de la
eritropoyesis por la inflamacion deri-
vada del traumatismo y de la cirugia
y el habitual déficit nutricional y de he-
matinicos en pacientes ancianos, im-
plican anemia en mas del 90% de los
procedimientos. La fractura de cadera
puede suponer una pérdida de sangre
que oscila entre 300 ml de las subca-
pitales tratadas con atornillado per-
cutaneo y 2000 ml el resto. La hemo-
globina desciende un total de unos 4
gramos en el ingreso, con pérdida de
entre 200 y 800 mg de hierro, a la que
se debe sumar el frecuente déficit pre-
vio, que se estima en otros 500-1000
mg. Elfactor mas determinante de ne-
cesidad de transfusion es la presencia
de anemia en el momento del ingreso,
que parece comportarse como un fac-
tor prondstico fundamental, relaciona-
do con la fragilidad del paciente.

La transfusion es el tratamiento mas
extendido para la anemia aguda, Si
bien su efecto en el incremento de
hemoglobina es solo transitorio. Nu-
merosas publicaciones relacionan la
transfusion sanguinea con complica-
ciones de tipo infeccioso y cardiologi-
co e incremento de mortalidad dosis
dependiente en los pacientes quirur-
gicos que las reciben. En el caso es-
pecifico de la fractura de cadera, la
infeccion respiratoria y la sobrecarga
cardioldgica relacionada con la trans-
fusién, son consideradas por algunos
autores la primera causa de mortali-
dad en fase aguda.

Por otro lado, la incomodidad o esca-
sa tolerancia del clinico a un umbral
transfusional bajo deriva en un pro-
bable sobreempleo de este tratamien-
to. La decision de transfundir no debe
basarse en cifras de hemoglobina ex-
clusivamente. La situacion clinica del
paciente, su estabilidad cardiorrespi-
ratoria, la tolerancia a la rehabilitacion
y sus antecedentes médicos son los
elementos decisivos para la indicacion
de este tratamiento. Muchos trabajos
recientes evallan los efectos de politi-
cas transfusionales liberales o con din-
teles superiores de hemoglobina, sin
mejores resultados clinicos. Las revi-
siones Cochrane no apoyan tampoco
la transfusion liberal. Aunque los da-
tos en ancianos fragiles con fractura
de cadera, sobre todo procedentes de
residencia, recomiendan niveles de he-
moglobina al alta no muy restrictivos.

El empleo de dosis suprafisiolégicas
de hierro por via intravenosa para el
tratamiento de la anemia periopera-
toria esta avalado por mdltiples publi-
caciones en los ultimos afos. Con su
administracion se hace un mejor tra-
tamiento especifico de la anemia vy
puede permitir un umbral transfusio-
nal probablemente inferior. Su uso en
el paciente ingresado por fractura de
cadera se ha relacionado con menor
tasa de transfusiones, menos infec-
ciones, menor estancia y menor mor-
talidad. Las formulas de administra-
cion parenteral de hierro disponibles
en la actualidad, hierro sacarosa o
hierro carboximaltosa, son conside-
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radas seguras para estos pacientes.
También se ha demostrado el benefi-
cio de asociar a este tratamiento una
dosis puntual de eritropoyetina (EPO)
que contrarreste el déficit funcional por
la inflamacién aguda. Si bien su indica-
cién no esta estrictamente estableci-
da en cirugia ortopédica semiurgente
no se han realizado recomendaciones
en contra por parte de la Agencia Eu-
ropea del Medicamento por su uso en
condiciones diferentes a las que dicta
su ficha técnica.

Por otro lado, hay estudios microbiol6-
gicos que apuntan a la relacion entre
la disponibilidad de hierro sérico libre
y la virulencia bacteriana. Sin embar-
go, estos resultados se han observa-
do en pacientes en los que la adminis-
tracion cronica de hierro endovenoso
deriva en la presencia de pequenas
cantidades de hierro libre en plasma,
principal fuente de toxicidad. Esto es
menos probable en pacientes quirlr-
gicos en los que la administracion de
ferroterapia parenteral es puntual du-
rante el ingreso por fractura de cadera.
En nuestro medio no se ha encontra-
do asociacion entre hierro intravenoso
e infeccion en pacientes quirdrgicos.
De hecho, la ferropenia es considera-
da un factor de riesgo para presentar
infeccion nosocomial por su relacion
con inmunodepresion y necesidad de
transfusion. La ausencia de bibliografia
sobre su efecto en paciente con frac-
tura de cadera e infeccion por SARS
CQV 2 impide la realizacion de reco-
mendaciones especificas.

La administracion de ferroterapia intra-
venosa y EPO permite un incremento
de la eritropoyesis mantenida durante
un periodo de tiempo mas prolonga-
do, que podria derivar en un mejor tra-
tamiento etiologico de la anemia 'y me-
jores resultados funcionales a medio
plazo. Su efecto en la reduccion del
numero de transfusiones es inferior al
que induce en cirugias programadas,
dado el perfil complejo de estos pa-
cientes que precisan una cirugia se-
miurgente. Por ello este tratamiento es
complementario mas que sustitutivo a
la transfusion.

Al ingreso se debe realizar analitica
con hemograma, perfil férrico, vitamina
B 12, &cido fdlico y coagulacion.
Se procedera a la suplementacion
vitaminica durante el ingreso y soporte
nutricional si es preciso.

Para la evaluacion del tratamiento de
anemia se valoraran inicialmente los
siguientes factores: niveles de hemo-
globina al ingreso, comorbilidad del
paciente, especialmente cardiolo-
gica y patologias que favorezcan el
sangrado, datos de hemorragia agu-
da, constantes vitales, sintomas car-
diovasculares, farmacos que alteren
la hemostasia, funcion renal y alte-
raciones de la coagulacion. Ademas
evaluar con el equipo quirdrgico el
tipo de fractura, dado que condicio-
na el riesgo de anemia, vy de cirugia,
asi como la demora quirdrgica. To-
dos los anteriores son elementos de-
cisivos para establecer el tratamiento
individualizado del paciente. Se indi-
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ca control analitico cada 24-48 horas
con anterioridad a la cirugia, y 24 y 48
horas después de ésta. Si hay estabili-
dad posterior, se puede realizar con un
control semanal antes del alta

Segun lo anteriormente expuesto, se
propone una pauta de tratamiento de
la anemia en el anciano con fractura de
cadera dirigida a optimizar el empleo
de transfusiones sanguineas que
precisan estos pacientes y a potenciar
su recuperacion funcional. Segun las
analiticas seriadas desde el ingreso:

1- Se indica transfusion si la hemo-
globina menor de 8,5 g/dl. El limite
transfusional debe ser individuali-
zado, valorando su administracion
con hemoglobina superior segun
comorbilidad y si el paciente tiene
sintomas por anemia.

2- Si la hemoglobina esté entre 8,5
y 10 gr/ dl se realizara estimulacion
de la eritropoyesis con la administra-
cion de una dosis de 30.000 Ul de
eritropoyetina  subcutéanea y 20 mg
por kg /peso de hierro intravenoso o
calculando el déficit con la formula de
Ganzoni (hasta un maximo de 1000
mg de hierro carboximaltosa en do-
sis Unica 0 200 mg cada 48 horas de
hierro sacarosa, hasta un maximo de
600 mg a la semana).

3- Si hemoglobina entre 10 y-12 gr/
dl se administraran 20 mg por kg /
peso de hierro intravenoso (hasta un
maximo de 1000 de hierro carboxi-
maltosa en dosis Unica o 200 mg
cada 48 horas de hierro sacarosa,
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hasta un méaximo de 600 mg a la
semana). (para algunos autores los
pacientes con una hemoglobina in-
ferior a 13 gr/dl se benefician tam-
bién de este tratamiento en fase
preoperatoria.)

4- Si la hemoglobina es superior a
12 gr/dl — control sin tratamiento es-
pecifico intravenoso en el ingreso.
Ferroterapia oral al alta.

Los siguientes matices se tendran
en cuenta al implementar el proto-
colo anterior:

* Si el paciente ha precisado
transfusion se tendréa en cuen-
ta que ésta aporta aproximada-
mente 200 mg de hierro elemen-
to en cada unidad.

* En fase preoperatoria se debe
intentar conseguir una cifra de
hemoglobina previa a cirugia
de aproximadamente 10 gr/dl
(individualizar).

* El empleo intraoperatorio de
acido tranexamico tépico o in-
travenoso, contribuye a un me-
nor sangrado quirdrgico.

* En fase postoperatoria se puede
prescribir también la pauta previa,
si bien se indica ferroterapia intra-
venosa sin EPO coadyuvante, en
funcion del déficit de hierro calcu-
lado (férmula de Ganzoni).

* En caso de patologia cardiol6-
gica previa (insuficiencia cardia-
ca o cardiopatia isquémica) con
riesgo de agudizacion o inesta-
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bilidad cardiolégica durante el in-
greso se procedera a transfusion
de forma individualizada.

* No se indica ferroterapia intra-
venosa si ferritina es superior a
350 ng/ml. (se asume cierto com-
ponente inflamatorio y elevacion
de ésta como reactante de fase
aguda). Se contraindica el uso de
eritropoyetina en casos de HTA
no controlada, cardiopatia isqué-
mica inestable, estenosis caroti-
dea severa o trombosis venosa
profunda reciente.

* La prescripcion de la pauta
completa de FE y EPO se hace
una sola vez en todo el ingreso.

* Teniendo en cuenta que una
unidad de sangre eleva 1 gr/dl la
cifra de hemoglobina, si la trans-
fusion es precisa, los concentra-
dos de hematies deben indicar-
se de uno en uno.

* La pauta de hierro intraveno-
soy EPO tarda unas 72 horas en
hacer efecto y no es util en caso
de hemorragia grave aguda.

* La ferroterapia oral debe post-
ponerse al menos 3 semanas de
la administracién de tratamien-
to intravenoso. Los niveles del
mismo en sangre son el principal
factor regulador de la absorcion
intestinal de hierro, por lo que su
administracion oral no es Util en
este periodo
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1. Concepto, prevalencia e
impacto del delirium en la fractura
de cadera

El deliium se define como un sindrome
clinico caracterizado por una alteracion
fluctuante en el nivel de consciencia que
aparece de forma brusca, asociando
inatencion, pensamiento desorganiza-
do y otras alteraciones cognitivas y sen-
soperceptivas, Como consecuencia de
una causa organica directa.

La prevalencia de este sindrome es
alta entre los servicios quirdrgicos,
especialmente en Cirugia Ortopédi-
ca donde puede llegar a ser de hasta
el 50%, apareciendo con mayor fre-
cuencia en el postoperatorio inme-
diato (entre el segundo y el quinto dia
tras la cirugia). Posiblemente esta in-
cidencia esté infraestimada ya que
muchos de los casos pasan desa-
percibidos (en torno a un tercio) y la
mayoria de los estudios excluyen pa-
cientes con deterioro cognitivo o de-
mencia de base que son los que, con
mayor probabilidad, presentan deli-
rium.

El delirium es especialmente impor-
tante en los pacientes de edad avan-
zada, tanto por su elevada prevalencia
e incidencia, como por el gran im-
pacto de sus consecuencias: mayor
tiempo de hospitalizacién y complica-
ciones durante el ingreso hospitalario
(deshidratacion, desnutricion, inmovi-
lismo, Ulceras por presion, neumonia
por aspiracion, caidas, iatrogenia...
etc.), mayor riesgo de institucionaliza-

cion, aumento de deterioro cognitivo
y funcional, incremento de la mortali-
dad y del gasto sanitario.

Es importante destacar que un 30-
40% de los casos de delirium son
prevenibles por lo que es fundamen-
tal identificar a los sujetos de alto ries-
go para poder modificar su trayecto-
ria cognitiva y funcional a través de un
diagndstico y tratamiento precoz.

2. Deteccion precoz del deli-
rium: factores predisponentes y
precipitantes. Instrumentos de
deteccion

Aungue un solo factor por si mismo
puede producir delirium, en el adulto
mayor existe una interrelacion com-
pleja entre factores predisponentes
que confieren vulnerabilidad y fac-
tores precipitantes que desencade-
nan su desarrollo. De tal manera que,
aquellos pacientes mas susceptibles,
ante un desencadenante poco po-
tente como una Unica dosis de me-
dicacion hipnética pueden presen-
tar delirium mientras que sujetos mas
robustos (menos vulnerables) preci-
saran estimulos mayores (un ingreso
en UCI, por ejemplo) para desarrollar
delirium.

La herramienta mas usada para de-
tectar el delirium es el CAM (Confu-
sion Assessment Method) aunque,
recientemente se ha validado el uso
del test 4AT siendo este un instru-
mento rapido, sencillo y de facil uti-
lizacion.
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FACTORES PREDISPONENTES

VULNER: \);H IDAD
-Demencia/deterioro

cognitivo

-Historia de delirium
-Deterioro funcional
-Alteracion
visual/auditiva
-Comorbilidad
-Depresion
-Accidente
cerebrovascular
-Abuso de alcohol
->75 aiios

VULNERABILIDAD

FACTORES PRECIPITANTES
NTE
NOCIVO

-Unidad de C.Intensivos
-Cirugia
-Traumatismo
-Estancia en urgencias
-Trastornos toxico-
metabélicos
-Infecciones
-Iatrogenia
-Contenciones
mecanicas

-Farmacos (sedantes,
psicofarmacos,
opidceos)

-Catéteres

ESTIMULO POCO
NOCIVO

Adaptado de Inouye et al 2014

[1] ESTADO DE CONSCIENCIA

luego nomal 0

Claramente anormal 4

Edad, o actual.
Sin errores. 0
1 error 1
20 més erroresino valorable 2

3] ATENCION
' e
Para ayudar. “ " o5 permitdo.
Meses del afio hacia atrds Acierta 7 meses o més correctamente 0

Inicia pero acierta <7 meses / se niega a inciar 1

somnolencia, 2

[4] CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE
La evidencia de un cambio significativo o fluctuacién en: el estado de alerta, la cognicidn, olra funcidn mental
(Por ejemplo: paranola, ' ¥

si 4

4.0 més: posible deliium +/- deterioro cognitivo
1-3: posible deterioro cognitivo

0: deliium o deterioro cognitvo severo poco probable
(pero delrium todavia posible si la informacidn ] ests
incompleta)

PUNTUACION 4AT D

CAM (Confusion Assessment Method)

1.Comienzo agudo y curso fluctuante (;Ha observado un
cambio agudo en el estado mental del paciente?) SI/NO (si
es NO, no seguir el test)

2.Alteracion en la atencion (el paciente se distrae con
facilidad y/o tiene dificultad para seguir una conversacion?
SI/NO (si es NO, no seguir el test)

3.Pensamiento desorganizado (;El paciente manifiesta ideas
o conversaciones incoherentes o confunde a las personas que
le rodean?)

SI/NO

4.Alteracion en el nivel de consciencia (;Esta alterado el
nivel de consciencia del paciente (vigilante, letargico,
estuporoso)?

Si/NO

Para el diagnostico de delirium son necesarios los dos
primeros criterios y al menos uno de los dos ultimos.

3. Prevencion del delirium y téc-
nicas para el control del dolor

La prevencion del delirium es la her-
ramienta mas potente que tenemos
para su manejo ya que, una vez ins-
taurado, no existen tratamientos efi-
caces para resolverlo. A dia de hoy, no
existe evidencia suficiente que apoye
la prevencion farmacolégica del deli-

rium, sin embargo, se ha demostra-
do que un programa multicompo-
nente no farmacolégico enfocado a
identificar y corregir los factores pre-
disponentes y precipitantes de deli-
rium (programa HELP) es eficaz, sien-
do capaz de prevenir el delirium hasta
en un 43%, en comparacion con el
manejo habitual. Las principales es-
trategias serian:
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. REORIENTACION: a través de relojes, calendarios, traer objetos familiares del domicilio.

. ACOMPANAMIENTO FAMILIAR, fundamentalmente nocturno.

. ADECUADO CONTROL DEL DOLOR (¥).

. HIGIENE DEL SUENO: reducir los ruidos, las intervenciones y los traslados nocturnos.

. MOVILIZACION PRECOZ. Evitar el uso de contenciones mecanicas.

. FOMENTAR EL AUTOCUIDADO y promover la continencia de esfinteres,

. PREVENCION DE NEUMONIAS ASPIRATIVAS: correcta higiene bucal, medidas antidisfagia, valoracién
nutricional.

