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PRESENTACION

La fractura de cadera es una patologia que esta aumentando en los Ultimos afos de forma
vertiginosa. En Espana se producen anualmente unas 30.000 fracturas de cadera que son
mas frecuentes en mujeres, debido a la elevada prevalencia de osteoporosis. Su inciden-
cia aumenta con la edad y se calcula que un tercio de las mujeres mayores de 80 afos sufri-
ra este tipo de fractura'.

La frecuente coexistencia en los ancianos de factores que favorecen las caidas (debilidad
muscular, dificultades para la marcha, déficit visual, polimedicacion, etc.) y de comorbili-
dad médica asociada confieren a este grupo de pacientes una especial predisposicion a pre-
sentar complicaciones médicas graves relacionadas con la fractura. La mortalidad intrahos-
pitalaria en nuestro pais se sitGa entre el 4 y el 8%*“, alcanzando al 30% de los pacientes a
los 12 meses de la fractura. La incidencia de complicaciones médicas durante el ingreso
hospitalario es asimismo muy elevada®. Los pacientes que sobreviven al episodio sufren un
deterioro funcional importante, de forma que sélo el 40-50% recupera su situacion funcio-
nal previa a la fractura y hasta un 30% puede quedar encamado de forma permanente?.

La mayoria de los pacientes precisara intervencion quirlrgica para la reduccion de la frac-
tura, previo al intento posterior de recuperacion de la capacidad de marcha. Esto, unido
a la prevencion y tratamiento de las complicaciones asociadas a la cirugia y a la inmovili-
zacion prolongada constituyen los objetivos del tratamiento. Por todo ello, es frecuente la
intervencion de mdltiples servicios en la atencion de estos pacientes durante el ingreso
hospitalario (urgencias, traumatologia, anestesiologia, medicina interna y sus subespecia-
lidades, rehabilitacion, servicios sociales, etc.), lo que hace de esta patologia una candi-
data ideal para realizar un abordaje coordinado y multidisciplinar.



1. TIEMPO PARA INTERVENCION QUIRURGICA

Segln la evidencia cientifica, el tiempo 6ptimo para la intervencion quirtrgica deberia ser
entre 24-48 horas, pudiendo alargarse hasta 72 en caso de existir comorbilidad médica sus-
ceptible de mejorar en ese intervalo de tiempo®’#*'°,

Hay que tener en cuenta que el retraso de la intervencion quirtrgica en estos pacientes se
ha relacionado con un aumento tanto de la morbilidad (complicaciones infecciosas, TEP,
Ulceras de decubito....) como de la mortalidad intrahospitalaria. Por tanto, debe conside-
rarse la cirugia precoz en los enfermos con fractura de cadera, siempre que su condicion
clinica lo permita.

2. PROFILAXIS DE LA INFECCION

2.1 PROFILAXIS ANTIBIOTICA

La profilaxis antibiotica no sélo disminuye la incidencia de infeccion de la herida quirlrgi-
ca sino también de infecciones urinarias y respiratorias, y debe utilizarse en todos los casos
quirdrgicos.

La profilaxis antibidtica se realizara de acuerdo al protocolo de profilaxis del hospital™ con:
Cefazolina 2 g i.v. con la induccion anestésica en dosis Unica. Repertir una segunda dosis
de cefazolina 2g i.v., si la intervencion se prolonga (mas de 3 horas) o la pérdida de san-
gre es mayor de un litro.

Una opinion generalizada entre los expertos es que la administracion de antibioticos no
aporta ningun beneficio adicional una vez finalizada la Gltima sutura en el quiréfano.

En alérgicos a beta-lactamicos:

Vancomicina 1 g i.v. en dosis Unica, diluida en 100ml de solucion salina y administrada en
perfusion lenta, 60 minutos antes de la intervencion.

