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INTRODUCCION

De entre todas las fracturas del cuerpo, las que afectan al extremo proximal del fémur, conocidas
como fracturas de cadera, son las que mayor trascendencia en Salud Publica tienen, debido a
su considerable incidencia, su elevada morbilidad, su importante impacto en la mortalidad y sus
repercusiones socioecondémicas. Supone la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en los
servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

La incidencia total de dichas fracturas en la poblaciéon se incrementa de forma paralela al
aumento de su esperanza de vida. Se calcula que en la Unidén Europea se producen anualmente
unos 640.000 casos, mientras que en Espafa, el nimero asciende a unas 60.000. Los datos
epidemiolégicos referentes a la fractura de cadera en Espafa refieren una incidencia aproxima-
da, segln series, de unos 300 casos por 100.000 habitantes/afio, con una razén de 3-4:1 en
mujeres frente a los hombres.

Ademas, la prevision es que el nimero de fracturas sea cada vez mas importante. Segln previ-
siones de la Organizacién Mundial de la Salud se estima un aumento del nimero de fracturas de
cadera relacionadas con la osteoporosis, pasando de 1,7 millones de casos producidos en 1990,
a los 6 millones estimados en 2050.

Entre los factores de riesgo para presentar una fractura de cadera estd el desarrollo de la
enfermedad osteoporética entre cuyos principales mecanismos etiopatogénicos se encuentra
el envejecimiento de la poblacién. A esta circunstancia hay que afiadir como factor precipi-
tante la presencia de caidas, frecuentes en ancianos debido a la coexistencia de factores que
las favorecen (debilidad muscular, dificultades para la marcha, déficit visual, polimedicacion,
etc,).

La fractura de cadera es un proceso clinico grave, que implica una significativa morbilidad y
mortalidad. La alta comorbilidad médica presente en este grupo de pacientes , les confiere una
especial predisposicion a presentar complicaciones médicas graves relacionadas con la fractura.
La mortalidad intrahospitalaria en nuestro pais se sitla entre el 4 y el 8% alcanzando al 30% de
los pacientes a los 12 meses de la fractura. La tasa de mortalidad de estos pacientes duplica la
de las personas de la misma edad sin fractura, con los problemas respiratorios y cardiovasculares
como principales causas de defuncién.

La incidencia de complicaciones médicas durante el ingreso hospitalario es asimismo muy eleva-
da. Ademas, los pacientes que sobreviven al episodio sufren un deterioro funcional importante,
de forma que solo el 40-50% recupera su situacion funcional previa a la fractura y hasta un 30%
puede quedar encamado de forma permanente.

Respecto al analisis econémico, el proceso “fractura de cadera” es caro, estimandose un coste de
unos 25.000 millones de euros anuales en la Unién Europea, a los que hay que afiadir los costes
indirectos de los cuidados de los pacientes al afno siguiente a sufrir la fractura, que se estima en
otros 15.000 millones de euros. En nuestro medio, el coste total de los pacientes que sufrieron
una fractura de cadera en la CAV en el ejercicio 2010 fue de 23 millones de euros, con un coste
medio por ingreso de 12.000 euros aproximadamente.

El tratamiento integral de los pacientes con una FC no solo incluye el aspecto quirdrgico, sino
gue es mucho mas complejo. Debe tener como objetivos disminuir la mortalidad y recuperar la




situacién funcional previa a la fractura, tratando de conseguir estos objetivos en el menor tiempo

y al menor coste posible.

Por todo ello, para una correcta atencién a estos pacientes, es primordial la intervencién de mul-
tiples servicios durante el ingreso hospitalario (urgencias, traumatologia, anestesiologia, medicina
interna y sus subespecialidades, rehabilitacion, servicios sociales, etc), lo que hace de esta pato-
logia una candidata ideal para realizar un abordaje coordinado y multidisciplinar.

un abordaje coordinado y multidisciplinar.

La fractura de cadera es un proceso clinico grave, que implica una alta morbilidad y mortali-
dad. La correcta atencién sanitaria a estos pacientes exige la atencién de miultiples servicios y
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TIEMPO PARA INTERVENCION

La mayoria de los trabajos reconocen que una cirugia “temprana”, y podriamos establecer como
punto de corte las primeras 48 horas, influye de una manera positiva en las tasas de mortalidad;
no obstante, también hay autores que ponen en duda tal aseveracion. En general estos trabajos,
tanto en una direccién como en otra, son retrospectivos, no aleatorizados y no multicéntricos,
con disefios heterogéneos, lo que hace dificil su comparacién y la extraccion de conclusiones.

Lo que si parece claro es que una cirugia temprana estd asociada a un menor niimero de com-
plicaciones (infecciosas, TEP, Ulceras de decUbito...), mejores resultados funcionales, menor
estancia hospitalaria y menor nimero de reingresos, lo cual indudablemente estd asociado a un
menor coste de la asistencia.

Las principales gufas de atencion al paciente con fractura de cadera reconocen que la inter-
vencion debe realizarse dentro de las primeras 48 horas, siempre que su condicion clinica

lo permita.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA

I- PRINCIPIOS GENERALES

Desde los afnos setenta la profilaxis antibiética esté siendo universalmente utilizada ya que se ha
determinado que su utilizacién durante el tratamiento quirdrgico de las fracturas cerradas reduce
la tasa de infeccion de alrededor un 5% a menos de 1%.

Para que esta profilaxis sea eficaz, la concentracién minima inhibitoria (CMI) del antibiético en los
tejidos debe ser superada, al menos, durante el periodo desde la incisién, al cierre de la herida.

Por tanto, estd ampliamente aceptada la administracién de antibiético antes de la cirugia de
fracturas de cadera. Con los afios se ha reducido el periodo de administracion de la profilaxis pero
la duracién 6ptima sigue siendo incierta. Existen actualmente dos regimenes aceptados para la
administracion antibiética de forma profilactica. La administracién en dosis Unica, es eficaz si el
antibidtico utilizado tiene una vida media larga que proporcione niveles tisulares que exceden la
CMI durante 12 horas. Si el antibidtico tiene una vida media corta, el uso de regimenes de dosis
multiples constituye una opcién satisfactoria.