8. ASEGURAR LA HIDRATACION Y EVITAR EL ESTRENIMIENTO.

9. CORRECCION DE DEFICIT VISUAL Y/O AUDITIVO: traer gafas/audifono al paciente si es usuario.

10. RETIRADA PRECOZ de sondas vesicales, sondas nasogastricas, drenajes, sueros o medicacion intravenosa.
11. VIGILAR Y CORREGIR LA HIPOXIA.

12. EVITAR Y/O SUSPENDER FARMACOS ANTICOLINERGICOS precipitantes de delirium
(fundamentalmente psicofdrmacos como hipnéticos “Z” y benzodiacepinas). Reducir la polifarmacia.

NN AW N —

(*) Un mayor dolor en los pacientes con fractura de cadera, implica un mayor riesgo de delirium,
peor recuperacion funcional y mayor estancia hospitalaria. Ademas, el 36% de los pacientes
que se fracturan la cadera tienen algun grado de insuficiencia renal, lo que limita el uso de
ciertos analgésicos y aumenta el riesgo de intoxicaciéon por opiaceos. En este contexto surge
el bloqueo de la fascia iliaca (BFl), una técnica anestésica que consiste en bloquear el nervio
femoral a través de anestesia local. Su mecanismo de accion es muy rapido, reduce el uso de
opiaceos y otros analgésicos por via sistémica, con sus consabidos efectos secundarios en el
paciente mayor y facilita la incorporacion del paciente durante la raquianestesia. Esta medida
ha demostrado disminuir la incidencia de delirium y la estancia media hospitalaria, siendo reco-
mendada por las guias NICE y la Cochrane, lo mas precozmente posible, incluso en urgencias.

Por otro lado, y aunque la anestesia locorregional es la técnica mas usada en fractura de ca-
dera, no existe evidencia suficiente que apoye su superioridad frente a la anestesia general, en
términos de prevencion de delirium. Sin embargo, acortar los periodos de ayuno (2 horas para
liquidos claros y 6 horas para soélidos), evitar sedaciones profundas durante el acto quirlrgico
mediante neuromonitorizacion y realizar un buen control hemodindmico en la cirugia, evitando
la hipotension, la hipoglucemia y la hipotermia si son medidas que han demostrado disminuir el
delirium postoperatorio.

4. Tratamiento del delirium las situaciones en las que exista una
agitacion extrema con riesgo de au-

tolesion o sintomas psicoticos inten-
samente disruptivos. En estos casos,
pueden utilizarse los neurolépticos a la
minima dosis eficaz y durante el menor
tiempo posible (idealmente menos de
1 semana). Las benzodiacepinas no
deben ser utilizadas como tratamien-
to de primera eleccion salvo que el pa-
b) Tratamiento farmacologico (sin- ciente presente un sindrome de absti-
tomatico): debe reservarse para aquel- nencia a benzodiacepinas/alcohol.

a) Tratamiento no farmacoldgico (etio-
|6gico): es el tratamiento de primera li-
nea. Consiste en identificar y tratar la
causa/s desencadenantes de delirium
como pueden ser: infecciones, deshi-
dratacion, dolor, descompensaciones
metabdlicas, estreflimiento, retencion
aguda de orina.
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NEUROLEPTICOS | DOSIS ViA CARACTERISTICAS | OBSERVACIONES
0,5-1mg | oral Mas efectos No utilizar
HALOPERIDOL )2 ah M ’SC extrapiramidales, alarga | endovenoso
© ’ QT (arritmogénico)
0,25- Rapidez de acciéon Menos efectos
RISPERIDONA 1mg oral (preparacion Lo
c/24h bucodispersable) anticolinérgicos
25-50mg Menos efectos De eleccién en
QUETIAPINA c/24h oral extrapiramidales E.Parkinson/C.Lewy
OLANZAPINA 2,5-5mg oral, IM | Mayor efecto sedante Prodqu sindrome
c/24h metabdlico
5-10mg Menos efectos
ARIPIPRAZOL o/24h oral, IM extrapiramidales Menos sedante
BIBLIOGRAFIA org/10.1002/14651858.CD001159.
pub3
1. Inouye, S. K., Westendorp, R. G. J.,

Saczynski, J. S., Naeije, G., & Pe-
persack, T. (2014). Delirium in elderly
people. The Lancet, 383(9920), 911-
922. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(13)60688-1

Wang, Y. VY., Yue, J. R, Xie, D. M.,
Carter, P, Li, Q. L., Gartaganis, S. L.,
Chen, J., & Inouye, S. K. (2020). Effect
of the Tailored, Family-Involved Hos-
pital Elder Life Program on Postope-
rative Delirium and Function in Older
Adults: A Randomized Clinical Trial.
JAMA Internal Medicine, 180(1), 17-25.
https://doi.org/10.1001/jamaintern-
med.2019.4446

Guay, J., & Kopp, S. (2020). Periphe-
ral nerve blocks for hip fractures in
adults. Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, 2021(1). https://doi.

- 169 -

Neuman, M. D., Feng, R., Carson, J. L.,
Gaskins, L. J., Dillane, D., Sessler, D.
I, Sieber, F., Magaziner, J., Marcanto-
nio, E. R., Mehta, S., Menio, D., Ayad,
S., Stone, T., Papp, S., Schwenk, E.
S., Elkassabany, N., Marshall, M.,
Jaffe, J. D., Luke, C., ... Ellenberg, S.
S. (2021). Spinal Anesthesia or Gene-
ral Anesthesia for Hip Surgery in Older
Adults. New England Journal of Medi-
cine, 385(22), 2025-2035. https://doi.
org/10.1056/nejmoa2113514

Oh, E. S., Fong, T. G., Hshieh, T. T., &
Inouye, S. K. (2017). Delirium in older
persons: Advances in diagnosis and
treatment. JAMA - Journal of the Ame-
rican Medical Association, 318(12),
1161-1174. https://doi.org/10.1001/
jama.2017.12067






5.4 Valoracién del
estado nutricional
del paciente con

fractura de cadera

Cristina Bermejo Boixareu

Servicio de Geriatria.

Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Majadahonda.



ATENCION AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

INTRODUCCION

La alta prevalencia de malnutricion pro-
teico-caldrica y otros diagnosticos de
desnutricion relacionados con la fractu-
ra de cadera en mayores han sido am-
pliamente descritos en la literatura. La
prevalencia de malnutricién en esta po-
blacién varia mucho, segun el método
diagnostico empleado, de tal forma que
hay estudios con una prevalencia del
18,7% utilizando el shortMNA (short-
form-Mini Nutritional Assessment), vy
otros del 45,7% empleando biomarca-
dores como el Indice de Masa Corporal
(IMC), pérdida de peso o la albumina’.
La prevalencia de riesgo de malnutri-
cién se encuentra en torno al 38%?2.

De forma global la desnutricion relacio-
nada con la enfermedad se asocia con
una lenta recuperacion del dafio or-
ganico producido por la enfermedad,
con mayor estancia hospitalaria, mayor
riesgo de complicaciones, mayor tasa
de reingreso, mayor tasa de morbilidad
y mortalidad y, por lo tanto, aumento de
los costes de atencion sanitaria.

Los diagndsticos relacionados con
malnutricion son factores de riesgo
de caidas y de fracturas por fragilidad,
pero también son marcador prondsti-
co y ademas es una de las principales
complicaciones del paciente ortoge-
riatrico®.Por tanto, la valoracion e in-
tervencion nutricional juega un papel
importante tanto en la prevencion pri-
maria de la fractura de cadera como
en la secundaria, al igual que la sar-
copenia.

La mortalidad aumenta de forma pro-
gresiva tras el diagnoéstico de fractura
de cadera, siendo del 7% intrahospita-
laria, el 11% los primeros seis meses,
el 30% el primer afio y el 40% los tres
primeros afios. Esta mortalidad es in-
versamente proporcional a los niveles
de albumina prequirdrgicos (<36grs/L:
Odd-Ratio (OR) 5.85, 95% Cl 2.3-16.5
a cuatro afos), al IMC (<22, compara-
do con IMC 25, HR 7.25, 95% Cl 1.6—
33.7 al ano del diagndstico) al MNA, y
también la dificultad para preparar co-
midas tras la fractura de cadera tam-
bién aumenta el riesgo de mortalidad al
ano. (OR 2.6, 95%Cl 1.4-5.0)".

A parte de la mortalidad, el deterioro
funcional sigue siendo uno de los ma-
yores problemas asociados a esta pa-
tologia con grandes costes asociados
a la falta de autonomia, vy la interven-
cion nutricional sigue siendo parte del
tratamiento de la recuperacion funcio-
nal, junto al gjercicio fisico*. El MNA es
un factor independiente de recupera-
cion funcional al alta hospitalaria du-
rante el primer afno.

EI MNA también es un factor de riesgo
de sufrir delirium postquirdrgico, sep-
sis y Ulceras por presion durante el in-
greso hospitalario».

Los otros dos sindromes geriatricos
estrechamente relacionados con la
fractura de cadera y la malnutricion
son la sarcopenia y la fragiidad. La
prevalencia de sarcopenia en pacientes
mayores con fractura de cadera varia
del 17,1%, aumentando al 30% en
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institucionalizados® y hasta el 71% en
otros estudios’. La principal pérdida
de masa muscular se produce los dos
primeros meses tras el diagnodstico®.

La prevalencia de fragilidad en la frac-
tura de cadera es del 48,4%°. Y se
asocia a complicaciones postquirdrgi-
cas, mayor deterioro funcional y mayor
riesgo de institucionalizacion'™.

CRIBADO Y DIAGNOSTICO

La definicion de malnutricion o desnu-
tricion segun las guias ESPEN es un
estado nutricional en el que la deficien-
cia 0 exceso (o desequilibrio) de ener-
gla, proteina y otros nutrientes causa
efectos adversos medibles en la for-
ma, tamafo y composicion de los te-
jidos o el cuerpo, afecta su funcion fi-
sica y cognitiva y presenta desenlaces
clinicos!.

De los multiples métodos de criba-
do existentes para los pacientes ma-
yores, el MiniNutritional Assessment
(MNA) y especialmente su forma abre-
viada (MNA SF) es el mas adecuado
para los pacientes con fractura de ca-
dera. El short-MNA tiene mas sensibi-
lidad en pacientes con fractura de ca-
dera que el Nutritional Risk Screening
2002 (NRS2002) o el Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST), y ade-
mas predice complicaciones como
mortalidad, delirium, mayor estancia
hospitalaria y reingreso’?13,

También el short MNA es el Unico que
ha demostrado una asociacion con
repercusion funcional medida de dife-

rentes formas, por lo que es el mas re-
comendable'®,

Otros tests de cribado menos utiliza-
dos en la poblacion geriatrica son los
siguientes:

— Nutritional Risk Screening 2002
(NRS2002)

— Malnutrition  Universal Screening
Tool (MUST)

— Geriatric  Nutritional Risk Index
(GNRI); Valoracion Global Subjetiva
(VGS);

— Short  Nutritional
Questionnaire (SNAQ);

— Control de Nutricion (CONUT)

Los criterios Global Leadership Initia-
tive in Malnutrition (GLIM), publicados
en 2018 presentan hasta el momento
reducido numero de publicaciones en
esta poblacion.

Assessment

VALORACION NUTRICIONAL

La valoraciéon nutricional esta incluida
en el abordaje de las fracturas de ca-
dera por fragilidad en mayores en las
guias clinicas internacionales, en las
que se considera necesario la valo-
racion y el despistaje de malnutricion,
asi como una valoracion por profesio-
nales especializados en nutricion en
los pacientes que cumplan criterios de
malnutriciéon?®,

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI)
constituye la aproximacion diagndstica,
terapéutica y prondstica de mayor evi-
dencia cientifica de las personas mayores
e integra la valoracion nutricional.
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Tabla 1. Valoracion Geriatrica Integral con Valoracién Nutricional en la fractura de cadera

CLINICA Comorbilidad y revision de farmacos

Causa de la caida, descartar anemia, dolor, ICC
FUNCIONAL ABVD (indice de Barthel) AIVD (indice de Lawton)
Fomentar movilizacion precoz

MENTAL Funcioén cognitiva, despistaje delirium, semiologia depresiva (Yesavage redu-
cida), ansiedad, insomnio

SOCIAL Barreras arquitecténicas en domicilio, apoyo familiar y social, economia.
SINDROMES Fragilidad (Handgrip)

GERIATRICOS Sarcopenia (algoritmo EWGSOP2)

Causas de caidas previas

Disfagia
NUTRICIONAL Ingesta dietética: Las ultimas 72 horas y de forma habitual

Antropomeétricos: IMC, cambio de peso reciente, pliegues, circunferencias
y perimetros.

Composicion corporal: BIAS, TAC, RMN, DEXA, Ecografia...

Parametros bioquimicos: proteinas viscerales (aloumina, prealbumina, trans-
ferrina), proteinas somaticas (creatinina), colesterol, recuento linfocitario, mi-
cronutrientes (vitamina D, acido félico, vitamina B12...) y hormonas (IGF1,
leptina, insulina)

ABVD: actividades bésicas vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria;BIAS: Andlisis de bioim-
pedancia, TAC: tomografia axial computerizada; RMN: resonancia magnética nuclear; DEXA: densitometria dsea;
IGF-1:Factor insulinico de crecimiento tipo 1.

Los objetivos de la valoracion nutricio- — Valorar si el paciente se benefi-

nal como parte de la VGI son: ciarfa de un soporte nutricional.

— Despistaje de malnutricion o Para conseguir estos objetivos, es ne-

riesgo de malnutricion cesario realizar por parte del equipo

— Identificar y cuantificar las cau- multidisciplinar una correcta VGI con

sas y consecuencias de la mal- las diferentes dimensiones resumidas
nutricion. en latabla 1.

— l|dentificar otros sindromes ge- — Disfagia: se ha objetivado que

rigtricos asociados: caidas, fra- un 27,7% de pacientes que no

gilidad, sarcopenia, disfagia. tenian disfagia previo a la frac-

Valorar el deterioro funcional,
psicosocial y morbimortalidad
que presenta el paciente por la
malnutricion.

tura de cadera la presentan en
las primeras 72 primeras horas
del ingreso hospitalario, por lo
que se debe de hacer cribado
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con el EAT-10 en pacientes sin
deterioro cognitivo, asi como
realizar el test de viscosidad
MECV-V a los pacientes con
sospecha de disfagia. La disfa-
gia tiene consecuencias graves
como son la neumonia aspirati-
va, delirium, institucionalizacion,
la deshidratacion y la desnutri-
cion'. Las recomendaciones
son: Adaptacion de la viscosi-
dad de la dieta; Postura y técni-
ca de alimentacion'.
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Durante el proceso de la fractura de
cadera aumentan los requerimientos
caldricos y proteicos mientras que dis-
minuye el apetito y la sed por lo que
el enriquecimiento dietético es impres-
cindible, asi como la supervision y se-
guimiento, por parte del personal sani-
tario, que garantice la toma minima, al
igual que la suplementacion en el mo-
mento agudo. Esto aumenta su impor-
tancia los tres primeros meses de la
fractura de cadera y en los mayores
con deterioro cognitivo, que en los pa-
cientes mayores con fractura de cade-
ra pueden suponer el 40%1'34.

En caso de diagnoéstico de malnutri-
cion se precisa la valoracion de un nu-
tricionista o especialista.

Destacan las siguientes recomenda-
ciones:

Macronutrientes:

— La ingesta de proteinas debe estar
en torno a 1,5 g/kg/dia'?. Su inges-
ta es bésica para el tratamiento y
prevencion de la malnutricion, para
la rehabilitacion de la fractura de
cadera, asi como para el tratamien-
to y prevencion de la fragilidad y la
sarcopenia. Se debe enriquecer la
dieta principalmente los tres prime-
ros meses de la fractura de cadera
para conseguir los objetivos men-
cionados, y en casos de que no se
garantice dicha ingesta plantear la
suplementacion oral.

— La ingesta adecuada de energia

recomendada en mayores es de
30 Kcal/kg diaria, ajustada a la
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situacion nutricional, actividad fi-
sica, enfermedades asociadas y
tolerancia?. La ingesta caldrica re-
ducida disminuye la recuperacion
funcional, principalmente cuando
estda un 70% por debajo de su
gasto energético total’. Y el aporte
caldrico tras la fractura de cadera
se ha relacionado con una mejora
en la recuperacion funcional®.