2.2 COLONIZACION POR SARM

En pacientes colonizados por SARM se recomienda utilizar la Vancomicina 1 g i.v. en dosis
Unica, diluida en 100ml de solucion salina y administrada en perfusion lenta, 60 minutos
antes de la intervencion.

3. PROFILAXIS ANTITROMBOEMBOLICA

Todos los pacientes recibiran heparina de bajo peso molecular subcutanea en una dosis
ajustada a su peso y a su condicion de pacientes de alto riesgo de sufrir un evento trom-
boembdlico venoso®™. No se administrara ninguna dosis en las 12 horas previas a la cirugia.



Clexane 40mgr via subcutanea cada 24 horas. Suprimir 12 horas antes de la interven-
cién y volver a instaurar el tratamiento 6 horas tras la intervencion.

Mantener la profilaxis durante el periodo de riesgo, y al menos, hasta la deambulacion.

4. PROFILAXIS DEL DELIRIO

La deteccion del candidato a delirio se realizara en pacientes mayores de 70 anos', tenien-
do en cuenta 4 factores: trastorno visual, enfermedad severa, trastorno cognitivo previo
con minimental inferior a 24, deterioro de funcion renal.

Los que tienen 1 o 2 factores tienen una probabilidad de presentar un delirio durante el
ingreso del 18% y los que tienen > 2 del 44%.

Los objetivos principales de intervencion son evitar la deprivacion de suefo, evitar aisla-
miento visual (gafas), evitar problemas auditivos, evitar inmovilizacion y deshidratacion”.
Por lo tanto las medidas a instaurar serian: Hidratar, evitar correas de inmovilizacion,
movilizar al paciente, reducir el ruido, medidas orientadoras, ventanas palabras conforta-
bles, no romper el ritmo del suefo y colocar barras en las camas.

En pacientes de alto riesgos o tendencia al delirio a pesar de medidas previas, se instau-
rara tratamiento preventivo con:

Haloperidol 0,25 a 0,50 mg oral o i.v. cada 6 h
Risperidona 0,25 a 0,50 2 veces al dia
Olanzepina 2,5 mg 1 vez al dia.

En pacientes agitados, y como tratamiento, se recomienda evitar las correas y utilizar:

Midazolan i.m. de 2.5 mg hasta 15 mg i..m empezar por 2,5 e ir subiendo de 2,5 cada
15-20 minutos en caso de persistir el delirio™

En caso de insuficiencia respiratoria haloperidol de 2,5 a (1/2 ampolla) a 5 mg 1 (ampo-
lla) intramuscular o intravenoso, tiempo de inicio de accion de 30 a 60 minutos®

5. ANTICOAGULACION Y ANTIAGREGACION

Es cada vez mas frecuente que los enfermos, especialmente los pacientes ancianos, reci-
ban tratamiento con anticoagulantes (ACO) o antiagregantes (AA), farmacos que aumentan
el riesgo de complicaciones hemorragicas relacionadas con la cirugia. Por otra parte, la
supresion temporal de la terapia antitrombotica puede ocasionar episodios de tromboem-
bolia. Ambas circunstancias deben ser tenidas en cuenta al realizar cualquier valoracion en
estos casos.

En determinadas situaciones clinicas, como puede ser la inmovilizacion prolongada en un
anciano con fractura de cadera, los riesgos que conlleva diferir la intervencion por la
toma de antiagregantes pueden superar los derivados de un posible sangrado periopera-
torio.



AAS y antinflamatorios

La aspirina y los antinflamatorios, no requieren ninguna preparacion preoperatoria o pre-
anestésica.

Anticoagulantes (ACO)
Se suspendera el tratamiento anticoagulante en el momento del ingreso y se administrara
una ampolla de Konakion IV

Se puede intervenir quirirgicamente y efectuar anestesias neuroaxiales con niveles de INR
<=1,5

Cuando el INR sea superior a 1,50, se corregiran los alargamientos de INR con concentra-
dos de factores vitamino-k dependientes (PROTHROMPLEX). Este farmaco es administrado
en bolus y tiene un efecto inmediato por lo que la intervencion quirlrgica se puede reali-
zar inmediatamente tras su administracion. Se comprobara el INR tras su administracion.