Existe una falta de pruebas definitivas de que la profilaxis antibidtica con dosis mdltiples sea
superior a la dosis Unica preoperatoria en fractura cerrada de baja energia.

En cuanto al antibidtico a utilizar en esta profilaxis, el mas usado en traumatologia es la cefazo-
lina, cefalosporina de primera generacion de amplio espectro, con toxicidad baja y actividad bac-
tericida frente a microorganismos positivos para Blactamasas (S. aureus), con una concentracion
plasmatica maxima (CPM) entre 60 y 120 minutos desde la administracién EV y que difunde muy
bien a hueso, liquido sinovial, pleural y liquido ascitico. En alérgicos a los Blactdmicos la opcidn
mas utilizada es la vancomicina.

En cuanto al momento de la administracion, estéd aceptado que ésta debe realizarse antes del
inicio de la intervencién quirlrgica, de forma ideal durante la induccién anestésica, y siempre al
menos dentro de la hora previa al inicio de la cirugia.

Il- COLONIZACION POR SARM

Mencién especial merecen los paciente colonizados por Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (SARM). La prevalencia de SARM en hospitales espafoles ha seguido un curso ascen-
dente pasando del 1,5% en el afo 1989 al 22% en 1996 y al 31,2% en el 2002, estabilizan-
dose desde entonces (29,2% en 2006). Disponemos de una informacién epidemiolégica muy
escasa sobre la prevalencia de SARM en la comunidad, pero es conocido que esta prevalencia es
mayor en centros gerontolédgicos y sociosanitarios, con una prevalencia global en nuestro medio
del 17%, con una variabilidad del 7 al 35% entre centros. Asi, con los datos disponibles actual-
mente, podemos afirmar que los centros de larga estancia representan un reservorio significativo
de SARM. Es por ello que cabe esperar que el porcentaje de pacientes con fracturas de cadera
portadores de SARM sea elevado.

La cuestion es si debemos o no cambiar la profilaxis antibidtica en estos pacientes con antibi6ti-
cos mas especificos como la vancomicina, para disminuir las infecciones de la herida quirlrgica
por SARM. Consideramos que aquellos pacientes que tengamos la certeza de que estan coloni-




zados por SARM en el momento de la cirugia, serfa conveniente cambiar la profilaxis antibiética
a un antibiético mas especifico como la vancomicina.

I1l- PAUTA DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN HUD

La profilaxis antibiotica en pacientes que va a ser sometidos a cirugia por fractura de cadera en
el Hospital Universitario Donostia sera:

Cefazolina 2 g IV en dosis Unica, administrada inmediatamente antes de la intervencion,
idealmente en la induccion anestésica.

En intervenciones que se prolonguen mas de dos horas o en las que se produzcan abun-
dantes pérdidas de sangre, es aconsejable la administracion de una segunda dosis de
antibidtico durante la cirugia.

En caso de alergia a la penicilina se utilizara Vancomicina 1 g IV en dosis Unica diluida
en 500ml de solucién salina y administrada en perfusién lenta, 60 minutos antes de la
intervencion.

La pauta de Vancomicina también podria ser de primera eleccion en aquellos pacientes
en los que hay evidencia de colonizacién por S. aureus resistente a meticilina (SARM) en
el momento de la cirugia o si la sospecha de esta colonizacién es muy alta. También en
aquellas situaciones excepcionales, como en el caso de que el paciente proceda de un

centro con una incidencia especialmente elevada de SARM.
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PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

Sin tratamiento profilactico, el riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) hasta los 3 meses de
la fractura de cadera es de aproximadamente el 50%; el de trombosis venosa proximal, del 27%,
y el de embolia pulmonar (EP) esta entre el 1,4 y el 7,5%, segln diferentes estudios.

Los factores que pueden colaborar a este elevado riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa
son la edad avanzada, el retraso en la cirugia y la anestesia general. Ademés, practicamente la
totalidad de pacientes ancianos con fractura de cadera presentan riesgo alto de TVP y EP.

Desde hace mas de 40 afios sabemos que la tromboprofilaxis es efectiva al disminuir la TVP y la
EP. Existen dos tipos fundamentales de profilaxis tromboembodlica, las medidas farmacolégicos
y las mecénicos.

I- MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Multiples ensayos clinicos han mostrado la eficacia y la seguridad de los métodos farmacolégicos
en la prevencién de la ETEV. Actualmente se dispone de los siguientes farmacos: heparinas, fon-
daparinux, hirudinas, anticoagulantes orales antivitamina K y nuevos anticoagulantes.

HEPARINAS

Las heparinas son mezclas de polisacéridos de distintos pesos moleculares y se obtienen de érga-
nos y tejidos animales. El efecto anticoagulante de las heparinas se logra mediante la unién a la
antitrombina, un inhibidor fisiolégico de la coagulacién, que inactiva la trombina (lla), el factor X
y otros factores de la coagulacion.

Hay dos grandes tipos de heparinas, las no fraccionadas (HNF) y las fraccionadas o heparinas de
bajo de peso molecular (HBPM), que se obtienen a partir de la fragmentacién de las HNF. Las
caracteristicas farmacolégicas fundamentales que diferencian las HBPM de las HNF son la mayor
capacidad de inhibicién del factor X (unas 4 veces mayor), la unién mas débil a las proteinas
plasmaticas, la semivida de eliminacién mas prolongada (2 a 4 horas), y la mayor biodisponibi-
lidad por via subcutanea (superior al 90%). Como consecuencia, el efecto antitrombético de las
HBPM es mas prolongado y con menos variaciones individuales que el de las HNF.