Nutrientes esenciales: Agua: recomen-
dando beber de 1,51a 2 | al dia® (8
vasos al dia). Es importante fomentar
la ingesta hidrica al mayor aunque no
sienta sed.

Micronutrientes:

— Vitamina D: los requerimientos de
vitamina D diarios son de 800-1000
Ul. Se recomienda concentraciones
séricas de vitamina 25(0OH) D de 75
nmol/L (30 ng/ml) para garantizar
una salud 6sea Optima, para re-
ducir el riesgo de caida, asi como
para la prevencion y tratamiento de
la sarcopenia. Distintas sociedades
cientificas nacionales e internacio-
nales recomiendan administrar do-
sis de colecalciferol (vitamina D3)
como forma de vitamina D en dosis
de hasta 2.000 Ul/dia en osteo-
porosis (International Osteoporosis
Foundation, American Association
of Clinical Endocrinologists, Socie-
dad Espafiola de Invsetigacion 6sea
y del Metabolismo Mineral, Socie-
dad Espafnola de Reumatologia) Pa-
ra situaciones de deficiencia severa,
puede ser preciso tratar con dosis
iniciales de vitamina D mas altas.
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— Calcio: debe garantizarse el aporte
adecuado de calcio fijado en las
personas mayores entre 1000-1200
mg/dia. En el estudio ANIBES (An-
thropometry, Intake and Energy
Balance in Spain) se estimé que las
cantidades medias de calcio diarias
ingeridas a través de la alimenta-
cién de mujeres y hombres mayores
de 65 afos fueron 662 y 629 mg,
respectivamente. Para alcanzar
los 1.200 mg/dia que recomienda
la IOM, tendriamos que tratar con
unos 600 mg diarios de calcio en
forma de suplemento exdégeno de
carbonato calcico.

Magnesio: En una revision sistema-
tica se ha relacionado una mejora
en la densidad mineral 6sea con la
suplementacion de magnesio’. Al-
canzar un estado 6ptimo de niveles
de magnesio, mediante suplemen-
tacion, tiene una influencia positiva
sobre el metabolismo de la vitami-
na D (concentracion de 25(0OH)D).
Existe evidencia que relaciona una
mayor ingesta de Magnesio en la
dieta con un efecto protector sobre
futuras fracturas osteopordticas,
especiamente en mujeres con alto
riesgo de osteoartritis de rodilla.

Vitaminas grupo B: En el estudio
ANIBES (Anthropometry, Intake and
Energy Balance in Spain) se estimé
que el % de individuos mayores de
65 afos con una ingesta superior
al 80% de la CDR fue tan sélo del
4.9%. Es decir, la ingesta deficiente
de félico es muy prevalente en esta

- 179 -

poblacién. Existen en Espafia me-
dicamentos comercializados con 5
mg de é&cido fdlico (1 a 3 compri-
midos al dia) para la prevencion y
tratamiento de la deficiencia de aci-
do fdlico. Sin duda son el grupo que
mas debe de ser evaluado en las
revisiones sanitarias por atencion
primaria por el dafio neuroldgico y
en médula ésea que producen en
mayores.

Hierro: El déficit de hierro es fre-
cuente en los mayores debido entre
otras causas a una ingesta por de-
bajo de las recomendaciones (el
78% de los ancianos no las alcan-
zan), a pérdidas de enfermedades
crénicas y a una menor absorcion
del hierro no hemo como conse-
cuencia de la hipocloridia gastrica,
frecuente en ancianos. La pérdida
de sangre durante el proceso de la
fractura de cadera y la mala toleran-
cia al hierro oral de forma frecuente
en mayores conlleva a pautar hierro
intravenoso con frecuencia durante
el ingreso hospitalario. Esta medida
no ha demostrado aun reducir el
numero de trasfusiones, complica-
ciones 0 estancia hospitalaria. Los
suplementos postoperatorios de
hierro, acido fdlico y vitamina B12
seran necesarios por lo menos en
los primeros meses tras la interven-
cion, con el fin de restablecer los ni-
veles Optimos de hemoglobina. Los
ancianos pueden presentar peor to-
lerabilidad ante la administracion de
suplementos de hierro oral. La ad-
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herencia de estos pacientes al hierro
oral se puede optimizar reduciendo
el riesgo de eventos adversos gas-
trointestinales con las siguientes
medidas:

e Escoger formas de hierro oral
con un sistema de liberacion
que disminuya la irritacion de la
mucosa gastrica.

¢ Iniciar el tratamiento con dosis
bajas, fraccionando la dosis dia-
ria en varias tomas si es nece-
sario.

e Administrar la ferroterapia con
las comidas (evitando alimentos
que pueden reducir la absorcién
del hierro como café, té (polife-
noles) o alimentos ricos en cal-
cio, oxalatos o fitatos)

Las formulaciones de hierro oral
bebibles pueden resultar mas ade-
cuadas para pacientes con dificul-
tades deglutorias, como los an-
cianos y puede dividirse la dosis en
varias tomas para ayudar a reducir
las molestias digestivas.

Farmacos para tratamiento osteopo-
rosis: los criterios para elegir entre un
bifosfonato o denosumab serfan la
edad, tolerancia a la via oral, enferme-
dades digestivas, polimedicacion, fun-
cién renal y expectativa de vidaé. Se
recomienda asociar siempre un trata-
miento de calcio y vitamina cuando se
emplee un antiresortivo.

— La suplementacion nutricional oral
(SON) ha demostrado un aumen-
to en la ingesta total de calorias,

- 180 -

proteinas e hidrataciéon durante la
estancia hospitalaria por fractura de
cadera. Esto se ha asociado con
menos complicaciones postquirdr-
gicas, aumento de IGF-1, menor
pérdida ésea el primer ano tras
la fractura, menor pérdida de pe-
SO con incluso aumento de masa
muscular en suplementos con cal-
cio-metilbutirato, menor prevalencia
de delirium, Ulceras por presion, y
menor liberacidon de productos oxi-
dativos®. Las indicaciones del uso
de SNO en personas mayores son:

« El postoperatorio de fractura de
cadera la suplementacion tiene
grado evidencia moderada en
reducir mortalidad y mejorar situa-
cién nutricional, asi como reducir
complicaciones (Ulceras, infec-
ciones respiratorias, urinarias)'.

« Al alta hospitalaria, si desnutricion
o riesgo de desnutricion, mejora
la ingesta dietética y el peso, re-
duce el riesgo de deterioro fun-
cional. (Grado de recomenda-
cion A; Grado de Consenso del
100%).

— La intervencion nutricional multi-
disciplinar y multidimensional men-
cionada ha demostrado reducir
mortalidad a corto y largo plazo,
mejorar en las ABVD y la deambu-
lacion, sobretodo en el grupo de
pacientes con malnutricion y riesgo
de malnutricién (MNA 17-24)"", asi
como en la calidad de vida'>'4, El
abordaje debe de ser asociado a
gjercicios progresivos de resisten-
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cia, de equilibrio, de deambulacion
precoz, con ejercicios empleando
el propio cuerpo y fomentando la
independencia en las actividades
béasicas de la vida diaria. La inter-
vencion multidimensional también
incluye la prevencion y tratamiento
de las complicaciones, de los sin-
dromes geriétricos y de la comor-
bilidad del paciente que es lo que
ha demostrado junto con las inter-
venciones nutricionales menciona-
das reducir costes sanitarios'®¢.
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Entre las comorbilidades del paciente
mayor con fractura de cadera, la mas
frecuente es la enfermedad cardio-
vascular que afecta al 24% de los pa-
cientes (Roche JJW, British Medical
Journal 2005). El principal objetivo
de la valoracion preoperatoria del pa-
ciente con enfermedad cardiologica
es identificar a los pacientes con ries-
go elevado de complicaciones posto-
peratorias y realizar de forma precoz
las acciones que puedan reducir dicho
riesgo encontrando el equilibrio entre
la optimizacion del estado médico del
paciente y la cirugia temprana de la
fractura.

Las sociedades europeas de Cardio-
logia y Anestesia recomiendan utilizar
indices clinicos de riesgo para la es-
tratificacion del riesgo cardiaco en la
valoracion de pacientes cardidpatas
que van a ser intervenidos quirdrgica-
mente. Los indices méas utilizados para
evaluar el riesgo de muerte o compli-
caciones cardiovasculares en el pos-
toperatorio son los indices de Gold-
man, de Lee o el NSQIP, que incluyen
entre los principales factores de ries-
go la edad, la historia reciente de infar-
to de miocardio, insuficiencia cardiaca
o ictus, la diabetes en tratamiento con
insulina, o la creatinina elevada, asi
como el tipo de intervencion quirdrgi-
ca a realizar. La cirugia de fractura de
cadera en el paciente mayor se consi-
dera una cirugia urgente con un ries-
go cardiovascular intermedio, es
decir, con un riesgo del 1-5% de sufrir
un infarto miocardico o muerte por

causa cardiovascular en los siguientes
30 dias, sin considerar la comorbilidad
del paciente.

Ademas de la historia clinica, la explo-
racion fisica y la valoracion de su situa-
cion funcional basal, se recomienda la
realizacion de un electrocardiograma y
una analitica basica. La radiografia de
torax se debe realizar sélo en algunas
situaciones clinicas determinadas y no
de rutina a todos los pacientes. Tam-
poco se recomienda la determinacion
rutinaria de biomarcadores como la
Troponina T o el NT-proBNP. El eco-
cardiograma transtoracico puede ser
util en los pacientes con enfermedad
valvular sintomatica severa, para valo-
rar la fraccion de eyeccion del ventri-
culo izquierdo o cuando los sintomas
del paciente han empeorado significa-
tivamente desde el ecocardiograma
previo. Esta informacion puede ayu-
dar a determinar el riesgo quirdrgico,
pero no debe ser motivo del retraso de
la cirugia. Sin embargo, existen algu-
nos pacientes que si se beneficiarian
de una valoracion y tratamiento por
Cardiologia antes de la cirugia, como
son los pacientes con sindromes co-
ronarios agudos recientes, insuficien-
cia cardiaca descompensada, arritmia
relevante (bloqueos auriculo-ventricu-
lares avanzados o bradicardias sin-
tomaticas) y enfermedad valvular sin-
tomatica severa (clase I, nivel B).

Las enfermedades cardiacas de alto
riesgo no deben descalificar por si
mismas la cirugia de fractura de cade-
ra, y es fundamental en estos casos
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compartir las decisiones tomadas por
el equipo de expertos con el paciente
y su familia.

1 PRINCIPALES CONTEXTOS
CLINICOS

1.1 Cardiopatia isquémica. Los pa-
cientes con antecedentes de cardio-
patia isquémica corren mayor riesgo
de sufrir eventos cardiacos periopera-
torios. Aquellos con alto riesgo o que
hayan padecido un sindrome corona-
rio agudo reciente es recomendable
que sean valorados por Cardiologia
ademas de por anestesia. Salvo que
el paciente esta esté sintomatico con
dolor toracico, la cirugia no debe re-
trasarse para realizar investigaciones
cardiacas. El manejo de los beta-
blogueantes y los tratamientos antipla-
quetarios en estos enfermos sera co-
mentado en otros apartados.

Es importante monitorizar el nivel de
hemoglobina ya que la anemia perio-
peratoria puede aumentar el riesgo
de un evento cardiaco, sin embargo,
no existe una recomendacion sobre la
cifra exacta de hemoglobina la que in-
dicacion de transfusion con el fin de
reducir el riesgo cardiovascular posto-
peratorio.

1.2 Hipertension arterial sistémica.
La anestesia puede provocar un au-
mento de la tensién en los pacientes
normotensos. La HTA leve-modera-
da (tension arterial sistémica <180
y/o TAD <110) no se considera un
factor de riesgo para la cirugia. Solo

en casos de HTA severa (TAS>180
6 TAd>110, con alteracion de la fun-
cion renal o de los electrolitos es re-
comendable el control farmacologi-
Co previo a la intervencion, pero no se
considera un motivo retrasar ésta. Por
el contrario, es muy frecuente la hipo-
tension sintomatica postquirdrgica en
las personas mayores debido a la ane-
mia, deshidratacion y los efectos se-
cundarios de los farmacos, por lo que
se recomienda ajustar continuamente
los farmacos hipotensores y el aporte
de liquidos.

1.3 Insuficiencia cardiaca (IC). Los
pacientes con IC tienen mas riesgo de
complicaciones postoperatorias sin
diferencias segun la FEVI esté preser-
vada o reducida. El valor del NT-proB-
NP previo a la cirugia es un buen in-
dicador de riesgo. En general debe
mantenerse la medicacion para la IC
hasta las 24h previas a la Cirugia, re-
tirandolas en ese momento, para evi-
tar hipotension postoperatoria. Se re-
comienda su reintroduccion 24-48h
tras la cirugia lentamente y ajustando
segun la evolucion clinica.

Los pacientes con IC descompensada
y signos de congestion en el momen-
to del ingreso necesitan una valora-
cion cuidadosa, estudiando y tratando
las posibles causas de descompensa-
cion. Probablemente precisen dosis
elevadas de diuréticos con una estre-
cha vigilancia hemodinamica, de fun-
cion renal y iones. Esto puede retrasar
unas horas la cirugia.
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1.4 Enfermedad cardiaca valvular.
Los pacientes mayores con esteno-
sis adrtica severa tienen un alto ries-
go de edema pulmonar y requieren un
cuidadoso manejo de los liquidos du-
rante el periodo perioperatorio. La se-
veridad de la estenosis puede influir en
el tipo de anestesia y en la necesidad
de monitorizacion cardiaca, por lo que
podria ser Util realizar un ecocardio-
grama, siempre que no se retrase la
intervencion quirdrgica.

1.5 Defectos de conduccién. Los
defectos de conduccién observados
en el ECG son muy frecuentes en las
personas mayores. El bloqueo cardia-
co de primer grado, el bloqueo de
rama y las extrasistoles tienen poca
importancia si son asintomaticos y no
requieren una investigacion preope-
ratoria. El tratamiento de las arritmias
€es, en general, el de la propia arritmia
que recomiendan las Guias y las in-
dicaciones de implantar un marcapa-
S0s son las mismas que en otras situa-
ciones clinicas.

1.6 Fibrilacion auricular (FA). Los
pacientes con FA permanente y una
frecuencia ventricular controlada de-
ben continuar con su medicacion de
control de la frecuencia antes de la
operacion, con su dosis habitual admi-
nistrada el dia de la cirugia. Los perio-
dos de fibrilacion auricular rapida sue-
len ser inducidos por dolor, un evento
cardiaco o una infeccion y se aconse-
ja realizar un ECG y una analitica con
marcadores inflamatorios. Los pa-
cientes que no tienen evidencia de en-

fermedad intercurrente pueden tener
simplemente una FA de novo o un mal
control de la frecuencia. Si la frecuen-
cia se mantiene persistentemente por
encima de 110 Ipm, puede ser nece-
sario un control urgente de la frecuen-
cia antes de la operacion.

1.7 Marcapasos. Los marcapasos
permanentes vy los desfibriladores au-
tomaticos implantables deben estar
en modo de monitorizacion o apagado
durante la cirugia si se utiliza la diater-
mia o electrocauterizacion para evitar
las posibles interferencias eléctricas.
Si se han llevado a cabo controles pe-
riddicos en el ano anterior, no sera ne-
cesario un nuevo control del disposi-
tivo antes de la cirugia.

2. MANEJO PERIOPERATORIO
DE LOS FARMACOS
CARDIOVASCULARES

2.1 Betabloqueantes (Bb). El mane-
jo preoperatorio de los Bb ha sido
un tema controvertido en los Ultimos
anos. Por una parte las revisiones sis-
tematicas han demostrado que su uti-
lizacion en el preoperatorio se asocia
con una reduccion de eventos cardia-
cos en durante y después de la in-
tervencion aunque no han demostra-
do propiamente reducir el riesgo de
muerte. Por otro lado también existe
una asociacion entre su administra-
cion y mayor riesgo de hipotension e
ictus.

Las Ultimas recomendaciones segun
las guias de la Sociedad Europea de
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Cardiologia , asi como de la sociedad
americana y sociedad canadiense:

— En aquellos pacientes que
estaban en tratamiento crénico
con Bb, estos deben mantenerse
(recomendacion clase |, nivel de
evidencia B)

— Si el paciente tiene 3 6 mas
factores de riesgo (ej: diabetes,
|C, enfermedad coronaria, enfer-
medad renal, accidentes cere-
brovascular) puede ser razo-
nable iniciarlos antes de la
cirugia (Clase llb, nivel de evi-
dencia B). Sin embargo, en el
caso de la factura de cadera,
dado el corto periodo de tiem-
po que ocurre idealmente entra
la fractura y la cirugia y la reco-
mendacion siguiente, es infre-
cuente que se inicien.