Clopidogrel o Ticlopidina

Se suspende la medicacion desde el ingreso.
Se administran concentrados de plaquetas justo antes de la intervencion.

6. COMORBILIDADES MEDICAS

Gran parte de los pacientes que ingresan con fractura de cadera son pacientes mayores y
que presentan comorbilidad. Como hemos comentado anteriormente, esta claro el benefi-
cio de la cirugia precoz, con lo que el objetivo seria poner a punto a estos pacientes para
intervencion quirtrgica en un maximo de 48-72 horas.

Insuficiencia Cardiaca
Objetivo de reestadiaje a situaciones funcionales I-ll en las primeras 24- 48 h. Si se quie-
re calcular el riesgo, utilizar el Detsky Score accesible en los calculadores de Infopoems®.

El tratamiento con diuréticos e IECAS, si no tiene puesto previamente B bloqueantes no ini-
car antes de la cirugia (Uptodate).

Si tiene puestos B bloqueantes mantener.

Reagudizacion de BNCO con infeccion respiratoria

Objetivo de reestadiaje a situacion uncional Il en las primeras 24-48 h, no pensar que alar-
gar el tiempo hasta la cirugia va a conseguir mejorar la situacion, se trata de enfermo
inmovilizado en el que la tendencia de las secreciones es a aumentar.

El tratamiento con B miméticos, Ipratropio y corticoides?. Los antibioticos se utilizaran si
hay clinica infecciosa evidente, existe esputo purulento o hay cambio en las caracteristi-
cas habituales del esputo®.

Neumonia tratamiento antibidtico posponiendo la cirugia hasta desaparicion de la fiebre.

Cardiopatia isquemica con angina inestable

Si es posible, realizar cateterismo y angioplastia previo a la cirugia, en caso contrario ope-
rar con B bloqueo®.



Glucemia

Objetivos: mantener cifras por debajo de 200 y superiores a 60. Mantenerlas por debajo de
140 parece disminuir las complicaciones?®.

Correccion de trastornos idnicos en las primeras 24 h.

Mantener HB en torno a 10.

7. TECNICA ANESTESICA

El impacto del procedimiento anestésico en los resultados de las fracturas de cadera se ha
demostrado en un metaanalisis* y en varias revisiones sistematicas®?.

La técnica de eleccion parece ser la anestesia regional, ID, salvo que hubiera una indica-
cion especifica de anestesia general o una contraindicacion para la anestesia regional.

La utilizacion de esta técnica disminuye la mortalidad a los 30 dias y también la morbili-
dad como la trombosis venosa profunda, las complicaciones tromboembdlicas (aunque no
hay una disminucion significativa del TEP). Con anestesia general, la hipoxemia es peor en
las primeras 6 horas postcirugia, aunque luego se igualan. Respecto a la hipotension no
parece haber diferencias significativas entre la anestesia general comparada con la regio-
nal. En pacientes cardiacos isquémicos es mas frecuente la hipotension arterial. Con anes-
tesia general y A espinal con bolo Unico que con catéter intradural y dosis fraccionadas.

El estado confusional agudo no parece asociarse a la técnica anestésica pero con pacientes
mayores bajo AG es mas facil la aparicion de disfuncion cognitiva postoperatoria temprana.

Ademas la deambulacion es mas precoz con la anestesia regional (3 dias)

La colocacion y extraccion de catéteres epidurales en pacientes que toman ACO parece
segura, aunque se recomienda una vigilancia cuidadosa®.

Respecto al procedimiento anestésico, al igual que con los ACO, se considera segura la
colocacion de catéteres epidurales en pacientes que toman AAS®.