Los efectos adversos mas frecuentes son las hemorragias y las trombopenias. Todas las heparinas
pueden inducir una trombopenia y puede aparecer de 1 a 20 dias después del inicio de la admi-
nistracién. La trombopenia de tipo | generalmente es moderada y autolimitada, y no es necesario
suspender la profilaxis, pero ocasionalmente es grave (trombopenia tipo Il), se asocia a trombosis,
y obliga a interrumpir la administraciéon. Ocasionalmente pueden aparecer reacciones en el lugar
de aplicacién (eritema, equimosis, hematoma, necrosis cutanea o subcutanea) y otras alteraciones
alérgicas (fiebre, prurito, urticaria, rinitis, broncoespasmo y reacciones anafilacticas). Las heparinas
excepcionalmente pueden provocar osteoporosis en tratamientos prolongados (>3 meses).

Actualmente se dispone de cinco HBPM comercializadas en Espafna: bemiparina (Hibor®),
dalteparina (Fragmin®), enoxaparina (Clexane®), nadroparina (Fraxiparina®) y tinzaparina
(Innohep®). En general, las HBPM se consideran terapéuticamente equivalentes, pero cada una
se tiene que utilizar a las dosis recomendadas en cada indicaciéon. Ademas, las diferentes guias
de practica clinica no establecen diferencias para las distintas HBPM.
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Las precauciones de las HBPM son: insuficiencia renal, insuficiencia hepatica grave, hiper-
tension arterial no controlada, retinopatia hipertensiva o diabética, pacientes con catéteres
epidurales o espinales por anestesia/analgesia, y pacientes tratados con fArmacos que actian
sobre la hemostasia (acido acetilsalicilico y antiagregantes plaquetarios, antiinflamatorios
no esferoidales (AINE), anticoagulantes orales y tromboliticos). Cuando se aplican técnicas
anestésicas regionales neuroaxiales es necesario respetar un intervalo seguro entre la admi-
nistracion de la HBPM vy la insercién del catéter y viceversa, a causa del riesgo de aparicion
de hematomas epidurales. Aunque es una complicacién rara, puede producir paralisis per-
manente.

Para establecer la dosis, se debe considerar la funcién renal, la edad, el peso (bajo peso y obesi-
dad) y especialmente el riesgo de hemorragia. En general, no es necesaria la monitorizacion del
efecto anticoagulante (actividad antiXa) con dosis baja de HBPM (dosis para la profilaxis).

La duracién de la profilaxis varia segln el riesgo de los pacientes y generalmente coincide con
la duracién del riesgo tromboembdlico venoso, seglin la estimacién del médico. Actualmente, se
recomienda continuar la tromboprofilaxis con HBPM hasta los 28-35 dias después de la cirugia
en pacientes postoperados de cirugia ortopédica de cadera (artroplastia y fractura) y de rodilla,
asi como pacientes sometidos a cirugia general de alto riesgo (neoplasica, etc.).

Las contraindicaciones de las HBPM son: alergia a la heparina, trombopenia o trombosis inducida
por heparinas, hemorragias activas o situaciones de alto riesgo de hemorragia, endocarditis bacte-
riana aguda, lesiones organicas susceptibles de sangrar como por ejemplo: Ulcera gastroduodenal
activa, cirugia ocular, traumatismos, cirugia de sistema nervioso central y discrasias hematicas
y hemofilia. En mujeres embarazadas, las heparinas son seguras y se consideran de eleccion.
Durante la lactancia, las heparinas no estan contraindicadas.

Las heparinas son en nuestro medio los farmacos de eleccién en la profilaxis de la ETEV. Se
dispone de un elevado niimero de pruebas que avalan la eficacia y la seguridad de las heparinas
(HBPM y HNF) en la prevencion de la ETEV, tanto de los pacientes quirirgicos como de los
pacientes médicos con factores de riesgo. En general, las pruebas actuales indican que en la pre-
vencion de la ETEV, la eficacia de las HBPM es similar o ligeramente superior a la de las HNF,
y que la frecuencia de complicaciones hemorragicas es similar

Por tanto, la tromboprofilaxis con HBPM se consideran de eleccién en el caso de fracturas de
cadera segln las principales guias de practica clinica, ya que reduce el riesgo de ETEV y la mor-
talidad por TEP. Se administrard desde que el paciente ingresa en el hospital y mas aun si se
prevé un retraso en la cirugia, hasta aproximadamente 1 mes después de la misma.

FONDAPARINUX

El fondaparinux (Arixtra®) es un pentasacarido sulfatado que inhibe el paso de protrombina a
trombina y, en consecuencia, el efecto coagulante. No tiene efectos directos sobre la trombina
(factor Ila) ni sobre la agregacion plaquetaria.

Se administra por via subcutdnea una vez al dia administrada 6 h después de la intervencion
quirlrgica en los pacientes quirlrgicos. Se debe reducir la dosis en pacientes con insuficiencia
renal, y se recomienda especial precaucion en los pacientes de edad avanzada y en los de bajo
peso (menos de 50 kg).
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HIRUDINAS

Las hirudinas producen un efecto anticoagulante potente, como consecuencia del blogueo de la
actividad trombogénica de la trombina, mediante la formacién de un complejo de caracter no
covalente. De las hirudinas, la desirudina (Revasc®) es la Unica que tiene aprobada la indicacion
de profilaxis en cirugia ortopédica de rodilla y cadera.

Se administra por via subcutédnea dos veces al dia hasta a un maximo de 12 dias, lo que limita
su utilizacion clinica, dado que las guias de practica clinica recomiendan una duracién de 28-35
dias para cirugia de cadera y de rodilla.

ANTICOAGULANTES ANTIVITAMINA K

Los anticoagulantes antagonistas de la vitamina K (AVK) actdan impidiendo la carboxilacion
de los factores de la coagulacién dependientes de la vitamina K en los microsomas hepaticos.
Se administran por via oral y en el mercado espafiol hay comercializados el acenocumarol
(Sintrom®) y la warfarina (Aldocumar ®).