Nunca deben ser iniciados el dia de la
cirugia (Clase ll, nivel de evidencia B)
y es importante mantener buen control
de la frecuencia y tension arterial
durante la cirugia y postoperatorio
inmediato

2.2 IECAs. Tres estudios aleatori-
zados han demostrado que continuar
el tratamiento con iIECAs o ARA Il du-
rante la cirugia no cardiaca se aso-
cia con un aumento de riesgo de hi-
potension intraoperatoria  (RR 2.5,
95%CI 1.08-5.93). Otros estudios de-
muestran que la hipotension se asocia
con un aumento de riesgo de muerte,
infarto de miocardio € ictus, y el mayor
riesgo de hipotension es el dia poste-

rior a la cirugia. Por ello se recomienda
la retirada de IECAs y ARA Il 24 horas
antes de la cirugia y su reintroduccion
2 dias después de la misma (recomen-
dacion fuerte, nivel de evidencia bajo )

2.3 SACUBITRILO/VALSARTAN. Las
guias publicadas hasta la fecha no
dan recomendaciones todavia sobre
el manejo preoperatorio de sacubitri-
lo-valsartan, pero en la practica clini-
ca habitual se suele retirar 24 horas
antes de la cirugia, con el fin de evi-
tar hipotension, igual que los IECAs.

2.4 ESTATINAS. Las estatinas de-
ben mantenerse en el perioperatorio
en pacientes que las tomaban regular-
mente (Clase |, nivel de evidencia B)

2.5 TRATAMIENTO ANTIPLAQUE-
TARIO. Por su importancia, este sera
tratado en un apartado propio.
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La fractura de fémur suele producir en
fase aguda un dolor de moderada a
alta intensidad que los pacientes sitUan
entre 5y 8 en las escalas analdgicas
del dolor y que requiere maxima
atencion desde el primer momento. La
rehabilitacion del proceso traumatico
incluye aspectos no solamente fisicos
sino cognitivos 0 motivacionales, por lo
que un adecuado control del dolor se
considera elemento basico en el éxito
del proceso asistencial. Todas las guias
de practica clinica internacionales
abordan este problema desde sus
primeras ediciones, habiendo llegado
a un consenso casi universal sobre
la necesidad de abordar el dolor con
una vision individualizada mas que por
protocolo. En un abordaje fase precoz
de la fractura se exige ademas plan-
tear tratamientos invasivos como los
bloqueos nerviosos, cuya técnica se
ha desarrollado desde la especiali-
dad de Anestesiologia. Se sabe ade-
mas que la calidad de vida percibi-
da tras una fractura de esta magnitud
esta directamente relacionada con un
buen control precoz del dolor. En los
siguientes apartados se detallan los
puntos clave de este problema, con el
fin de que se apligue de modo exquisi-
to en nuestros pacientes.

FASE INICIAL (MOMENTO DE LA
CAIDA)

La mayor parte de los pacientes se pre-
sentan con fractura de fémur tras sufrir
una caida al suelo, transcurriendo con
frecuencia demasiadas horas entre

la caida y la atencidn en los Servicios
de Urgencias. A pesar de las compli-
caciones que conlleva el retraso en su
atencidn, no se ha activado en nuestro
medio un codigo especifico de “Fractu-
ra de Cadera”. En ese momento crucial,
los analgésicos parenterales e incluso
los bloqueos periféricos tienen evidente
indicacion para el traslado al hospital.
Algunos autores proponen la activacion
de estos recursos junto con la habilita-
cion de los profesionales de emergen-
cias publicas (no solamente personal
sanitario) para la aplicacion precoz de
estas técnicas. De esta forma, el tras-
lado al centro hospitalario se produciria
en mejores condiciones, facilitando por
ejemplo una mejor orientacion del pa-
ciente de cara a elaborar una entrevis-
ta clinica o para la toma de decisiones y
la firma de un consentimiento informa-
do. Es conocida la importante relacion
entre dolor mal controlado tras las pri-
meras horas del accidente y aparicion
de cuadro confusional, pérdida de ape-
tito o depresion, por lo que su preven-
cién comienza mucho antes de la aten-
cion en planta de hospitalizacion.

URGENCIAS HOSPITALARIAS

A su llegada a Urgencias, la actua-
cion debe ser inmediata incluyendo la
analgesia como una de las acciones
prioritarias. El dolor debe contem-
plarse como una constante vital indis-
pensable en la valoracion por parte de
enfermeria.

Salvo las poco frecuentes fracturas in-
completas o impactadas de la cabeza
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femoral que apenas precisan analge-
sia, el dolor agudo debe manejarse
por via parenteral con la administra-
cién de una dosis de 1000 mg de pa-
racetamol cada 6 a 8 horas segun
el perfil del paciente, salvo que exis-
ta alguna contraindicacion o poten-
cial alergia reconocida. Para aquellos
que no puedan recibirlo se puede va-
lorar 575 mg de metamizol parenteral
0 un antiinflamatorio no esteroideo por
la misma via cada 8 horas. El empleo
de pautas alternas de paracetamol
con uno de estos farmacos -de modo
que el paciente reciba analgesia cada
4 horas- esta estandarizado en nues-
tro medio, por lo que la mayor parte de
los pacientes se manejan con entre 6
y 8 dosis de analgésicos por via endo-
venosa cada 24 horas mientras espe-
ran la intervencion quirdrgica.

En el caso del dolor de alta intensidad,
este ha de ser abordado con analgé-
sicos de segundo escaléon OMS, sien-
do de eleccion los opiaceos menores
como el tramadol por via parenteral,
pero muchos pacientes necesitan in-
cluso cloruro moérfico en esta fase. El
objetivo debe ser siempre mantener el
dolor en EVA 3 o inferior, permitiendo
el descanso del paciente, sobre todo
nocturno y reduciendo asi el riesgo de
cuadro confusional agudo.

Como complemento, para evitar las
dosis repetidas de analgésicos po-
tentes, en absoluto inocuos, sobre
todo en pacientes con dafio renal
crénico o en ancianos, se propugna el
empleo del bloqueo anestésico perifé-

rico. Su practica exige entrenamiento
y se recomienda hacerlo con control
ecografico para evitar dafos innece-
sarios, aunque en manos expertas
se puede realizar sin dicha tecnologia
ganando tiempo al dolor. No esta in-
dicado en pacientes cuya espera por
quiréfano vaya mas alla de 48 horas,
pues su efecto es muy limitado tem-
poralmente, salvo que se afiada al
anestésico una dosis de corticoste-
roides para prolongar algo su efecto.
Tampoco el bloqueo debe ser susti-
tuto de un retraso injustificado en en-
trada en quirdfano, ya que el objetivo
primordial es la cirugia rapida. Esta
técnica debe ser manejada con prer
caucion en pacientes con fractura que
estén previamente antiagregados y se
suelen evitar en los que reciben anti-
coagulantes. Se ha demostrado que
este procedimiento puede reducir de
forma significativa el riesgo de deli-
rium o neumonia en el postoperatorio
al permitir, por ejemplo, reducir las do-
sis de otros analgésicos.

Finalmente, otro aspecto de manejo
practico que hoy dia se ve con contro-
versia es el empleo de traccion cutanea
0 transesquelética previo a la cirugia.
Segun las guias no esta recomendado
al no aportar valor en los estudios com-
parativos de control del dolor.

FASE POSTOPERATORIA

Uno de los objetivos principales de
la atencion a la fractura de cadera es
la deambulacion precoz tras la técni-
ca quirdrgica. La recuperacion fun-
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cional en la fase intermedia pasa por
una correcta pauta analgésica en des-
censo, atendiendo a los episodios de
dolor disruptivo que puedan condi-
cionar la actitud del paciente ante la
reanudacion de la marcha autébnoma
y, por ende, su reintegracion rapida a
la vida normal. Por eso se debe im-
plementar un protocolo de evaluacion
estrecha del dolor por el personal sa-
nitario y registrar adecuadamente los
momentos de mayor dolor para pau-
tar el tratamiento de forma personali-
zada. Es comun, por ejemplo, encon-
trar registros del dolor EVA 7-8 tras los
primeros ejercicios de carga sobre el

miembro intervenido. Por eso hay que
distinguir entre dolor en reposo y dolor
en carga, de modo que las pautas de
analgesia y los rescates estén confi-
gurados para evitar al maximo el do-
lor disruptivo y con ello los episodios
potenciales de menor ingesta, confu-
sion y alteracion del estado de animo
adaptativo. En la Tabla 1 se resumen
las principales recomendaciones sin-
tetizadas a partir de guias internacio-
nales, adoptadas por el Instituto NICE.

TRAS EL ALTA

Los pacientes suelen necesitar ser tra-
tados con pautas cortas de analgesia

Tabla 1. Recomendaciones para el manejo del dolor basadas en la evidencia:

1 Evaluacion del dolor a la llegada a Urgencias y tras 30" tras la primera dosis de analgésico

Evaluacién del dolor al ingreso como parte de las actividades de cuidados enfermeros

cognitivo

Pensar en analgesia como primera necesidad en Urgencias, sobre todo en deterioro

4 Asegurar que la analgesia es suficiente para poder realizar traslados para pruebas
diagnosticas, seguir programas de rehabilitacion o cuidados de enfermeria

contraindicacién formal

5 Administrar paracetamol 1 gramo intravenoso cada 6 horas antes de la intervencion salvo

6 Administracion de opioides por via parenteral en la fase aguda si el paracetamol no es
suficiente para controlar la intensidad del dolor

de la intervencion

7 Considerar el empleo de bloqueo nervioso periférico si el control no es adecuado con
paracetamol / opioides -segun el tipo de paciente-, pero no como alternativa a un retraso

contraindicacion formal

8 Administrar paracetamol 1 gramo intravenoso cada 6 horas en el postoperatorio salvo

9 Administracion de opioides por via parenteral si el paracetamol no es suficiente para
controlar la intensidad del dolor del postoperatorio

10 | No se recomienda el empleo generalizado de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Basado en Guia NICE 2011, actualizada 2017.
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oral tras ser dados de alta a unidades
de recuperacion funcional o, en el me-
jor de los casos, a su entorno habitual.
La pauta sera individualizada, pero se
debe recomendar al menos paraceta-
mol en tres dosis diarias con el fin de
cubrir adecuadamente todas las fases
de actividad y descanso del dia. En un
porcentaje menor, sobre todo aquellos
pacientes con fracturas subtrocanté-
reas o pertrocantéreas, pueden preci-
sar pautas completas de paracetamol
y tramadol en asociacion, con el fin de
garantizar una mejoria sintomatica y la
mejor calidad de vida posible.
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INTRODUCCION

Las enfermeras tienen un papel impor-
tante que desempenar en la mejora
continua de los estandares de calidad
de cuidados de la atencion a los pa-
cientes con fracturas por fragilidad por
la necesidad de cuidados complejos,
el deterioro de la calidad de vida y la
pérdida de autonomia, lo que supone
una merma en la independencia y fun-
cionalidad del paciente " 4. La imple-
mentacion de equipos de ortogeria-
tria en la atencion a estos pacientes es
clave para asegurar una intervencion
eficaz, donde la colaboracion del equi-
po multidisciplinar permitira la coordi-
nacion de los cuidados con el objetivo
de obtener los mejores resultados (3,
4). Ademas, el desarrollo de Unidades
FLS (Fracture Liaison Services) con
presencia de una enfermera gestora,
proporciona cuidados para la preven-
cién secundaria de fracturas a través
de la deteccion de factores de riesgo,
educacion sanitaria, seguimiento de
los casos y la adherencia a los trata-
mientos 24,

Al ser Enfermeria el colectivo sanita-
rio que mas tiempo permanece al lado
del paciente y su familia va a poder de-
tectar riesgos y necesidades que junto
con la valoracion integral permitan ela-
borar el plan de cuidados individuali-
zado“®, Es fundamental tener conoci-
mientos tanto en traumatologia como
en geriatria para detectar aquellos sin-
dromes geriatricos que pueden pro-
ducir resultados adversos. Debemos
tener una imagen global del paciente

en cuanto a comorbilidades y capaci-
dad funcional para poder predecir el
impacto potencial que tiene en su re-
cuperacion y rehabilitacion tras la frac-
tura. Y es que el objetivo principal de
enfermeria y del resto del equipo es la
pronta recuperacion funcional '

CUIDADOS DE ENFERMERIA
Valoracidn inicial al ingreso

A su llegada a planta, el paciente sera
recibido por el equipo de enfermeria el
cual aplicara el protocolo de acogida
existente en cada unidad, explicara el
proceso de actuacion de la fractura de
cadera, completara la historia de en-
fermeria (antecedentes, caidas, frac-
turas anteriores, uso de ayudas técni-
cas, tratamientos, etc.) y realizara la
valoracion integral del paciente: fun-
cional (escalas Barthel, FAC y Lawton
y Brody), nutricional (escala MNA y
Eat-10 de riesgo de desnutricion y
disfagia), valoracion social, cognitiva,
valoracion del dolor (escalas EVA o
PAINAD para pacientes con deterioro
cognitivo), riesgo de ulceras por pre-
sion ([UPP] escala Norton) y riesgo de
caidas (escala Downton).

Periodo de hospitalizacion

Durante este periodo el equipo de en-
fermeria detectara necesidades vy ries-
gos del paciente para evitar complica-
ciones, participara en la movilizacion
precoz y en su rehabilitacion, facili-
tara la autonomia del paciente y man-
tendra comunicacion con el resto del
equipo multidisciplinar.
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Tabla 1. Diagnésticos de enfermeria:

Diagnésticos de
enfermeria-NANDA

Intervenciones-NIC

Dolor
00132

— Vigilancia: Evaluar y registrar intensidad del dolor, al menos una vez cada
turno mediante la escala visual analégica EVA o la escala PAINAD (para pacientes
con deterioro cognitivo).

— Manejo del dolor: buscar causas no relacionadas con la fractura, observar
senales no verbales, reevaluar.

— Administrar los analgésicos.

— Valorar otras causas de dolor no relacionadas con la fractura.

Riesgo de desequilibrio
de volumen de liquidos
00025

— Manejar adecuadamente liquidos y electrolitos.
— Monitorizacién de liquidos (entrada y salida).
— Monitorizar signos vitales.

Riesgo de confusion
aguda

00173

Deterioro de la memoria
00131

— Manejo ambiental: proporcionar ambiente tranquilo, control dolor, mantener
hidratacion y nutricion adecuadas.

— Apoyo emocional.

— Prevencion de caidas.

— Orientacion de la realidad y estimulacion cognitiva.

Deterioro de movilidad
fisica

00085

Deterioro de la
deambulacion

00088

— Fomento del gjercicio.
— Terapia de ejercicios: movilidad articular, control muscular y deambulacion.

Deterioro de la integridad
cuténea

00046

Riesgo de lesion por
presion en el adulto
00304

— Cuidados de las heridas: 12 cura herida quirirgica a las 48h. (si las
condiciones del ap6sito asi lo permiten) y las siguientes segun el tipo de aposito
empleado. Vigilar presencia de exudado y caracteristicas, infeccion y hematoma.
Comunicar al médico responsable cualquier incidencia sobre la misma.
— Prevencion de las UPP: evaluar piel por turno, terapia emoliente, evitar
presion en talones
— Cuidados de las UPP: curas y caracteristicas

— Terapia nutricional: asegurar adecuada hidratacion y aporte proteinas
— Cambios posturales

Deterioro de la
eliminacion urinaria
00016

Riesgo de retencion
urinaria

00322

— Cuidados de la incontinencia urinaria.
— Manejo de la eliminacién urinaria.

— Entrenamiento de la vejiga urinaria.
— Modificacion de la conducta.

— Manejo ambiental: entorno.

— Sondaje intermitente.

Riesgo de estrefimiento
00015

— Manejo intestinal: frecuencia y nimero deposiciones
— Manejo estrefiimiento: dieta con fibra y proporcionar liquidos

Desequilibrio nutricional
por defecto
00002

— Manejo de la nutricion: controlar ingesta, necesidad suplementos proteicos,
adaptar dieta a necesidades musculo especificas del paciente, evitar periodos
prolongados de ayuno.