8. TRANSFUSION PERIOPERATORIA

Las fracturas de cadera precisan un elevado consumo de hemoderivados. Aproximadamente,
el 55% de los pacientes es transfundido en el perioperatorio®, porcentaje que varia de unos
centros a otros en funcion de la variabilidad existente en la practica médica al respecto.

Se recomiendan los siguientes criterios trnasfusionales:

1. Anemia aguda en pacientes adultos previamente sanos: Hb < 8 gr/dl.

2. Anemia aguda en pacientes con riesgo de isquemia cerebral o miocardica, o enfer-
medad cardiorrespiratoria: Hb < 10 gr/dl.

3. Anemia preoperatoria: Hb < 8 gr/dl, teniendo en cuenta la cifra de Hb inicial para
reponer posibles pérdidas. Hb < 10 gr/dl si coexiste enfermedad cardiorrespiratoria.



9. ANALGESIA

La analgesia postoperatoria adecuada permite una movilizacion precoz después de la ciru-
gia y se asocia a un descenso de la morbilidad cardiorrespiratoria y gastrointestinal. Se
recomienda la pauta analgésica siguiente.

Primer dia
Voltarén 1 amp iv/12 h en 100ml de s/a (infundir en 30 minutos) durante 24 h
NaCl 0,9% 1.000 ml/dia durante 24 horas
Glucosa 5% 1.000 ml/dia durante 24 h
Emportal 2 sobres/24 h
Omeprazol 20 mg/24h oral

Si nauseas o vomitos: PRIMPERAN 1 amp.iv. Si persisten: YATROX 1 amp. iv (max. cada 8
h) Si dolor: Cloruro Moérfico 1% _ ampolla subcutanea cada 6 horas durante 24 horas

A LAS 24 H
Voltarén 1 comp.50 mg/8h durante 3 dias
Tramadol 1 cap 50mg/6h durante 3 dias
Si dolor: Cloruro Mérfico 1% _ ampolla. sc/6h
Posteriormente NOLOTIL 2 cap/6 h si dolor
En alérgicos a AINES: sustituir Voltarén y Nolotil por: PARACETAMOL 1 g/6h

10. OXIGENO

Es frecuente la aparicion de episodios de desaturacion o hipoxemia en el postoperatorio
inmediato de los pacientes con fractura de cadera, que se pueden prolongar durante varios
dias, propiciados por acimulo de secreciones, inmovilidad, farmacos, etc®. Por otra parte,
los eventos de isquemia coronaria son mas frecuentes en las primeras 48 horas posteriores
a la intervencion y en horario nocturno®. Por tanto, se aconseja la administracion de oxi-
geno suplementario durante las 48 horas siguientes a la intervencion, especialmente en
horario nocturno, manteniendo el mismo tanto tiempo como sea necesario, si es posible la
monitorizacion de la saturacion de oxigeno por saturimetro’.

De forma sistematica, se administrara oxigeno al menos en las 6 horas siguientes a la inter-
vencion y por la noche por gafas nasales (2 [/min) durante las 48 horas.

11. NUTRICION

La malnutricion es frecuente entre los ancianos y esta mas presente entre los ancianos hos-
pitalizados por cualquier causa. Entre los pacientes ingresados por fractura de cadera, la
prevalencia de malnutricion oscila entre el 31 y el 88%. Dos revisiones sistematicas recien-
tes han concluido que la administracion de suplementos nutritivos (energia no proteica,
proteinas, vitaminas y minerales), en enfermos con fractura de cadera, puede reducir el
riesgo de complicaciones intrahospitalarias asi como el tiempo de estancia en unidades de
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rehabilitacion, aunque no modifica la mortalidad®?*. No esta claramente definida ni la
dosis ni el tiempo de administracion de los suplementos, aunque parece razonable pensar
que éste dependera del estado de nutricion basal del paciente y de su evolucion clinica.