Los AVK son eficaces en la prevencién de la ETEV, pero debido a un margen terapéutico muy
estrecho, la gran variabilidad individual en el efecto y el riesgo de interacciones con otros medica-
mentos, no se recomiendan como farmacos de primera linea en la profilaxis de la ETEV. Se debe
considerar el uso en pacientes con alergia o hipersensibilidad a las heparinas y son de eleccion
en el sindrome antifosfolipido.

La dosificacion es variable en cada paciente. La supervisién individualizada de la dosis se
realiza segln el tiempo de protrombina expresado en un Indice Internacional Normalizado
(INR).

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES

Los nuevos anticoagulantes, Dabigatran (Pradaxa®) y Rivaroxaban (Xarelto®), han mostrado
una eficacia similar a las HBPM en la prevencion de la ETEV en los pacientes sometidos a artro-
plastia programada de cadera o rodilla. Presentan la ventaja que no es necesario vigilar el efecto
anticoagulante y se administran por via oral, lo que puede facilitar el cumplimiento. No obstante,
tiene como inconvenientes la ausencia de antidoto en caso de hemorragia grave y algunas con-
traindicaciones (ciertas interacciones, insuficiencia renal grave). No estan indicados actualmente
en la prevencion de ETEV en pacientes con fracturas de cadera.

OTROS FARMACOS

La eficacia del acido acetilsalicilico en la prevencién de la ETEV es controvertida y su eficacia,
si tiene, es claramente inferior a la de las heparinas y AVK. Asi, no recomiendan el uso de AAS
como farmaco Unico en la tromboprofilaxis de la ETEV en ningln grupo de pacientes. Se puede
recomendar la administracion de acido acetilsalicilico, si no hay contraindicacién, en dosis bajas
a los pacientes con fractura de cadera, asociada a otros tratamientos preventivos de enfermedad
tromboembdlica, pero no de forma aislada.

El dextrano es eficaz en la prevencion de la ETEV, pero debido a que produce complicaciones
graves con frecuencia (insuficiencia renal, hemorragias y reacciones anafilacticas) no se reco-
mienda su uso.
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Como conclusion, se puede decir que se debe de realizar profilaxis de la tromboembolia venosa a
todos los pacientes afectados de fractura de cadera, y se recomienda la administracién de HBPM
en dosis de alto riesgo, desde el ingreso hasta 1 mes después de la cirugia; en su lugar puede
administrarse fondiparinux, heparina no fraccionada o inhibidores de la vitamina K. El 4cido
acetilsalicilico en bajas dosis, se administrara siempre asociada a la HBPM en estos pacientes.

Il- METODOS MECANICOS

Los métodos mecéanicos de profilaxis pretenden prevenir o disminuir la estasis circulatoria y
aumentar el flujo venoso en las extremidades inferiores sin riesgo de sangrado. En general, son
menos eficaces que los tratamientos farmacoldgicos. En una revisién sistematica los métodos
mecanicos reducieron cerca de dos tercios el riesgo de TVP cuando se utilizaban en monoterapia,
y hasta un 50% adicional cuando se afiaden a los métodos farmacolégicos. Sus contraindica-
ciones mas importantes incluyen: edema masivo, edema pulmonar, arteriopatia periférica grave,
neuropatia periférica grave, deformidad importante de la extremidad y dermatitis.

Las medias eléasticas de compresion gradual (MCG) son Utiles en los pacientes de bajo riesgo.
En los de riesgo moderado y de alto riesgo, como en el caso de fracturas de cadera, se pueden
asociar a la profilaxis farmacoldgica.

La compresion neumética intermitente (CPI) es una medida profilactica eficaz en los pacientes
de riesgo moderado o elevado. Tiene la ventaja que no aumenta el riesgo de sangrado. Puede
ser de eleccién en pacientes de riesgo moderado con contraindicaciones a los anticoagulantes
(ictus hemorragico, cirugia intracraneal, cirugia oftdlmica o cualquier tipo de cirugia en la que sea
previsible un sangrado excesivo).

En relacién con la movilizacién pasiva, no se dispone de estudios que confirmen su eficacia, pero
se podria considerar como medida coadyuvante o alternativa.

Los métodos mecanicos de profilaxis se recomiendan en los pacientes con alto riesgo hemorragi-
co, 0 bien como complemento de la profilaxis con anticoagulantes.

Se aconseja garantizar un uso adecuado y un cumplimiento 6ptimo del dispositivo mecénico.

Como conclusion:

¢ Se debe realizar profilaxis antitromboética en todos los pacientes con fractura de cadera

e Son de eleccién las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) a dosis profilacticas (ajus-
tado por peso y funcién renal )

e Se debe instaurar el tratamiento desde el ingreso suspendiéndose 12 horas antes de la
cirugia y volviéndose a instaurar 6 horas después de la misma .

e Debe prolongarse este tratamiento durante un minimo de 14 dias siendo recomendado
extender el tratamiento hasta 35 dias después de la cirugia
» Se utilizara HBPM a dosis profilacticas, con cualquiera de los siguientes:
Enoxaparina (Clexane ®) 40 mg/dia.
Bemiparina (Hibor ®) 3500 Ul/dia.
Tinzaparina (Innchep ®) 4500 Ul/dia.
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e En caso exista contraindicacién para el uso de HBPM, se sugiere, aunque con probable-
mente menos eficacia, cualquiera de los siguientes:

Fondaparinux (Arixtra®) 2.5 mg/dia.

Heparina no fraccionada (HNF) a dosis bajas.

Dicumarinicos (Acenocumarol, Warfarina)

Acido acetil salicilico (Adiro ®)

Profilaxis mecéanica: Compresion neumatica intermitente (CNI) en extremidad sana.