Riesgo de perfusion
tisular periférica ineficaz
00228

— Cuidados del embolismo periférico: administracién medicacion
antitrombadtica, movilizacién temprana, uso medias compresion graduada.

Riesgo de infeccién
00004

*Relacionado con catéter
urinario

— Insercién, manipulacion y retirada del catéter de forma aséptica.
— Retirar lo antes posible.
— Vigilar aparicién de fiebre, confusion.

Riesgo de caida en el
adulto
00303

— Valorar riesgo de caidas diario

— Manejo ambiental: seguridad.

— Prevencion de caidas.

— Manejo de la medicacion y ayuda con el autocuidado.
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Importancia especial de atencion es
la deteccion de fragilidad y sarcope-
nia. La superposicion de estas dos
entidades con la desnutricion es una
caracteristica de los pacientes con
fractura de cadera por fragilidad y su-
pone un aumento de riesgo de caidas,
morbimortalidad, dependencia, insti-
tucionalizacion y hospitalizacion. Des-
de enfermeria promover una buena ali-
mentacion, la realizacion de ejercicio y
pautas de prevencion de caidas pue-
den mejorar estos sindromes.

En la Tabla 1 se detallan los diagnds-
ticos de enfermeria segun la NANDA
y las intervenciones relacionadas con
los problemas mas comunes del pa-
ciente mayor con fractura de cadera.

Alta

La continuidad de cuidados es funda-
mental para la mejor recuperacion del
paciente y para que la enfermera del
siguiente nivel asistencial tenga cono-
cimiento de la condicion del paciente
y de los cuidados prestados. En el in-
forme ira reflejado:

— Descripcion del proceso, pa-
trones alterados y diagndsticos
de enfermeria resueltos y activos.

— Curas de heridas, Ulceras.
Sondas vesicales y otros disposi-
tivos.

— Recomendaciones postu-
rales, movilidad del paciente y uso
de ayudas técnicas.

— Signos y sintomas de alarma
por los que deba acudir a un ser-
vicio de urgencias.

Asi mismo se le proporcionara educa-
cion sanitaria en lo relativo a: adminis-
tracion de tratamientos (heparina, tra-
tamiento osteoporosis), dieta (rica en
calcio y vitamina D), ejercicio y preven-
cion de caidas. Todo ello con la fina-
lidad de la prevencion secundaria de
fractura.
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La rehabilitacion después de una frac-
tura de cadera es obligatoria para pre-
venir complicaciones y restaurar la
funcionalidad previa'. Todos los pa-
cientes con fractura de cadera son
susceptibles de recibir una atencion
de rehabilitacion multidisciplinar con el
objetivo de conseguir que el paciente,
sea capaz de caminar de forma au-
tébnoma antes del alta hospitalaria 2.

La rehabilitacion sera siempre dirigida
e individualizada* en funcion de todos
los puntos tratados en apartados ante-
riores de esta guia, entre los que des-
tacamos el estado previo del paciente,
la comorbilidad, el tipo de cirugia rea-
lizada y estabilidad hemodinamica del
paciente una vez operado.

ANTES DE LA CIRUGIA (periodo
entre la fractura y el tratamiento
quirtrgico de la misma)

Una practica generalmente acep-
tada es el manejo quirlrgico de las
fracturas de cadera dentro de las 48
horas posteriores al ingreso %¢. Pero
en ocasiones la cirugia se retrasa,
principalmente debido a problemas
médicos agudos o falta de disponibili-
dad de quiréfano®. En estos casos, no
hay evidencia clinica que recomiende
mantener inmovilizado al paciente con
un sistema de traccion para controlar
el dolor frente a la no inmovilizacion 7 .
Por eso algunos autores, para prevenir
eventos adversos tales como trombo-
sis venosa profunda, deterioro funcio-
nal fisico, entre otros, recomiendan
gjercicios en sedestacion, ejercicios

respiratorios y ejercicios isométricos
de miembros inferiores para mantener
la masa muscular y favorecer el retor-
Nno venosod.

PERIODO POSQUIRURGICO
PRECOZ

Una vez realizada la intervencion, hay
que ofrecer a los pacientes una valora-
cion desde el punto de vista de reha-
bilitacion lo mas precozmente posible,
para iniciar la movilizacion del paciente
cuanto antes (es decir, dentrodelas 12 a
24 horas posteriores a la cirugia) (grado
recomendacion B),'%'2 salvo contrain-
dicacion médica o quirdrgica, ya que
esta medida mejora la capacidad de
recuperacion funcional, reduce la es-
tancia hospitalaria y la mortalidad a
largo plazo (Grado de recomendacion
A)."1® Cada vez son mas frecuentes
los protocolos de rehabilitacion pre-
€0z, que se iniciara en el hospital y se
continuara después del alta hospita-
laria. 4

Durante el periodo en que el paciente
estd en la cama, se debe realizar un
buen control postural evitando rota-
ciones del miembro inferior afecto y la
flexion prolongada de la rodilla. Esto lo
conseguiremos manteniendo la pel-
vis sin basculacion y evitando objetos
debajo la rodilla o la angulacion de la
cama articulada a nivel de las rodillas,
siendo preferible que estas reposen
en extension, lo que evitara posibles
flexos de rodilla. También evitaremos
la flexion plantar prolongada del pie
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para evitar la aparicion de complica-
ciones como el equinismo.

Pero, como deciamos, es primordial fa-
vorecer la movilizacion temprana, por
lo que se recomienda retirar cuanto
antes todos los dispositivos médicos
como sondas vesicales, absorbentes,
colchones de aire, etc., ya que pueden
afectar la libertad de movimiento (grado
de recomendacion A)."

La movilizacion temprana incluye
acostarse y levantarse de la cama,
sentarse, ponerse de pie y caminar
con un dispositivo de asistencia (an-
dador o bastones). La sedestacion
se debe comenzar al dia siguiente
de la cirugia y el inicio de la marcha
en las 48 horas posteriores a la mis-
ma's. Ademas, se realizara moviliza-
cion de la cadera intervenida de for-
ma pasiva o activo-asistida, con
flexion y abduccion de la misma. En
artroplastias evitaremos rotaciones
de cadera durante dos meses mini-
mo. También evitaremos la flexion de
cadera de mas de 90° durante el pri-
mer mes. Asimismo, evitaremos mo-
vimientos combinados, en funcién de
la via de abordaje, para disminuir ries-
go de luxaciones (en la via anterior no
hay restricciones):

v Via postero-externa: evitaremos
flexion-aduccién-rotacion interna.
v Via antero-lateral: evitaremos
extension-aduccion-rotacion externa.
Por otra parte, iniciaremos egjercicios
de bombeo realizando la dorsiflexion
y la flexion plantar del tobillo y ejerci-

cios para aumentar la fuerza muscular
y obtener el control de la extremidad,
especialmente los musculos gluteos y
cuadriceps.’® Se puede usar estimu-
lacion eléctrica para el fortalecimien-
to de cuadriceps si otras técnicas no
han sido efectivas (grado de recomen-
dacion C).4

Una vez el paciente esté de pie, se
trabajara el equilibrio y reeducara la
marcha, permitiendo la carga de peso,
segun tolerancia, excepto para aquel-
los pacientes en los que esté contrain-
dicado por razones médicas o quirur-
gicas (grado de recomendacion A).4

Las sesiones de terapia duraran se-
gun la tolerancia que muestre el pa-
ciente (grado de recomendacion B)4, y
se haran con una frecuencia, al me-
nos, diaria (grado de recomendacion
basada en consenso D) '*'2; aunque
programas de rehabilitacion mas in-
tensivos (tres sesiones diarias) parece
que alcanzan los criterios funcionales
para que el paciente pueda ser dado
de alta mucho antes.'®

PERIODO TARDIO. ALTA A
DOMICILIO

El cuidado de las personas con frac-
tura de cadera no termina con el alta
hospitalaria ya que la continuidad de la
atencion es de gran importancia para
mejorar el nivel funcional alcanzado y
prevenir la pérdida de acondiciona-
miento fisico y el aislamiento.

El alta temprana directamente al hogar
es la opcién preferible en la mayoria
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de los casos. Esto claramente requiere 2.

que el paciente sea dado de alta en
una condicion clinica posoperatoria
estable, con su nivel cognitivo conser-
vado y siendo capaz de realizar pe-
quefos cambios de posicion. La reha-
bilitacion se puede llevar a cabo en el

hogar, para lo cual se recomienda que 3.

el paciente y la familia tomen un pa-
pel activo en la misma (grado de reco-
mendacion A)."° Para ello se propor-
cionara una provision de informacion y

enseflanza adecuada de forma oral o 4,

mediante folletos.

Por el contrario, se debe considerar
la rehabilitacion post-aguda en insta-
laciones especializadas en pacientes
clinicamente inestables, o con dete-

rioro cognitivo, un bajo nivel de inde- 5
pendencia o cuando el cuidador o el
apoyo social son deficientes (grado de
recomendacion B).10

En conclusion, la rehabilitacion post- 6.

operatoria en pacientes intervenidos
por fractura de cadera mejora los re-
sultados clinicos y calidad de vida; es
recomendable iniciarla precozmente y
debe tratarse de acuerdo con la evi-

dencia mas actualizada para lograr los 7

mejores resultados posibles y un uso
Optimo de los recursos limitados.
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El enfoque ortogeriatrico de la fractura
de cadera en su sentido mas amplio,
debe cubrir no solo el proceso agu-
do y hospitalario del proceso, sino que
debe programarse a lo largo de toda
la vida posterior a la fractura de cade-
ra como un continuum asistencial, in-
cluida la rehabilitacion y la prevencion
secundaria de la osteoporosis, con un
co-manejo multidisciplinario del epi-
sodio de fractura aguda.' La mera su-
pervivencia después de la fractura no
sera suficiente; debemos aportar una
rehabilitacion eficaz, de manera que
se reduzca/posponga la dependencia
funcional.

Requerimos de un excelente programa
de rehabilitacion individualizado y mul-
tidisciplinar para recuperar la funciona-
lidad de la forma mas cercana al esta-
do previo. Iniciandola de inmediato y
continuandola a largo plazo mientras
no se hayan conseguido los objetivos
marcados por el equipo. De lo contra-
rio, durante el periodo post-fractura,
los pacientes se convertiran en mas
dependientes y con mayor nimero de
comorbilidades asociadas y su cuida-
do recaera cada vez mas en la familia
0 cuidadores publicos o privados. Ello
supondra a su vez, un aumento de los
costes directos e indirectos asociados
al proceso asistencial, y de su mortali-
dad en los anos posteriores.

Cuando revisamos las Guias de Prac-
tica clinica (GPC) centradas en la reha-
bilitacion de la fractura de cadera (FC),
que incluyan las indicaciones de tera-
pias fisicas y ocupacionales, y su adap-

tacion al manejo de las comorbilidades
/ complicaciones clinicas asociadas al
proceso, vemos que aun no se han de-
sarrollado. Observando tres problemas
fundamentales, no valorados de for-
ma suficiente: A pesar de los altos cos-
tos sociales y personales asociados a
la FC, los protocolos publicados de las
mejores practicas clinicas no se aplican
sistematica o rapidamente en los ser-
vicios de rehabilitacion. El término re-
habilitacion en la FC, abarca una am-
plia variedad de préacticas en distintos
puntos cronoldgicos del proceso, y no
como un continuo asistencial de las
vias clinicas (iniciandose en la valora-
cion geridtrica integral durante el preo-
peratorio) y con el seguimiento, a través
de la atencion hospitalaria, intermedia
y domiciliaria ambulatoria o residencial
posterior al alta hospitalaria.

Y finalmente las revisiones publicadas
hasta la fecha se han centrado en es-
tudios dentro de un dominio de la prac-
tica rehabilitadora y la atencion muilti-
disciplinaria, pero no han comparado
la fuerza de la evidencia en todos los
dominios. Asi como el manejo de las
diversas comorbilidades / complica-
ciones en la fase postoperatoria. En
Su mayoria convergen en un enfoque
multidisciplinario, donde los ejercicios
de resistencia progresiva y el entrena-
miento del equilibrio son fuertemente
recomendados. La deambulacion tem-
prana, en las primeras 24 horas post-
cirugia, los ejercicios de fuerza, y entre-
namiento de las actividades basicas de
la vida.?

-210 -



Guia de buena practica clinica en Geriatria

En una reciente GPC " del postopera-
torio del paciente geriatrico con fractu-
ra de cadera, nos indica que los princi-
pios de dicha actuacion deben incluir:
Reuniones del equipo multidisciplinar
de forma rutinaria para prescribir de
forma individualizada el programa de
recuperacion y planificar la atencion
posthospitalaria. Minimizar la demo-
ra y tiempo de espera para acceder
al programa de rehabilitacion desde la
comunidad. Identificacion de los fac-
tores de riesgo de caidas y fracturas
consecuentes. Aplicacion individuali-
zada de un programa de prevencion
de caidas y seguimiento por las uni-
dades de caidas. Necesidad de un in-
tercambio claro de informacion entre
los diversos proveedores asisten-
ciales: Atencion hospitalaria, Atencion
Intermedia vs Unidades de Rehabilita-
cion y la Atencion Primaria.

Autores como Loureiro y col.,® nos in-
dican que el estado funcional pre-
vio a la lesidon y las caracteristicas
basales de los pacientes pueden cla-
ramente afectar al proceso de rehabi-
litacién del paciente hospitalizado, asi
como a sus resultados finales. Com-
plicaciones en el postoperatorio, tam-
bién pueden ser causa de un retraso
del inicio del proceso rehabilitador. Y
ésta demora también puede deberse
a factores del sistema, como menos
fisioterapeutas disponibles durante los
fines de semana. Con programas de
rehabilitacion adecuados que aborden
problemas criticos en el postoperato-
rio, casi el 80% de los pacientes que

podian caminar previamente, recupe-
ran la deambulacién en los dos prime-
ros del postoperatorio.

Pero también, el estado cognitivo
como capacidad de aprender, jun-
to con la rapida estabilizacion de las
complicaciones asociadas a la inter-
vencion, marcaran claramente la du-
racion de la estancia hospitalaria.* Por
otro lado, dentro del proceso asisten-
cial rehabilitador en los Ultimos afos
se han implementado las Unidades
de Atencion Domiciliaria ( HaD), a las
cuales acceden los pacientes una vez
dados de alta del proceso asistencial
en el hospital de agudos, pero requie-
ren de un seguimiento multidiscipli-
nar en su domicilio de forma regular.
Brindan la oportunidad de mantener
la funciodn fisica y facilitar la reintegra-
cion temprana a la comunidad, con un
entorno mas adaptado a sus necesi-
dades y un enfoque centrado en el pa-
ciente.’

Recomendaciones basadas en la evi-
dencia para el manejo rehabilitador
ortogeriatrico de la fractura de cade-
ra a:®

1.-Fase Preoperatoria: La necesidad
de una buena comunicacion con la fa-
milia vs cuidadores sera fundamen-
tal para conocer el estado funcional
y cognitivo previo a la fractura, condi-
ciones de vida, y poder estimar el ries-
go de futuras caidas. Factores que de-
ben tenerse en cuenta para la mejor
eleccion del programa de rehabilita-
cién y estrategias de alta.
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2.- Manejo postoperatorio: Una mo-
vilizacion precoz, y la rehabilitacion,
iniciada el mismo dia o al dia siguiente
de la cirugia, de pacientes con FC pro-
mueven una estancia hospitalaria mas
corta, tasas mas bajas de complica-
ciones, mejor funcién fisica posterior
al alta y una menor mortalidad. Sin
embargo, el programa de rehabilita-
cion debe adaptarse cuidadosamente
a cada paciente; esto requiere una
evaluacion geriatrica integral y fisio-
terapéutica para disefiar un proyecto
de rehabilitacion individualizado que
dé cuenta del estado clinico, funcio-
nal previo, junto con el tipo de cirugia
y sus complicaciones.

Aunque en general la literatura indi-
ca que se necesitan ensayos de alta
calidad y a gran escala para identifi-
car el régimen de rehabilitacion opti-
mo y una combinacion personalizada
de diferentes tipos de entrenamiento.
Un metaandlisis de 13 ensayos’ en-
contré mejores resultados de las in-
tervenciones que incluyeron progra-
ma de entrenamiento de resistencia
progresiva. En otro,® destaca la im-
portancia del entrenamiento del equi-
librio para mejorar los resultados fun-
cionales.