En el paciente anciano, se administraran suplementos nutricionales hiperproteicos duran-
te el ingreso (200-400 ml/dia). A los pacientes con desnutricion moderada o grave. En las
desnutriciones leves, se aconseja reevaluar.

12. SONDAJE VESICAL

No existen evidencias de calidad sobre la necesidad del sondaje vesical en enfermos con frac-
tura de cadera. En general, debe evitarse, salvo en las siguientes circunstancias: incontinencia
urinaria, retencion urinaria y necesidad de monitorizacion de la funcion renal o cardiaca.

13. MOVILIZACION Y REHABILITACION

Las consecuencias de una fractura de cadera en la persona mayor pueden, entre otras
cosas, condicionar importantes cambios en su situacion funcional (aumento de dependen-
cia), y por tanto en su calidad de vida, con el consiguiente aumento de cargas de trabajo
para sus familiares-cuidadores y haciendo en algunos casos necesario su ingreso en residen-
cias asistidas.

Si bien no esta del todo claro qué modelo de organizacion de cuidados es el 6ptimo para que
estas personas alcancen su maxima capacidad funcional, se admite como claramente benefi-
ciosa la Rehabilitacion; ésta, en la practica, acostumbra a disefarse seglin los recursos exis-
tentes en cada medio y las convicciones de los profesionales responsables de estos pacientes.

Asi pues en nuestro hospital el esquema aseguir sera el siguiente

1°. Valoracion por el médico rehabilitador a las 24 horas post-cirugia
La valoracion de la comorbilidad, situacion funcional previa, grado de deterioro cog-
nitivo, si lo hubiere, apoyo social, tipo y tratamiento quirlrgico aplicado a la fractu-
ra, es la base para disenar un programa encaminado a lograr objetivos realistas

2°. Tratamiento fisioterapico: a iniciar a las 48 horas

Carga progresiva, entrenamiento en transferencias, participacion en el autocuidado,
deambulacion con ayudas técnicas, fisioterapia respiratoria si fuera preciso, etc.

3°. Valoracion con el COT del momento y del destino al alta
A domicilio:  con Rhb ambulatoria
sin Rhb ambulatoria
con ayudas técnicas en domicilio

A unidad de convalecencia-rehabilitacion: si hay expectativas de mejora y no se dan
condiciones para Rhb ambulatoria.

A residencia asistida: si ésa fuera su procedencia o si el prondstico funcional es de
gran dependencia y no cuenta con apoyo familiar suficiente
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Todo el personal de la unidad de hospitalizacion, debe conocer los movimientos potencialmen-
te luxantes, ademas del propio paciente, ya que los folletos explicativos no son suficientes.

14. SECUENCIA MEDICA DE ACTUACION

14.1. SERVICIO DE URGENCIAS E INGRESO.

Cuando un paciente acude a Urgencias con sospecha de fractura de cadera, el médico de
realizara una valoracion diagnostica rapida, solicitara una radiografia y procurara un ade-
cuado control del dolor.

Se avisara al traumatdlogo de guardia, quién hara una valoracion del paciente, indicara la
intervencion quirdrgica y solicitara un preoperatorio urgente, pruebas cruzadas y 2 unida-
des de sangre en reserva.

La historia al ingreso recogera los siguientes datos:
« Estado funcional previo, circunstancias sociales
« Comorbilidad médica asociada
» Medicacion
« Estado de hidratacion y nutricion
« Dolor

En el caso de que el paciente sea mayor de 80 aios o tenga patologia asociada, el trauma-
tologo notificara al médico de guardia de medicina que se ha ingresado a un paciente con
fractura de cadera que debe ser valorado. Si el paciente esta anticoagulado, se suspende-
ra dicho tratamiento, se solicitara el INR y se administrara 1 ampolla de Konakion. Ademas,
se solicitara un INR para que la manana siguiente el hematologo pueda valorarlo.