La eleccion de cualquiera de ellos se individualizard segln la situacién clinica de cada pacien-
te. Puede comentarse con Hematologia si es necesario.

e En pacientes que reciben profilaxis farmacoldgica, puede asociarse la profilaxis mecanica
(CNI) durante la estancia hospitalaria.

e En Paciente antiagregado o ainticoagulado se individualizara segln cada caso (Ver Manejo
perioperatorio en situaciones especiales, pag. 41).
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PREVENCION 0 PROFILAXIS DEL DELIRIO

Una de las complicaciones mas frecuentes durante la hospitalizaciéon por fractura de cadera es
la aparicion de delirium o sindrome confusional agudo (SCA), que ocurre en el 3% al 65% de
los pacientes. El delirium es un trastorno mental organico que puede aparecer en pacientes de
todas las edades, pero mayoritariamente en los mas ancianos y frecuentemente acompana a una
enfermedad aguda. Se caracteriza por el desarrollo de un estado mental alterado a lo largo de
horas o dias, y puede tener un curso fluctuante. Los pacientes con delirium tienen dificultad en
mantener la atencién, presentan un pensamiento desorganizado y generalmente tienen un nivel
de conciencia alterado. Aunque los sintomas del delirium pueden resolverse en 10 o 12 dias y
la mayoria de los pacientes suelen presentar una recuperacién completa, el delirium se asocia
a un incremento de la morbimortalidad, sobre todo en las personas mas ancianas que tienen
menos probabilidad de recuperarse de forma completa y pueden experimentar déficits cognitivos
persistentes.

En pacientes ancianos, el delirium tiene un impacto negativo en la estancia hospitalaria y
en el pronostico, empeorando la capacidad funcional, el estado cognitivo y la mortalidad.
También aumenta el riesgo de institucionalizacién asi como el gasto sanitario durante la
hospitalizacion.

Existe una gran variedad de factores que se han asociado con el desarrollo del delirium en el
postoperatorio de la fractura de fémur. Entre ellos, se puede hacer mencién a factores de riesgo
no modificables, como la edad, la presencia de deterioro cognitivo, demencia, depresién, comor-
bilidad (insuficiencia renal), el tipo o la gravedad de la cirugia, y factores genéticos, como el ser
portador del alelo 4 sigma de la apolipoproteina E4, entre otros. En cuanto a los factores modi-
ficables, destacan procesos infecciosos e inflamatorios, alteraciones metabdlicas, determinados
farmacos, la existencia de dolor, malestar o alteracion del suefo.

Por otro lado, se han descrito en la literatura médica determinadas intervenciones, la mayoria no
farmacolégicas, que han sido efectivas en la prevencion de delirium durante la hospitalizacién por
enfermedad aguda. Las estrategias farmacolégicas para la prevencion del delirium sin embargo,
han sido menos estudiadas con resultados en cuanto a su eficacia controvertidos en el momento
actual.

I- MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

En torno a un 30-40% de los episodios de delirium pueden prevenirse mediante medidas no
farmacolégicas que incluyan intervenciones de alta calidad dirigidas a los cuidados del anciano
hospitalizado, relacionadas con protocolos y normas tendentes a identificar el riesgo y los sinto-
mas precoces del sindrome, y con el diseno de un plan de cuidados y de estrategias preventivas.

Estas medidas deben establecerse en todos los pacientes ancianos que ingresan y presentan fac-
tores predisponentes para desarrollar delirium, especialmente en los mas vulnerables, e implica
inexorablemente una adecuada capacitacion y entrenamiento del personal sanitario al cuidado.
Diferentes revisiones han demostrado su eficacia, incluso en términos econémicos cuando se
realiza por un equipo especializado, pero es fundamental la adherencia a las medidas para que
se confirme su efectividad.
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Intervencion sobre el ambiente:

Correcta iluminacién de dia y procurar oscuridad nocturna en la habitacion
Temperatura ambiente adecuada: 21-23°C
Eliminacién de ruidos irritantes tanto de dia y de noche

Procurar habitacion individual: en aquellos pacientes que presentan SCA o riesgo elevado de
padecerlo, proxima control de enfermeria para mayor vigilancia y atencion especializada

Evitar habitaciones con comparieros en delirium: por el efecto potenciador del cuadro, siem-
pre y cuando las necesidades del servicio lo permitan.

Evitar cambios de habitacién: innecesarios que potencian la desorientacién y por tanto poten-
cian el riesgo de presentar SCA.

Simplificar area de cuidados quitando objetos innecesarios

Intervencion en el propio individuo: llevada a cabo por personal de enfermeria y médico:

Correccioén déficits visuales y auditivos: Demandar a los familiares las gafas y audifonos que
tenia el paciente, al ingreso en planta, y verificar si son los apropiados acorde a las necesida-
des del paciente.

Estimular orientacién del paciente: calendarios, relojes y fomentar uso de radio o televisién
para fomentar orientacion.

Estimular la presencia de personas y rostros familiares: favorecen la orientacion del paciente,
evitando en la medida de lo posible, cuidadores esporadicos o puntuales durante el ingreso.

Estimulacién cognitiva: al ingreso del paciente realizar valoracion de la situacion cognitiva,
con realizacion de MEC (deteccion de deterioro cognitivo) y CAM (valoracion del delirium),
para deteccién de sujetos fragiles susceptibles de presentar delirium por deterioro cognitivo o
demencia de base y tras la cirugfa, si el estado de salud del paciente lo permite, revaloracion
cognitiva, y estimulaciéon de la misma con juegos de cartas, reconocimiento de imagenes,
lectura y comprensién de noticias, puzzles (llevado a cabo por médicos y familiares a los que
se haya instruido)

Objetos familiares: fotos, ropa del paciente que le ayuden a mantener una orientaciéon sobre
si mismo y sus cosas.

Educacién de familiares al ingreso del paciente, llevada a cabo por personal sanitario previa-
mente entrenado, donde se explique en qué consiste el delirium, signos, sintomas y posibles
complicaciones, explicando su actuacién frente al mismo.

Correcto ritmo vigilia suefo: bebidas calientes al acostarse, musica clasica, interrumpir en
turno de noche lo menos posible el suefio del paciente.