En los pacientes con deterioro co-
gnitivo, entre los modelos de rehabi-
litacion disponibles, la intervencion
consiste en un programa diario de re-
habilitacion fisica centrado en activi-
dades de ejercicio intensivo en conjun-
cién con la terapia ocupacional.®

En general, el programa debe ser in-
dividualizado, multicomponente, pro-
gresivo y abarcar un periodo suficien-
temente prolongado en el tiempo. Por
ultimo, la participacion activa de los
cuidadores, junto con el compromiso
de la atencion primaria, y autoridades
sanitarias y sociales locales, jugaran
un papel importante en el éxito final del
proceso rehabilitador post-agudo. En
este punto los Programas de comuni-
cacion, las Unidades de Captacion de
fracturas o Fracture Liaison Services
(FLS) han demostrado sus beneficio-
sos y coste-efectividad.©
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Las fracturas por fragilidad dsea repre-
sentan un problema mundial de salud
publica creciente que, en la actuali-
dad, no cuenta con los procedimien-
tos adecuados de prevencion, valora-
cion, intervencion, seguimiento, y se
encuentran infradiagnosticadas.

Aunque la osteoporosis junto con la
edad, las caidas previas y el sexo co-
loca a las personas con un mayor ries-
go de presentar una fractura, el mejor
predictor de sufrir una fractura por fra-
gilidad es haber presentado una frac-
tura previa, denominada fractura cen-
tinela. Diversos metaanalisis estiman
el riesgo relativo de presentar una nue-
va fractura entre 1,5y 2,3, después de
una fractura de mufeca, humero o ca-
dera.’

Representan una oportunidad para in-
tervenciones especificas de su reduc-
cion y son faciimente identificables.
Asi sabemos que hasta el 33% de los
pacientes con fractura de cadera han
padecido una fractura previa o centi-
nela, que paso desapercibida y no es-
tudiada.?®

Por otro lado, las fracturas por fragili-
dad, predicen como signo de alarma a
no infravalorar, un inminente riesgo* de
nuevas fracturas en los primeros dos
afnos postfractura. De forma que mul-
tiplican por 3 una segunda fractura y
por 5 una tercera en dicha poblacion
(concepto de cascada de la fractu-
ra)® con elevado numero de comorhbili-
dades asociadas y de caidas.®

El tratamiento farmacoldgico es un
elemento primordial y debe implemen-
tarse inmediatamente después de la
primera fractura. Estos pacientes de-
bean ser elegidos de acuerdo a su
riesgo, y de esta manera individualit-
zada seleccionar los medicamentos
antiresortivos o osteofromadores, que
permitan obtener el mejor beneficio.
Junto con su suplementacion idénea
de calcio y vitamina D.

En el afio 2018, la International Osteo-
porosis Foundation (IOF) y la Socie-
dad Europea de Evaluacion Clinica y
Econdémica Osteoporosis y Osteoar-
tritis (ESCEQ), actualizaron las direc-
trices para el diagnoéstico y el manejo
de la osteoporosis, publicadas pos-
teriormente integramente el 2019. En
este contexto, la identificacion de los
pacientes con un riesgo de fractura
elevado, es cada vez un tema mas re-
levante.

En este sentido, Kanis,” ha publicado,
un algoritmo para el manejo de los pa-
cientes con bajo, alto y muy alto ries-
go de fracturas osteopordticas, de
vital importancia en las guias de indi-
cacion terapéutica publicadas en el
pasado ano.

De forma que la deteccion de ante-
cedentes familiares de fractura, frac-
tura reciente o tratamiento con dosis
altas de corticoterapia, nos indicaran
un riesgo muy alto de fractura proxi-
ma. Este dato sera de vital importacia
para: Detectar aquellos pacientes en
los que no se nos puede escapar su
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prevencion secundaria farmacolégica
de forma inmediata. En la eleccion te-
rapéutica farmacoldgica, en estos pa-
cientes de muy alto riesgo, nos justifi-
cara la prescripcion de un tratamiento
osteoformador o dual, en funcién de
su indicacion por ficha técnica. Y el
impacto del tratamiento farmacolégi-
co secuencial sobre la fractura. Prio-
rizando la idea que ante este muy alto
riesgo, sera prioritario primero formar
hueso y pasado el tiempo de su indi-
cacion (2 anos teriparatida y analogos,
1 aflo Romosumab), evitar la pérdida
mineral de este con un tratamiento an-
tirresortivo de forma inmediata.®

En pro de mejorar la determinacion del
riesgo inminente de fractura, Baron R.
L.° y colaboradores en noviembre de
2020, han publicado un estudio re-
trospectivo observacional multicéntri-
co. Donde indican que el riesgo de
fractura es dinamico, ya que varia con
el paso del tiempo y depende de las
combinaciones especificas de los fac-
tores de riesgo presentes entre ellos,
como la funcionalidad, estado cogni-
tivo, comorbilidades asociadas y cai-
das recientes. Y como probablemente
las evaluaciones anuales del riesgo de
fractura ayudarian a identificar a los
pacientes con mayor riesgo inminente
de fractura y apoyar la mejora de la
gestion en estos pacientes.

Los distintos estudios demuestran
que en la practica clinica las recomen-
daciones sobre prevencion secunda-
ria no se aplican de manera adecuada,
por lo que la proporcion de pacientes

que reciben un tratamiento adecuado
de prevencion secundaria de fracturas
esta disminuyendo. Esta situacion ha
llevado a la publicacion de documen-
tos de posiciéon por parte de la IOF y
la American Society for Bone and Mi-
neral Research sobre la creacion e im-
plantacién de unidades de enlace de
fracturas (FLS) como la forma mas e&fi-
ciente de abordar esta brecha en la
prevencion secundaria de fracturas.

Estas unidades tienen como objetivo
identificar a los pacientes que sufren
una primera fractura por fragilidad y
establecer el tratamiento médico ade-
cuado de forma multidisciplinar, y en
los diversos niveles asistenciales para
prevenir una futura fractura'™. Concep-
tos a desarrollar en los proximos capi-
tulos.
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DIMENSION DEL PROBLEMA

Segun la OMS ', las caidas son suce-
sos involuntarios que hacen perder
el equilibrio y dar con el cuerpo en el
suelo o en otra superficie firme que lo
detenga.

Son la segunda causa mundial de
muerte por traumatismos involunta-
rios. Se calcula que anualmente falle-
cen en todo el mundo unas 684 000
personas debido a caidas y que mas
de un 80% de ellas se registran en
paises de ingresos medianos y bajos.
Los mayores de 60 anos son quienes
sufren mas caidas mortales.

En el anciano son de gran importancia
por muchos motivos pero uno de los
principales es la posibilidad de acom-
pafarse de una fractura por fragilidad
(vertebral, cadera, humero, extremi-
dad distal de radio). Esta factura es la
que se produce por una caida desde
la propia altura o por un gesto cotidia-
no. Suelen ser seguidas de otras en
los dos siguientes anos, sobre todo en
el primero 2, por lo que su prevencion
es fundamental. La fractura de cade-
ra, aunque es menos frecuente que la
vertebral, es de las que mas repercu-
sion tienen debido a:

-La morbimortalidad que puede
conllevar?®: al afio, el 80% tendra inca-
pacidad para realizar al menos una ac-
tividad de forma independiente como
conducir o ir al supermercado; el 40%
una incapacidad para caminar; el 30%
una discapacidad permanente; en los
siguientes 5 anos la mortalidad sera

un 20% mayor de lo esperado y esta
mortalidad sera mas alta en los prime-
ros 6 meses.

-El coste econdmico que implica su
posible cirugia (quiréfano, atencion sa-
nitaria, medicacion, ambulancia, etc.).
Este coste se ha cifrado en 2021 en
9.690€ “ por fractura de cadera inter-
venida o cual supone un alto impacto
en el sistema sanitario. Sobre todo te-
niendo en cuenta que se estima su in-
cidencia en 45.000-50.000 fracturas
de cadera por ano aproximadamente.

En términos de esperanza de vida, Es-
pafa se sitla en los paises con me-
jores tasas. Sin embargo, actualmente
se maneja el concepto de “esperan-
za de vida saludable” > que compren-
deria el mantenimiento de la inde-
pendencia funcional el mayor tiempo
posible. Es importante porque en las
proyecciones poblacionales © los indi-
viduos de 70 y 80 aflos y menores de
90, pasarian de un 20,4% en 2020 a
un 36,6% en 2050. No se busca solo
vivir mas, sino llegar bien.

En la prevencion de las caidas de-
bemos conocer qué factores las fa-
vorecen.

FACTORES FAVORECEDORES DE
LAS CAIDAS

Fragilidad: hay que identificar al an-
ciano fragil puesto que es el que tie-
ne mayor riesgo de caida y de fractura
y es en el que tanto la prevencion pri-
maria de las caidas como la secunda-
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ria tienen especial relevancia. La fragi-
lidad es un estado clinico de extrema
vulnerabilidad a los factores de estrés
enddgenos y exdgenos de baja inten-
sidad, que expone a un mayor ries-
go de resultados negativos con la sa-
lud”en forma de dependencia o mayor
mortalidad.

Se considera que un anciano es fragil
si cumple al menos 3 de los siguientes
factores: pérdida de peso (>4,5kg en
el Ultimo ano), fatigabilidad subjetiva,
debilidad, lenta velocidad de marcha 'y
baja actividad fisica valorada segun la
Minesota Leisure Time Activity Scale®.
La prevalencia de la fragilidad en Es-
pafha es del 18%°

Otros factores son ' 1:

Factores Intrinsecos: deterioro de la
marcha y del equilibrio; neuropatia pe-
riférica; disfuncion vestibular; debilidad
muscular; deterioro visual; enferme-
dad médica; edad avanzada; dificul-
tad en las AVD; hipotension ortosta-
tica; demencia o deterioro cognitivo;
farmacos.

Extrinsecos: peligros del entorno; mal
calzado o mal ajustado; restricciones y
barreras fisicas.

Causas precipitantes: tropiezos y res-
balones; sincopes; pérdidas de cono-
cimiento; mareos; enfermedades mé-
dicas agudas

Como ejemplos practicos: barreras ar-
quitecténicas: escalones de acceso a
la vivienda, escalén para acceder a la
ducha, bafera, ausencia de barandil-

la en las escaleras...; deficiencias vi-
suales o motoras; -mala iluminacion
(en la calle o en el domicilio); masco-
tas y ninos pequenos; cables, alfom-
bras, suelo mojado...; irregularidades
en el pavimento (aceras o calzadas) en
forma de socavones, desniveles,, va-
dos...; elementos urbanos (bolardos,
bordillos para delimitar carriles de bici-
cleta, andamios...).

PREVENCION
Detectar la fragilidad

La fragilidad puede ser reversible si
entendemos que su principal factor
de riesgo es la inactividad. Esta inac-
tividad repercutira en el estado car-
diovascular, la resistencia insulinica, el
deterioro musculoesquelético 23, el
deterioro cognitivo y la depresion. La
fragilidad no debe confundirse con la
comorbilidad y la discapacidad. Son
conceptos diferentes aunque puedan
estar presentes en un mismo indivi-
duo ™4,

Hay multiples herramientas para su
deteccion .

En Espana ya en 2014 se elabord un
Documento de Consenso ® cuyo obje-
tivo era la deteccion del paciente fragil
por parte del sistema sanitario. Se re-
comiendan herramientas para hacer
el cribado de fragilidad: indice de Bar-
thel, Short Physical Performance Bat-
tery, FRAIL, Lawton... La herramienta
FRAIL 7 resulta de aplicacion muy sen-
cilla. Esta compuesta por 5 ftems (fati-
gabilidad, resistencia, deambulacion,
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comorbilidad y pérdida de peso). Cada
respuesta afirmativa es valorada con 1
punto y se considera fragilidad puntua-
ciones >a 3y prefragilidad 1 0 2 puntos.

Posteriormente en 2021 se elaboraron
unas recomendaciones '® en las que
se aportaba la novedad de que la de-
teccion del paciente fragil se podia ha-
cer no solo desde el sistema sanitario
sino también desde los Centros socio-
sanitarios, Servicios Sociales, farma-
cias, asociaciones de pacientes, etc.
Cuando se detecta fragilidad, debe
establecerse una relacion con Aten-
cién Primaria para el abordaje defini-
tivo del paciente.

Si se detecta un paciente con alto ries-
go de fragilidad, siguiendo las reco-
mendaciones de estos documentos de
consenso, se aconseja remitir a Aten-
cion Primaria en donde se realizara:

— Programa de actividad fisi-
ca multicomponente (resistencia
aerobica, flexibilidad, equilibrio y
fuerza muscular).

— Revisar medicacion (benzo-
diazepinas, neurolépticos, anti-
histaminicos de 12 generacion,
vasodilatadores, opiaceos de
consumo cronico)

— Revisar los riesgos en el hogar
aprovechando visitas al domicilio
del personal de Enfermeria, fisio-
terapeuta, trabajador social, etc.
— Tras valoracion geriatrica inte-
gral derivar a Geriatria o al Servi-
cio del que se disponga.

— Control anual de la interven-
cion implementada

— Si el paciente ha presentado
caida se hara una valoracion con
preguntas sencillas del tipo de si
ha sufrido alguna caida en el Ulti-
mo afo que haya requerido asis-
tencia sanitaria, si ha sufrido 2 o
mas caidas al afio y si presenta
algun trastorno de la marcha que
se considere significativo.

Evitar los factores intrinsecos,
extrinsecos y causas
precipitantes

Como ejemplos practicos: ayudas a
la deambulacion. Asegurar que el pa-
ciente hace una marcha segura bien
con acompanante, bien con un pro-
ducto de apoyo a la deambulacion
en funcion de su dificultad (andador,
bastones ingleses, bastones conven-
cionales, etc.). Si el paciente necesi-
ta una férula antiequino para evitar un
estepaje, debe adaptarsele; corregir
las deficiencias visuales si es posible;
evitar tener objetos en el suelo con
los que tropezar. No poner alfombras.
Retirar cables; plato de ducha en vez
de bafera. Intentar que el acceso sea
sin escaldn; evitar que la mascota o
el nino pequerio se pongan en el ca-
mino de la persona anciana; correc-
cion de comorbilidades; detectar fac-
tores de riesgo de caida con lesion
grave: sincope, historia de caida pre-
via con lesion, disminucion de fun-
ciones ejecutivas medida por el Trail
Making B Time ' valoracion nutricio-
nal: se aconseja mantener un aporte
proteico entre 1,2-1,5g/kg/d.
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Ejercicio

Fundamental para combatir la sar-
copenia y osteosarcopenia, hay nu-
merosos trabajos sobre el tipo, idonei-
dad, duracion, etc. Segun una revision
sistematica Cochrane de 2019 20
sobre la practica de ejercicio para la
prevencion de caidas en personas de
edad avanzada que residen en la co-
munidad se concluye que:

— El gjercicio reduce la tasa de cai-
das en un 23% y el nimero de per-
sonas que sufrieron caidas en un
15%. Nivel de evidencia alto, inde-
pendientemente de que el individuo
tuviera alto riesgo de caida o no.

— Eltipo de gjercicio efectivo para
reducir caidas es:

Entrenamiento funcional y de equilibrio
(evidencia alta)

Entrenamiento funcional, ejercicio de
equilibrio y gjercicio de fuerza (eviden-
cia moderada)

El taichi disminuye el nimero de cai-
das (evidencia alta).

—No se ha demostrado efecti-
vidad en la reduccion de caidas
(quiza por errores metodoldgicos)
en: gjercicios de fuerza, baile, ca-
minata, ejercicios de flexibilidad o
gjercicios de resistencia.

Prevencién de fracturas

La osteoporosis no tratada se convierte
en otro factor de riesgo afadido en la
produccion de la fractura tras la caida.

Es por ello que se debe hacer un es-
tudio de metabolismo 6seo y hacer el
aporte de vitamina D y calcio que se re-
quiera en cada caso. Asimismo se debe
valorar el inicio de tratamiento osteo-
pordtico, una vez corregidos los niveles
de calcio y vitamina D, si la densitome-
tria nos da un diagndstico de osteopo-
rosis. Para todo ello y como prevencion
secundaria tanto de fracturas como de
nuevas caidas el paciente debe ser re-
mitido al Servicio de Rehabilitacion.