Asimismo, se pautara Clexane 40 mg/24 horas, que se administrara al anochecer. Si la anti-
coagulacion es debida a una protesis valvular, la pauta de Clexane es de 40 mg/12 horas.
No se administrara la dosis de la manana del dia de la intervencion.

Ademas se comunicara al Servicio de Hematologia el ingreso de un paciente anticoagulado
mediante hoja de consulta, que se entregara en el Laboratorio de Urgencias, a partir de
las 8 horas de la manana siguiente.

El traumatélogo de guardia, siempre que el paciente no presente algln tipo de comorbili-
dad, se programara al paciente de la siguiente manera:
Ingresos 8:00-15:00 h: en el parte quirtrgico del dia siguiente

Ingresos 15:00-2:00 h: si hay hueco en el quiréfano del dia siguiente, se deja al pacien-
te al paciente en ayunas para programado en ese quiréfano.

Ingresos de 22:00 h-8:00h: se intervendra en el quiréfano de dos dias mas tarde.
Una vez conocida la fecha de intervencion, el traumatoélogo hara una hoja de consulta al

servicio de rehabilitacion con el fin de que puedan ver al paciente al dia siguiente de la
intervencion.
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14.2. VALORACION PREOPERATORIA AL INGRESO

Internista

Una vez ingresado, todo paciente (o todo paciente con algin tipo de comorbilidad) sera
visitado por un internista, quien realizara una valoracion clinica completa.

Esta visita esta encaminada a la estabilizacion de las enfermedades cronicas coexistentes
asi como a la correccion de posibles complicaciones relacionadas con la fractura, prestan-
do especial atencion a la correccion de trastornos electroliticos y de alteraciones de la
volemia.

Ademas, se valorara la medicacion habitual del paciente y la necesidad de suspension de
la misma.

Esta visita se realizara, segln horario, de la siguiente manera:

Ingresos 8:00-15:00: Médico internista de la unidad de hospitalizacion de traumatologia.
Ingresos 15.00-22:00 h y en fin de semana: médico internista de guardia.
Ingresos de 22:00 h-8:00h: Internista de la unidad de traumatologia la manana siguiente.

Hematologia

Visitara a los pacientes anticoagulados, a quienes desde Urgencias se haya solicitado hoja
de interconsulta.

Repetira el INR para comprobar el efecto del Konakion administrado en Urgencias.

Cuando el INR sea superior a 1,50, se corregiran los alargamientos del INR con concentra-
do de factores vitamino-K dependientes (PROTHROMPLEX). La administracion de
Prothromplex se efectlia en bolus y su efecto hemostasico es inmediato, por lo que la inter-
vencion quirtrgica puede realizarse inmediatamente después de su administracion. Se
comprobara el INR tras su administracion.

Anestesia

Valorara la técnica anestésica a realizar y las analiticas y hojas de consulta en funcion de
la fecha de intervencion.

La visita se realizara la vispera o el mismo dia de la intervencion.

15. EVALUACION DE ADEHERENCIA AL PROTOCOLO

Se proponen los siguientes indicadores para valorar de forma directa o indirecta el segui-
miento del protocolo:

Indicadores de resultados

Estancia Media

Estancia Media Preoperatoria
Mortalidad

Reingreso en 30 dias

Situacion funciomal al alta

13



Indicadores de proceso

Cirugia practicada

Profilaxis antibiotica

Profilaxis antibiotica correcta

Profilaxis tromboembdlica

Pacientes anticoagulados

Transfusiones

Protocolo de analgesia

Oxigeno en 48 horas

Aportes nutricionales

Rehabiltacion

N° dias entre alta y traslado

Valoracion por internista

Demencia

Los indicadores de resultados se analizara trimestralmente para todos los pacientes inclui-
dos en los CIE9-MC 820.x, 820.xx con Diagndstico Principal (motivo del ingreso).

Para los indicadores de proceso, al afo de la puesta en marcha del protocolo se realizara
una revision de las historias clinicas de una muestra de los casos anuales.
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