Intervencion Sanitaria: llevada a cabo por médico (previa cirugia y en el postoperatorio inmediato)

Identificacién y manejo precoz de los factores de Riesgo.

Minimizar cambios del personal que atiende al paciente.
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- Ajustar horarios de intervencién en paciente: respetar el suefio.
- Comunicacién verbal regular con frases cortas, orientadoras.

- Mantener correcto aporte hidrico y nutritivo y correccion de los parametros analiticos:
Identificacién y tratamiento de las alteraciones hidroelectroliticas (hiponatremia e hipopotase-
mia) y del balance hidrico, tanto por deplecién de volumen (deshidratacién, diuréticos) como
por sobrecarga (insuficiencia cardiaca) para evitar la morbimortalidad tanto en el preoperatorio
como el postoperatorio (grado B, nivel de evidencia llI).

- Adecuado aporte de oxigeno: Debe administrarse 02 a todos los pacientes que presentan
hipoxemia en el ingreso y durante, por lo menos, 6 h después de la anestesia epidural y por
la noche en las 48 h siguientes (grado B, nivel de evidencia IIl).

- Deteccibn precoz de la retencién aguda de orina (RAQ)

- Prevencién del Estrenimiento. Existe una frecuente relacién entre la inmovilidad secundaria
a la hospitalizacion y el estrefiimiento, que requiere un tratamiento precoz mediante la admi-
nistracion de abundantes liquidos, dieta con fibra y laxantes, asi como movilizacién temprana
para evitar la pesadez posprandial, la intolerancia digestiva, la deshidratacién e incluso la
suboclusién intestinal

- Retirada precoz de S.vesicales y Vias periféricas: 12 24h

- Control y tratamiento del Dolor. Una evaluacién adecuada del dolor y del grado de anal-
gesia que requiere el paciente es imprescindible tanto para evitar el sufrimiento como para
mejorar el bienestar, evitar la morbilidad y conseguir un inicio adecuado y temprano de la
rehabilitacion (grado B, nivel de evidencia Ilb). La analgesia se inicia en un primer escalén
(paracetamol, metamizol), y si no se controla se administra un segundo escal6n (opioides
menores), siempre teniendo en cuenta las posibles interacciones con otros farmacos y efectos
secundarios.

- Movilizacién precoz. Sentar al paciente a las 24 h de la intervencién previene tanto Ulceras
por presion (UPP), enfermedad tromboembdlica (TVP, TEP), inmovilidad secundaria y, pro-
gresivamente, iniciar la deambulacién en caso que permita el apoyo inmediato (grado B, nivel
de evidencia IIb).

- Reducir uso de farmacos psicoactivos a la minima dosis eficaz posible y teniendo en cuenta
las posibles interacciones con otros farmacos.

- Evitar restricciones fisicas: promover la presencia de familiares para evitar las mismas.

La prevencion no farmacoldgica del delirium es la estrategia mas eficaz para reducir su fre-
cuencia y complicaciones.

Las medidas no farmacologicas nos evitan las consecuencias iatrogénicas potenciales de los
farmacos que utilizaremos si fracasan éstas.

Tendran tres areas de actuacién: el propio interesado, el ambiente que le rodea y, evidente-
mente, tanto los cuidadores sanitarios como los familiares.

El Anexo 1, recoge el Triptico de Prevencion del delirio para familiares de pacientes.
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Il- MEDIDAS FARMACOLOGICAS

En cuanto a la posibilidad de desarrollar una prevencién farmacolégica del delirium, se han ensa-
yado diferentes principios farmacologicos en base a la teoria del aumento de dopamina como
causante del delirium ya que el blogueo de los receptores D2 por farmacos neurolépticos se
asocia a un aumento en la liberaciéon de acetilcolina, aunque ninguno ha demostrado capacidad
para disminuir la incidencia. Si hay un trabajo realizado con haloperidol y otro con risperidona en
los que parece existir cierto papel positivo en la prevencion del delirium.

La profilaxis farmacolégica en la prevencion del delirium, se realizard siguiendo el siguiente
esquema:

APROXIMACION FARMACOLOGICA A LA PREVENCION DEL DELIRIO

Considerar el riesgo -escala de Inouye-
- Déficit visual severo
- Deterioro cognitivo previo
- Insuficiencia renal (Cr>2mg/dl)
- Comorbilidades grave

v I

Riesgo elevado (dos 0 més) Riesgo moderado (1) Riesgo bajo (0)
v Ly v
Considerar la O - Etilismo en activo Observacion
necesidad de U - Otros déficit sensoriales severos
Profilaxis O - Medicacién anticolinérgica
Parkinsonismo NO Haloper/do/'O,S mg cad.a 8 hpras si peso estandar.
Considerar reducir dosis en bajo peso

Quetiapina 25 mg por la noche durante 5 dias

Diagnostico de delirio (segun criterios de Inouye a partir de los criterios DSM IlI-R):

* Comienzo agudo y curso fluctuante ({Ha observado un cambo agudo en el estado mental
del paciente?)

* Alteracién de la atencién.( ¢El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir
una conversacion?)

* Pensamiento desorganizado. (¢El paciente manifiesta ideas on conversaciones incoherentes
o confunde a las personas? éve animales, personas, objetos que no existen realmente?)

* Alteracién del nivel de consciencia. (¢Esta alterado el nivel de consciencia del paciente
(adormilado, obnubilado, estuporoso?)
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Tratamiento del Delirio:

Haloperidol.