Plataformas telematicas

VIVIFRAIL 2': aporta una valoraciéon
previa de la fragilidad mediante el test
SPPB (test de equilibrio; test levan-
tarse de la silla, test de velocidad de
marcha en 4m) y una valoracion del
riesgo de caidas con otro test que
incluye: caidas recientes, Timed Up
and Go, velocidad de marcha en 6m,
deterioro cognitivo moderado. Con
los resultados los pacientes se distri-
buyen en categorias o “pasaportes”
y en funcién del pasaporte se pres-
criben Ruedas de ejercicios que pue-
den irse modificando con el tiempo y
programando para varias semanas de
tratamiento.

Existe una Guia del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad??,
que se basa en el Vivifrail para aportar
programas de actividad fisica muilti-
componente.

OTAGO 2 programa de ejercicios
Cuyo objetivo es mejorar la capacidad
funcional en pacientes sanos. Los
gjercicios se estructuran en 4 niveles
progresivos de entrenamiento.
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Escuela de Prevencion de Caidas

Empieza a haber en algunos Centros
sanitarios esparoles. Aportan informa-
cion tedrica y gjercicios supervisados
para la prevencion de caidas.

Escuela de Osteoporosis

Presentes en muchos Servicios de
Rehabilitacion, aportan a los pa-
cientes conocimientos tedricos sobre

la osteoporosis, alimentacion y medi- 4.

cacion y actividad fisica y buscan la
educacion del paciente y de su fami-
lia para lograr la mayor adherencia al
tratamiento.

Unidades de Coordinacion de
Fracturas (FLS)

En ellas se intenta detectar al paciente 6.

con fracturas para hacer estudio de
deteccion de osteoporosis y preven-
cién secundaria de una nueva fractu-
ra, administrando el tratamiento opor-
tuno.

Campanas de sensibilizacidon social

Estas campafas se realizan a través
de los medios de comunicacion. En
ocasiones solo promocionan un pro-

ducto que lleva calcio y vitamina D 8.

pero van generando una sensibiliza-
cion sobre la necesidad de tener un
esqueleto de mayor resistencia.
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El Marco Asistencial de Excelencia
(MAE) es una guia clinica internacional,
estructurada en 13 estandares, sobre
la prevencion secundaria de fracturas
osteopordticas. Abordando la preven-
cion de caidas en el 7° estandar como
un elemento clave'. Nuestra Escuela
de Prevencion de Fracturas y Caidas
(EPFIC), inicio su vital actividad en el
aflo2016 en el marco de la FLS Anoia.
A diferencia de propuestas de ante-
riores,? la poblacién diana de la EPFIC
esta formada por pacientes con frac-
tura previa, con mayor beneficio en la
reduccion del riesgo de nuevas fractu-
ras al iniciar un tratamiento farmacol6-
gico antiosteopordtico?.

La revisidon de la Cochrane®, concluye
que el gjercicio fisico reduce las caidas
en un 23% de los casos. Analizando
el tipo de ejercicio fisico, las interven-
ciones basadas en equilibrio y ejerci-
cios funcionales las reducen un 24%,
los programas que incluyen multiples
gjercicios (equilibrio, ejercicios funcio-
nales y de resistencia muscular) un
28% y aquellas intervenciones de mas
de 3h a la semana que incluyen equi-
librio y ejercicios funcionales son par-
ticularmente efectivas reduciendo un
42% las caidas. Zhao et al*. indican
su efecto beneficioso en la reduccion
de fracturas relacionadas con las cai-
das. Hopewell® concluye que, en to-
das las intervenciones multifactoriales,
la prescripcion de ejercicio puede re-
ducir la tasa de caidas y reducir lige-
ramente el riesgo que la comunidad
gerigtrica sufra caidas recurrentes.

El 50% de las ocasiones, la etiologia
de las caidas es la multifactorial; sien-
do los factores asociados mas preva-
lentes la hipotension ortostética, la ar-
tropatia-dolor crénico y el sindrome
vestibular®.

Las recomendaciones mas consis-
tentes segun Montero” fueron: estra-
tificacion del riesgo de caidas, her-
ramientas de evaluacién, manejo de
fracturas u osteoporosis, interven-
ciones multifactoriales, revision de me-
dicamentos, ejercicio fisico, derivacion
a Fisioterapia, modificacion del entor-
no e intervenciones cardiovasculares,
de la vistay del calzado. Las recomen-
daciones sobre la suplementacion con
vitamina D, para el abordaje de los
factores cognitivos y la prevencion de
caidas fueron inconsistentes. Ninguna
de las guias clinicas revisadas incluy6
un comité de pacientes o cuidadores
en sus reflexiones.

El programa de entrenamiento de
nuestra Unidad, incluye el entre-
namiento de la marcha, la fuerza y po-
tencia muscular, asi como el equilibrio
siguiendo las recomendaciones del Dr.
Izquierdo®. Se sabe que la capacidad
de marcha es un fuerte predictor de
supervivencia en los adultos mayores®
y su mantenimiento debe ser prioriza-
do. Los ejercicios aerdbicos, como
caminar con cambios de ritmo y direc-
cién, caminar en cinta rodante, sub-
ir y bajar escaleras son modalidades
valiosas para lograr adaptaciones de
la condicion fisica aerdbica. Si algui-
en no puede tolerar su peso corpo-
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ral de forma independiente, la priori-
dad inicial debe ser el entrenamiento
de resistencia (fuerza y potencia), asi
como el entrenamiento del equilibrio,
antes de pasar a la deambulacioné. El
entrenamiento de la fuerza de alta in-
tensidad es factible y efectivo incluso
para las personas mayores que son
gravemente fragiles'™. Se recomienda
que los programas de entrenamien-
to de fuerza se realicen 2-3 veces/se-
mana,1-2 series y progresando a 2-3
series de 8-12 repeticiones. Los ejer-
cicios de resistencia deben trabajar
los principales grupos musculares de
la parte superior e inferior del cuerpo
involucrados en la funcién y la movi-
lidad'". Preservar la potencia muscu-
lar es fundamental para contrarrestar
la disminucion de la capacidad fun-
cional relacionada con la edad'?. En-
trenamiento de fuerza y explosividad
también se asocian con una capaci-
dad funcional mejorada y una reduc-
cién en la incidencia de caidas, en
pacientes fragiles y/o institucionaliza-
das'.También se ha demostrado que
el entrenamiento de potencia realizado
entre intensidades bajas a moderadas
(40 - 60 % de 1RM) indujo aumentos
marcados en la fuerza maxima y ga-
nancias de potencia, de la capacidad
funcional, masa muscular, asi como
reduccion del riesgo de caidas.™

Un evento adverso durante la realiza-
cion del entrenamiento del equilibrio
es una caida accidental'®. Un enfoque
basado en el sentido comun, es entre-
nar la postura o el movimiento mas

desafiante posible sin caerse en un
entorno seguro. Una vez que se domi-
na el nivel de gjercicio, se puede avan-
zar al siguiente nivel mas dificil. Este es
un principio similar aplicado al entre-
namiento de resistencia progresivo®.

En referencia a las caidas, los progra-
mas de ejercicios multicomponentes
que incluyen entrenamiento de resis-
tencia, equilibrio y/o reentrenamiento
de la marcha'® con menos frecuencia
también los programas de resistencia
unicamente' o una intervencion al-
ternativa de ejercicio como Tai Chi'® o
programas de baile'® reducen las cai-
das. Por el contrario, se ha demostra-
do que el entrenamiento aerdbico solo
aumenta el riesgo de caidas y fractu-
ras' Las intervenciones de ejercicios
multicomponentes son efectivas para
mejorar la mayoria, si no todas, las ca-
racteristicas del sindrome de fragilidad
(equilibrio deficiente, fuerza muscular
reducida, capacidad de marcha defi-
ciente y mayor incidencia de caidas)®
Por ello, la EPFIC, basa su trabajo.
en la reeducacion del equilibrio es-
tatico-dinamico, la fuerza y poten-
cia muscular, la propiocepcion, ejer-
cicios vestibulares, reeducacion de la
marcha y estiramientos. Se estructu-
ran 24 sesiones, en dias alternos, de
1.45h (1 hora de Fisioterapia y 45 min
de Terapia Ocupacional). Desde Tera-
pia Ocupacional se reeducan activi-
dades basicas e instrumentales de la
vida diaria, levantarse y caer del suelo,
y se aconseja sobre las ayudas técni-
cas necesarias.
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Los pacientes, se captan desde
cualquier dispositivo de la FLS Anoia,
y Se agrupan en un maximo de 8 par-
ticipantes. Inicialmente, se realiza una
valoracion del estado funcional va-
lorado objetivamente con las esca-
las de Tinetti, Daniels, Timed Up and
Go (TUG), Functional Independence
Measure (FIM) y Short Physical Perfo-
mance Battery (SPPB) utilizando sis-
tema de accelorometria. Esta valora-
cion funcional, se realiza de nuevo al
final de las 24 sesiones y en funcion
del resultado del SPPB se le entrega al
paciente el pasaporte Vivifrail?® corres-
pondiente, generando el compromiso
y la alianza terapéutica para continuar
en la comunidad la pauta de ejercicio
terapéutico. Antes del alta, el paciente
recibe una clase de nutricion por parte
de la Nutricionista, relacionada con la
osteoporosis y habitos saludables.
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Las fracturas por traumatismo de
bajo impacto (FTBI), también conoci-
das como osteopordticas o por fragili-
dad, al asociarse a elevada morbilidad
y mortalidad, se consideran una gran
carga para las personas que las pre-
sentan, los Servicios de Salud y la So-
ciedad en general, por su impacto en
costes (directos e indirectos) sobre los
Sistemas de Servicios Sociales y Sa-
nitarios’.

Después de haber presentado una
FTBI, el posterior riesgo de una fractu-
ra subsecuente no es constante, sino
que fluctlia con el tiempo y es mas alto
inmediatamente después de las frac-
turas iniciales®. Sin embargo, el 25%
de todas las fracturas subsecuentes,
se producen en el plazo de 1 afio
después de la primera fractura, dan-
dose mas en los mas mayores y una
de cada dos se produce en el plazo
de 5 afos®. Las personas con frac-
turas mayores prevalentes como las
vertebrales o las de cadera, tienen un
riesgo cuadriplicado de presentar una
nueva fractura por fragilidad*. La mor-
talidad que sigue a las fracturas ocur-
ren dentro del primer afio y se da en
fracturas mayores como cadera’®; pos-
teriormente disminuye gradualmente®.

A pesar de la disponibilidad de medi-
camentos antiosteoporoticos seguros
y eficaces, con reduccion del riesgo de
nuevas fracturas vertebrales hasta en
un 70%, cadera en un 50% y fracturas
no vertebrales ni cadera en 20-30%’,
menos del 20% de los pacientes estan
adecuadamente evaluados y tratados

después de ser atendidos'®. A ello se
le denomina la brecha en la atencién a
la osteoporosis.

La Fundacién Internacional de Osteo-
porosis (IOF, por sus siglas en inglés)
lanzo la Campana “Capture the Frac-
ture (CTF)” en el aho 2012 para facili-
tar la implementacion de modelos de
atencion multidisciplinares basados en
coordinadores para la prevencion se-
cundaria de fracturas. Actualmente,
los servicios de enlace de fracturas
(FLS, por sus siglas en inglés Fracture
Liaison Service) se recomiendan am-
pliamente como el enfoque mas apro-
piado para cubrir todos los aspectos
de la prevencion secundaria de fractu-
ras por fragilidad ésea, incluida la iden-
tificacion del paciente, la educacion, la
evaluacion de riesgos, el tratamiento y
el seguimiento a largo plazo. A través
de ello, distintas entidades, a nivel mu-
ndial, han desarrollado sistemas coor-
dinados de intervenciones para iden-
tificar a los pacientes que han sufrido
una FTBI, estudiarlas y determinar el
riesgo de fractura subsecuente, e ini-
ciar intervenciones para reducir dicho
riesgo. En 2013 a través de una revi-
sion sistematica, se dividio las FLS en
cuatro modelos de cuidados, segun la
intensidad de la intervencion °. Se de-
mostrd que los modelos de atencion
mas intensivos (A y B) presentan me-
jores resultados.

Los programas efectivos de preven-
cién secundaria de fracturas (PPSF
de las siglas en inglés Prevention Pro-
gram Secondary Fracture; también

- 234 -



Guia de buena practica clinica en Geriatria

conocido como servicios de enlace
de fracturas o FLS) son los que cub-
ren las tres “i” de identificacion, investi-
gacion e inicio de tratamiento y segui-
miento del mismo, tanto en referencia
a osteoporosis como a prevencion de
caidas.

Las FLS se constituyeron por primera
vez, a principios de 2000; desde en-
tonces han crecido a nivel mundial.
Las primeras publicaciones relaciona-
das con FLS fueron de Suiza'® y el Rei-
no Unido™.

En los primeros afnos, la mayoria de
las FLS informaron sobre las medidas
de proceso, como las tasas de captu-
ra, de estudio, de tratamiento y su se-
guimiento; sin embargo, dado que la
duracion del seguimiento se ha ido in-
crementando en el tiempo, estos re-
sultados se han ido ampliando, adn
mas, en referencia a la inclusion de
fracturas subsecuentes, mortalidad y
calidad de vida en afos libres de dis-
capacidad, que se han ido incorpo-
rando a los analisis de rentabilidad
(coste-efectividad).

La rentabilidad de las FLS se ha de-
mostrado de manera consistente en
todo el mundo'?, asociada con ganan-
cia en anos de vida ajustados por cali-
dad (AVAC) y por costes. El coste por
QALY para FLS varia segun el pais.
Des de finales de 2021 e inicio de
2022 se estan efectuando este tipo de
estudios dentro del territorio espanol,
promovidos por la administracion, de
los que estamos pendientes de resul-

tados y de su publicacion, si bien pa-
rece que los dichos resultados estan
siendo positivos.

Aungue el modelo econémico puede
variar entre paises y estudios, dada la
heterogeneidad en la notificacion de
resultados'?, las FLS han demostra-
do una mejor iniciacion del tratamien-
to de la osteoporosis, reducciones en
las tasas de refractura y tendencia a
la disminucién en las tasas de morta-
lidad, en comparacion con la atencion
estandar.

En el momento actual, la mayoria de
las instituciones sanitarias FLS/no FLS
no logran capturar a los pacientes con
fracturas, ya que a menudo los pa-
cientes estan asintomaticos (75% de
las vertebrales) o no requieren ingre-
so hospitalario. Ademas, las tasas de
captura no siempre son informadas
debido a una deficiencia en la codifi-
cacion y la no obligatoriedad de sus
registros a nivel nacional. Otros “gaps”
son las tasas de tratamiento, debido a
los diferentes umbrales de diagnéstico
y tratamiento. Por ejemplo, en un es-
tudio de McLellan et al.™, el tratamien-
to farmacoldégico se inicio si la puntua-
cion T-score de la DMO era inferior a
-2,0 DE. Este umbral, sin embargo, di-
fiere del de otros centros'

En Espana, sociedades como la Socie-
dad Espafiola de Investigacién Osea
y Metabolismo Mineral “SEIOMM”,
con sus proyectos FLS Excellence,
Consulting y el registro REFRA y la So-
ciedad Espafola de Calidad Asisten-
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cial “SECA” con la elaboracion de la
norma acreditativa de las FLS, estan
contribuyendo al desarrollo de FLS a
nivel Nacional, cargadas de calidad y
de resultados favorables.

Sin embargo, uno de los obstaculos
que hemos encontrado para la crea-
cion de un registro universal es garan-
tizar que las FLS vy los registros ten-
gan fondos y recursos suficientes para
la recopilacion de datos vy la retroali-
mentacion en curso. Por ello, contar
con pruebas solidas de que las FLS
reducen nuevas fracturas y reducen
la mortalidad es fundamental para de-
fender la financiacion de estos mode-
los. Acciones que deben de promo-
verse desde la administracion que es
donde nos encontramos en este mo-
mento.

Desde la Geriatria, estamos centrados
en la fractura de cadera y en la mejora
de su atencion, pero hemos de hacer
un paso hacia adelante e ir a buscar
las FTBI previas y que no han estado
estudiadas, ni tratadas. Li et al.’® des-
cribe las FLS durante los ultimos 10
afos, centrandose en la medida de las
fracturas subsecuentes y mortalidad,
demostrando una reduccion del 30%
en el riesgo de fracturas subsecuentes
con el modelo de atencion FLS vs no
FLS, después de 2 afos de segui-
miento. Los ensayos clinicos a largo
plazo, son dificiles de justificar dada la
fuerte evidencia de reduccion del ries-
go de fractura con la farmacoterapia y
prevencion del riesgo de caidas.
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En el proceso de recuperacion funcio-
nal de la fractura de cadera, seré nece-
sario un manejo integral, multiprofesio-
nal e interdisciplinar. La rehabilitacion
debe iniciarse desde el momento del
diagnéstico y como maximo des-
pués de la intervencion quirdrgica con
un manejo interdisciplinario integral.”.
Deben tenerse en cuenta diferentes
parametros, todos importantes, como
el estado funcional previo a la fractu-
ra, la edad y el sexo, la valoracion del
riesgo quirdrgico, el tiempo transcurri-
do hasta la intervencion, las complica-
ciones que se hayan podido presentar
durante el mismo o en el proceso del
postoperatorio, y también las necesi-
dades al alta hospitalaria después de
la fase aguda. 2.