1. Rastrear en busca de causas precipitantes: retencién urinaria, dolor no controlado, proce-
sos infecciosos, deshidratacion, fallos organicos, diselectrolitemia, anemizacién (los méas
habituales), o cualquier otra circunstancia que altere la homeostasis

2. Soporte de funciones vitales mientras dura el proceso

Si requiere medicacién: Haloperidol como primera opcién. No mas de 5 mg al dia. Se
puede comenzar con 2,5 mg (media ampolla) que puede repetirse a las 2 horas si es pre-
ciso. Buena tolerancia. Problema: que no hace efecto inmediato. En caso de parkinsonismo
emplear quetiapina. Las benzodiacepinas son una opcién para los delirios por deprivacion
alcoholica o para conseguir una sedacién rapida. Mas problemas secundarios que con el
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PROTOCOLO DE ACTUACION COMPLEMENTARIA DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Desde el mismo dia del ingreso de un paciente con una fractura de cadera, el traumatélogo rea-
liza una interconsulta a Medicina Interna (M.l.), por lo que dicho servicio intervine en el proceso
desde el primer momento.

La sistematica de trabajo basicamente consiste en un ACTUALIZADO diario de M.l. con los
siguientes apartados:

- Motivo de ingreso
- Motivo de consulta

- Comorbilidades (se suele cumplimentar el primer dia y luego se remite a ese dia, o se rehace
cuando hay cambios)

- Incidencias perioperatorias y su evolucién (se actualiza diariamente)
- Valoracion del dia
- Plan del dia

Con este sistema se consiguen varios objetivos:

1) La homogeneidad en la sistematica de trabajo permite permutar sin problemas la atencién por
parte de cualquiera de los dos médicos que se decidan a este menester.

2) Es factible conseguir adjuntar al informe de Traumatologia el de Medicina Interna con lo que
el Hospital de destino del paciente queda debidamente informado.

3) ElI médico de guardia, o cualquiera que tiene que actuar sobre el paciente, puede informarse
adecuadamente de los procesos ocurridos para lo que solamente tiene que leer el Gltimo evo-
lutivo de M.1. (INCIDENCIAS PERIOPERATORIAS Y SU EVOLUCION).

4) Permite controlar las incidencias méas prevalentes.

Al ingreso se realiza la valoracién de riesgos que se determinan preoperatoriamente:

- Riesgo global (mortalidad y morbilidad esperadas) utilizando el programa “p-possum” (http://
www. riskprediction.org.uk/pp-index.php)

- Riesgo cardiaco, segln el indice de Goldman modificado
- Riesgo de delirio, segln la escala de Inouye

- Riesgo de sangrado digestivo

- Riesgo trombético/hemorragico

- Riesgo de malnutricion

- Riesgo de sangrado quirirgico

La valoracién de riesgos preoperatoria completa y sistematica la realiza el Servicio de Medicina
Interna y permite prever las posibles complicaciones.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

A continuacién de muestra la hoja de evaluacién preoperatoria de riesgos del servicio de Medicina
Interna del HUD.

EVALUACION PREOPERATORIA DERIESGOS - SERVICIO DE MEDICINA INTERNA -HDO
FECHA INGRESO: FECHA INTERCONSULTA:

DATOS PERSONALES (nombre, apellidos, edad, n2 de historia)

PATOLOGIA DE INGRESO:

PEGATINA

RIESGO GLOBAL (P-POSSUM):
RIESGO CARDIACO (indice de Goldman modificado):

RIESGO DE DELIRIO (a mis factores, mis riesgo):
[ Amauresis  [] Comorbilidadesgraves [ Traustornecognitivoprevio [ Ins renal

RIESGO DE SANGRADO DIGESTIVO (unsolo factor justifica [BP. No tener ojustifica no [BP)
[0 Tabaquismoenactive [] Antecedente de picus Da.nmeganm | aAINEs. [ Gruposanguineo O
RIESGO NUTRICIONAL:

Padente biennutrido y/o sin comorbilidad es que comprometenlaingesta.
Andanidad extrema, Demendaavanzada o sindrome psiguidtrico muy severo que compromete la ingesta
Cincer en estadio avanzado o termina
| Insufidendas orgdnicas extremas que comprometenlacapaddad deingesta

RIESGO TROMBOTICO: []Sinpatologia potendalmente trombpgénica [ Riesgono daramente esmablecido
Riesgo ALTO:
Cualquier prétesis mitral
Antigua protesis acrtica >10 afos
Ictus o AIT < 6 meses.
FAyCHADS2 de S 06 0lctus o AIT < 3 meses, o Enfermedad reumitica.
TVP o TEP < 3 meses o trombofilias graves.
Riesgo MODERADO:
Protesis adrtica y: o FA, 0 AIT o [ctus previo, o HTA, o Diabetes, 0 ICG o edad > 75 afios.
AC¥FAyCHADS2DE3 04
TVP o TEP en los iltimos 33 12 meses y sin otros factores de riesgo
Riesgo BAJO:
Protesis adrtica sin FA ni otros factores de riesgo de Ictus.
ACyFA con CHADS2 de 0a 2 y sinictus i AIT previos.
[J TVP o TEP tinico ocurrido > 12mesesy sin otros factores de riesgo.

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE:
OTROS TRATAMIENTO ANTITROMBOTICOS:
Motivo:

RIESGO DE SANGRADO:

O acto: Cu'upa. cardiaca, Intracaneal o espinal, sobre aorta, by:pass penfencn, Otras nruga.s
vasm]am mayores, uruga mayor ortopédica, plistica reconstructiva, cdrugia mayor de cincer, depréstata o

Amigdalectomia.
% | BAJO PERO CLINICAMENTE TRASCENDENTE: _ Resemon de polipos en colon, bicpsia de prosata
vejiga, biopsiarenal, marcapasos y/o desfibrilacion, druga de retim
BAJO SIN TRASCENDENCIA: procedimientos dentales, dermatolégicos ¥ oftamoldgicps (excepto
retina).