Una de las caracteristicas diferen-
ciales que experimenta este grupo de
pacientes son multiples transiciones
entre diferentes niveles asistenciales a
veces incluso dentro del mismo hos-
pital, el momento del alta es de espe-
cial vulnerabilidad. La transicion del
alta hospitalaria hacia unidades de re-
cuperacion funcional, desde unidades
de recuperacion funcional a su domi-
cilio o su residencia si es el caso son
momentos criticos. Pueden presen-
tar a su vez visitas a urgencias, in-
terconsultas hospitalarias con dife-
rentes servicios e interconsultas. Cada
una de estas situaciones supone ries-
gos y vulnerabilidad. Las expectativas
sobre los resultados de la rehabilita-
cion de los pacientes, no asi como las
de sus familiares y cuidadores particu-

larmente para los pacientes fragiles y
con comorbilidades mudltiples y com-
plejas y déficits cognitivos, pueden no
coincidir con los resultados obtenidos.

Algunos pacientes no recuperaran su
nivel funcional previo. Por ello se de-
ben fijar metas y expectativas realistas
para el resultado de la rehabilitacion.
Es muy importante para mejorar la sa-
tisfaccion de los pacientes y sus fami-
lias y cuidadores® Este proceso com-
porta una elevada morbilidad para las
personas afectadas que sobreviven
dado que a los 6 meses entre un 50-
60% recuperan la actividad previa de
caminar, un 40-50% la independencia
para las actividades de la vida diaria,
y un 25-30% la independencia por las
actividades instrumentales de la vida
diaria. Esta referenciado que el 80%
de los pacientes que reciben el alta
después de una fractura osteoporéti-
ca no reciben ningun tipo de recomen-
dacioén que les ayude a prevenir la apa-
ricion de nuevas fracturas.* El proceso
de rehabilitacion se lleva a cabo en di-
ferentes dispositivos, las Unidades de
recuperacion funcional (Media Estan-
cia, Convalecencia u Ortogeriatricas)
Juegan un papel clave sin menoscabo
de otros dispositivos como la Rehabili-
tacion domiciliaria o en algun caso los
dispositivos de Hospitalizacion domici-
liaria Integral centrados en la disminu-
cion de la estancia Hospitalaria. Cabe
senalar por su importancia tres aspec-
tos que son clave en el manejo inme-
diato en el postoperatorio pero que
pueden condicionar y/o también facili-
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tar el proceso de recuperacion funcio-
nal posterior: El Manejo del dolor a me-
nudo con intervenciones multimodales,
la valoracion y correccion de la anemia
y la prevencion y el tratamiento del De-
lirium si se presenta. Aunque son mu-
chos los aspectos involucrados en la
rehabilitacion de un paciente. El mane-
jo clinico no puede obviar la prevencion
de Ulceras por presion, la tromboprofi-
laxis individualizada y cubrir las nece-
sidades nutricionales. Otros problemas
que pueden aparecer son el estrefi-
miento y las complicaciones del tracto
urinario. Dentro de los primeros 30 dias
después de la hospitalizacion por frac-
tura de cadera, las tasas de reingreso
en pacientes en proceso de rehabilita-
cién que viven en residencias son del
14%, siendo la neumonia la razén mas
comun. Por ende, debemos conocer
y ponderar los factores prondstico-re-
lacionados tanto con la mejora funcio-
nal como con la mortalidad a fin de in-
tervenir sobre ellos de manera precoz
y eficaz. ®

Asi de los relacionados con el esta-
do previo destacan la edad, comorbi-
lidad, sexo, domicilio y el nivel funcio-
nal previo. Esto es, los mas mayores,
los varones, los que tienen mayor nu-
mero de enfermedades cronicas (insu-
ficiencia cardiaca, enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, hipertension
arterial, diabetes), los que viven en re-
sidencias y aquellos con mayor grado
de dependencia para las AVD y para la
marcha, son los que tienen Mas riesgo
de fallecer al cabo de 1 afio.

La fractura de cadera es causa de dis-
capacidad en el adulto mayor. Entre
el 40- 60% de los pacientes pierden
la capacidad de deambular y entre un
55-75% pierden alguna actividad ba-
sica de la vida diaria. El porcentaje de
alta a domicilio esta entre el 40 - 90%
dependiendo de las situaciones y los
contextos.

En una serie de 383 pacientes aproxi-
madamente el 70% presentaron al
menos una complicacion en el posto-
peratorio y de estos el 30% precisaron
ingresar en una de estas unidades. (6)

La recuperacion funcional en estos
pacientes va a englobar dos grandes
aspectos. En primer lugar, la recupera-
cion de la capacidad de caminar y en
segundo lugar la recuperacion de las
actividades basicas de la vida diaria.

A su vez existen diferentes compo-
nentes relacionados con el proce-
so nuclear de recuperacion funcional.
Esta comprende todos los atributos re-
lacionados con la salud que permiten
a una persona ser y hacer lo que es
importante para ella, y se compone de
la capacidad intrinseca, las caracteris-
ticas del entorno que le afectan y las
interacciones entre la persona y esas
caracteristicas.” En cualquier caso, es
necesario iniciar un programa de mo-
vilizacion precoz puesto que la deam-
bulacion cuanto mas temprana sea se
asocia a mejores resultados, menores
estancias medias y mayor probabili-
dad de regresar a domicilio y de su-
pervivencia a los 6 meses.
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Las unidades de recuperacion funcio-
nal o de convalecencia son unidades
especializadas que se enfocan en la
atencion multidisciplinar de pacientes
geriatricos que ya no requieren el cui-
dado de su patologia aguda y se en-
cuentran en situacion de estabilidad
clinica. Predomina en ellos un deterio-
ro funcional con potencial de mejora y
el objetivo principal de su estancia es
facilitar el retorno a la comunidad en
las mejores condiciones. &

Las unidades geriatricas hospitalarias
cuyo objetivo es la recuperacion fun-
cional han demostrado el mayor ni-
vel de evidencia en su capacidad para
favorecer la recuperacion funcional al
alta, junto con reduccién de mortali-
dad e institucionalizacion frente a cui-
dados estandar. Beneficios que se
prolongan en el tiempo, un afo, para
mayor recuperacion funcional y menor
mortalidad, especialmente en mayores
de 80 afos?®.

La fractura de cadera es una situacion
clasicay paradigmatica del perfil de los
pacientes con incapacidad grave pero
potencialmente reversible que una vez
superada la fase aguda y hospitalaria
necesitaran de un tratamiento rehabi-
litador que puede proporcionarse con
mayor calidad en ese nivel asistencial.
En Espana esta actividad ortogeriatri-
ca se lleva a cabo mayoritariamente
en unidades de media estancia que
reciben distintas denominaciones; uni-
dades de recuperacion funcional, de
media estancia o convalecencia jun-
to con unidades propiamente Ortoge-

ridtricas . La fractura de cadera consti-
tuye el segundo motivo de ingreso
en las mismas. En ellas el tratamien-
to coexiste junto con nuevos modelos
de atencion. Diferentes modelos de
gestion clinica ofrecen buenos resul-
tados n distintos entornos, no necesa-
riamente todo es escalable, lo funda-
mental sera mantener los principios de
buena préactica en geriatria de forma
eficaz y eficiente. '© Algunos autores
recomiendan el ingreso en unidades
especificas de recuperacion funcional
para los pacientes de “alto riesgo”, es
decir, mayores de 70 afos que viven
solos o que tienen dos o mas comor-
bilidades. Este concepto se alinea con
las guias clinicas més recientes que
sugieren que los pacientes fragiles
con un déficit cognitivo de leve a se-
vero son los que prioritariamente de-
ben seguir un programa de rehabilita-
cion hospitalario mientras que el resto
deberian iniciar un programa coordi-
nado de rehabilitacion ambulatoria. En
cualquier caso, estos enfoques no de-
berian soslayar el soporte social con el
que cuentan los pacientes y su nece-
sidad de apoyo en las ABVD en esta
fase de su proceso. '

El modelo de alta precoz con apoyo o
“Cuidados intermedios en domicilio”.
Se ofrece a pacientes sin deterioro co-
gnitivo, con menor discapacidad, con
patologias médicas estables, que ya
se mueven en el postoperatorio y que
tienen buen apoyo familiar. 2

Un aspecto menos evaluado es el de
la experiencia del paciente. La literatu-
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ra que se ha enfocado en esta situa-
cion destaca las dificultades de este
proceso y el apoyo limitado que en
ocasiones reciben los pacientes des-
pués del alta hospitalaria. Cabe por
tanto reforzar la necesidad de que re-
ciban la informaciéon necesaria sobre
su tratamiento y recuperacion y la ne-
cesidad de un mayor soporte para que
los pacientes puedan regresar a la co-
munidad y a su domicilio y se desen-
vuelvan con seguridad y confianza.'®

En septiembre de 2016, la Fragi-
lity Fracture Network (FFN) solicitd la
implementacion de un enfoque sis-
tematico para el cuidado de las frac-
turas por fragilidad con el objetivo de
asegurar la recuperacion funcional de
los pacientes y la prevencion de las
fracturas subsiguientes. Su propuesta
reafirmo la necesidad de una Atencion
multidisciplinar desde la fase aguda
junto con una estrategia de preven-
cién secundaria rapida para prevenir
fracturas futuras y una atencion posta-
guda continua de las personas que
pierden autonomia. La meta final era
comprometer a los decisores con el fin
de mejorar el tratamiento, la preven-
cion de fracturas posteriores y sumar
esfuerzos para restaurar las capacida-
des funcionales y la calidad de vida'.
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En el reino Unido, las personas que
viven en domicilios asistidos o en re-
sidencias representan alrededor del
30% de todos los pacientes con frac-
tura de cadera ingresados en el hos-
pital. Estos pacientes son cada vez
mas fragiles, mas dependientes vy tie-
nen una mayor prevalencia de deterio-
ro cognitivo que los pacientes ingre-
sados desde su propio domicilio. Una
quinta parte reingresan en el hospital
en los siguientes 3 meses.

No hay ensayos clinicos para definir el
proceso de rehabilitacion optimo des-
pués de una fractura de cadera para
estos pacientes que representan por
tanto un grupo de alto riesgo para no
recibir un programa de rehabilitacion
estructurado. Sin embargo, vivir en un
entorno donde cuentan con el apoyo
de personal competente facilita po-
der iniciar un proceso de rehabilitacion
multidisciplinar con el apoyo de los
servicios de salud del territorio. La re-
cuperacion precoz de la autonomia en
su sentido mas amplio es fundamen-
tal después de una fractura de cadera,
particularmente cuando el objetivo es
devolver al paciente a los niveles preo-
peratorios de funcion y ubicacion. La
guia escocesa propone lineas de in-
vestigacion que incluyan, entre otras,
el entrenamiento de resistencia, el
equilibrio progresivo y entrenamien-
to de la marcha y en actividades de la
vida diaria. Recomiendan el disefio de
ensayos clinicos aleatorizados de fase
lll para determinar la eficacia clinica y
rentabilidad de las intervenciones. Los

tamafnos muestrales ideales serian de
alrededor de 400 a 500 pacientes,
siendo el resultado primario la funcion
fisica y objetivando la calidad de vida
relacionada con la salud.

Los resultados deberian incluir las cai-
das. El seguimiento deberia durar al
menos 1 ano dado que la curva de re-
cuperacion para la restauracion de la
funcion o el tiempo para el logro de los
objetivos funcionales se sitla en esa
isdcrona 2

En nuestro entorno han surgido inicia-
tivas como el programa FONDA. * Un
programa de evaluacion y seguimien-
to de pacientes con fractura de cade-
ra que viven en residencias adaptan-
do el protocolo empleado en la unidad
de ortogeriatria hospitalaria de origen.
(Programa FONDA: Funcion fisica, sa-
lud Osea, Nutricién, el control del Do-
lor y la sistematizacion del manejo de
la Anemia). Tras la aplicacion de ese
protocolo, los objetivos de este es-
tudio fueron conocer las caracteris-
ticas de los pacientes que ingresan
en el medio residencial recién opera-
dos de fractura de cadera y describir
su evolucion, a los 30 y a los 90 dias,
de los problemas especificos que pre-
sentan. Estas personas son de edad
muy avanzada, tienen altas tasas de
malnutricion y dolor, una incapacidad
funcional muy severa en la deambu-
lacién y en las actividades de la vida
diaria. La mejoria del dolor y los pro-
blemas de la piel son éptimos durante
los 90 dias de seguimiento. Se objeti-
va recuperacion funcional progresiva,
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mayor a partir del primer mes de tra-
tamiento. Estos resultados coinciden
con los de otros realizados en el mis-
mo nivel asistencial. En ellos, ademas,
se observd que la dependencia previa
para actividades instrumentales de la
vida diaria y las alteraciones en la co-
gnicion son predictores de ingreso en
residencias ®.

La coordinacion con Atencién primaria
va a ser fundamental antes y después
de la fractura de cadera. Antes puesto
que su intervencion es determinante
para la intervencion y deteccion de
pacientes con riesgo de fractura me-
diante el juicio clinico y con la ayuda
de los instrumentos con mayor nivel
de consenso como el FRAX. (3) Lide-
ra el control de los factores de riesgo
y la prevencion primaria de la fractura
por fragilidad. Desde Atencion Prima-
ria se indicara el tratamiento adecua-
do farmacolégico y no farmacolégico,
cuando sea preciso, de la Osteopo-
rosis de acuerdo con las guias clini-
cas. La atencién Familiar y comuni-
taria también liderara las actividades
para la prevencion de caidas en la co-
munidad.*

Las Guias de Ortogeriatria de nues-
tro entorno recomiendan que la plani-
ficacion del alta hospitalaria y la de las
Unidades ortogeriatricas de recupera-
cién funcional estén coordinadas con
la atencién primaria. Este subproceso
corresponde a la enfermera referente
del paciente que elaborara el Informe
de Alta de Enfermeria y la gestion de
la Pre-Alta Hospitalaria, si el paciente

regresa a su domicilio para compar-
tir con el equipo de atencion prima-
ria el conocimiento sobre la situacion,
los cuidados necesarios, garantizar la
continuidad y facilitar la transicion.

El riesgo de padecer una segunda
fractura y con ello de morbilidad, de-
pendencia y mortalidad es alto con
los elevados costes econdémicos y so-
ciales que supone.®

El modelo FLS o Servicios de Enlace
de Fracturas, con la adaptacion que
corresponda a cada entorno pretende
responder de forma a eficaz a una si-
tuacién con alto coste econdémico y
social para aumentar la supervivencia
y la calidad de vida de las personas
en riesgo . Este es un modelo de in-
tervencion multiprofesional y de lide-
razgo distribuido entre diferentes dis-
ciplinas en el que también participa la
atencion primaria y que por el momen-
to es la intervencion mas eficaz para
la prevencion de fracturas secunda-
rias. (6) La época de la COVID-19 ha
impulsado la comunicacion telematica
con los pacientes en multiples ambitos
y han aparecido experiencias en el se-
guimiento del paciente con Historia de
Osteoporosis y fracturas. De ser una
herramienta infrautilizada el debate se
centra ahora en como hacerla mas efi-
caz y eficiente, mas protocolizaday se-
gura como herramienta Util que ha ve-
nido para quedarse. Ponderando sus
ventajas e inconvenientes este tipo de
atencion puede ser valiosa para el se-
guimiento de pacientes crénicos es-
tables que conocen bien su enferme-
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dad y que no precisen de exploracion
fisica. Enfermeria juega un papel pri-
mordial dado que establecera el pri-
mer contacto con el paciente y cribara
,en funcién de los criterios de inclusion
acordados, con el propdsito de infor-

mar del tipo de consulta y preparar al S.

paciente en relacion con la informa-
cién gque se necesitara para la misma®.
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