Fdo: D
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TRACCION PREOPERATORIA

En los pacientes con fracturas de cadera la traccidn incluye el uso de esparadrapos (traccién
cutdnea) o clavos (traccién esquelética) fijados en la pierna lesionada y conectados a pesas
mediante una polea. En teoria se considera que la aplicacion de traccion antes de la cirugia
alivia el dolor y facilita la cirugia posterior. Cuando no se utiliza traccién, la extremidad lesio-
nada se coloca habitualmente sobre una almohada y se estimula al paciente a adoptar una
posicién mas cémoda

En muchos hospitales se practica de rutina la colocacion de traccién en la extremidad afectada
hasta la cirugia, con la intenciéon de obtener cierto grado de reducciéon de la fractura, aliviar el
dolor y evitar lesiones vasculares, nerviosas y de tejidos blandos ante posibles desplazamientos
de los fragmentos fracturados. No obstante, no es una préactica inocua ya que puede favorecer
la aparicién de Ulceras por presion, lesiones cutédneas por estiramiento mecanico, compresiones
nerviosas, compromiso vascular, interferencia con los cuidados de enfermeria y aumento del dolor
mientras se procede a su colocacion.

Ninguna de las guias recomienda esta practica en la actualidad. La guia GEIOS (Grupo de
Estudio e Investigacién de la Osteoporosis de la Sociedad Espafola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia) revisa los diferentes estudios publicados sobre este aspecto incluyendo la Ultima
revision Cochrane, concluyendo que desde la evidencia disponible, el uso rutinario de la traccion
esquelética o cutanea previa a la cirugia tras una fractura de cadera no aporta beneficios, puede
acarrear complicaciones y ademas tiene un coste, teniendo en cuenta el nimero de fracturas de
cadera que se originan al afo. Si bien, reconocen que la evidencia tampoco descarta las poten-
ciales ventajas de la misma y recomiendan nuevos estudios.

Por tanto, las pruebas tampoco son suficientes para descartar las posibles ventajas de la traccién,
en particular para tipos especificos de fractura, ni para confirmar complicaciones adicionales
debidas al uso de la traccién.

Debido a la falta cada vez mayor de pruebas sobre el uso de la traccién preoperatoria, los médicos
gue aun la utilizan deben asumir la responsabilidad de interrumpir su uso o sélo utilizarla en el
contexto de un ensayo controlado aleatorio bien disefado.

NZCG BOA-BGS GEIOS SEGG-SECOT SIGN

New Zealand British Grupo de Estudio e Sociedad Espanola de Scottish
Guidelines Orthopaedic Investigacién de la Geriatria y Gerontologia Intercollegiate

Group Association-British Osteoporosis de la - Sociedad Espafiola Guidelines Network
Geriatrics Society Sociedad Espanola de de Cirugia Ortopédica y
Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica
Traumatologia

Parece ser Ya no se usa | Noy puede acarrear | No se recomienda No parece
innecesaria | pues no aporta complicaciones Su uso aportar bene-
beneficios ficios y no se

recomienda
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colocacion.

El uso rutinario de la traccion esquelética o cutanea previa a la cirugia tras una fractura de
cadera no esta recomendado por ninguna de las guias clinicas actuales.

No es una practica inocua ya que puede favorecer la aparicion de Ulceras por presion, lesio-
nes cutaneas por estiramiento mecanico, compresiones nerviosas, compromiso vascular,
interferencia con los cuidados de enfermeria y aumento del dolor mientras se procede a su

La colocacion de las mismas debe ser individualizada atendiendo al patrén de fractura,
control del dolor e inmovilizacién que proporciona.

Seré el traumatoélogo de guardia quién indicara su colocacién si procede
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ANALGESIA

Con el fin de dar la mejor y més rapida asistencia posible a nuestros pacientes con fractura de
cadera es de principal importancia un correcto y rapido control del dolor con farmacos intra-
VENO0SsOs.

Durante el ingreso en urgencias, sera el médico de urgencias seglin su criterio quién prescribira
el tratamiento analgésico. Previamente deben haberse descartado causas no accidentales de
la caida.

Resulta indispensable tratar el dolor postoperatorio para una rehabilitaciéon precoz y para
disminuir la morbimortalidad. Existen algunos estudios sobre el manejo del paciente operado
de fractura de cadera comparando la analgesia intravenosa y la aplicacién de técnicas loco-
regionales. Dada la pluripatologia y edad de los pacientes, la analgesia loco-regional se revela
como el arma mas eficaz.

En el Hospital Universitario Donostia desde la creacion del programa e-osabide para prescrip-
cién médica se crearon protocolos de prescripcion farmacoldgica en el paciente con fractura de
cadera diferencidndose uno prequirdrgico (dia ingreso) y otro postoperatorio (dia intervencién
quirdrgica) que se concretan en las siguientes tablas

* Los farmacos utilizados en el Hospital Universitario Donostia para el control del dolor son
PARACETAMOL EV y METAMIZOL EV alternandolos cada 6 horas, utilizando como resca-
te MORFINA SC. Debido a la edad avanzada de estos pacientes y a sus posibles efectos
secundarios, no utilizamos AINES para el control del dolor.

e Una vez intervenido al paciente y en cuanto la situacion clinica lo permite se pasa a anal-
gesia oral alternando cada 6 horas PARACETAMOL y METAMIZOL oral, utilizando como
rescate MORFINA SC.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE TERCIO PROXIMAL DEL FEMUR EN EL ADULTOI

I. CLASIFICACION FRACTURAS FEMUR PROXIMAL

En el extremo proximal del fémur existen dos grupos principales de fracturas distintas, con unas
caracteristicas diferentes y que condicionan el tratamiento quirtrgico. Por un lado estan las frac-
turas de cuello femoral, de localizacién intracapsular, donde la limitacién y la desproteccion del
aporte vascular de la cabeza femoral contribuyen a la dificultad de la consolidacién de la fractura,
evolucionando con frecuencia a la pseudoartrosis o a la necrosis de la cabeza femoral. Debido
a ello, en estas fracturas la sustitucion articular con una artroplastia es una opcién valida en el
paciente anciano. Por otro lado tenemos las fracturas trocantéricas, de localizacion extracapsular
gue se producen sobre un hueso esponjoso bien vascularizado, en la que la consolidacién de la
fractura ocurre en forma general sin problema y donde la osteosintesis de la fractura es la norma.

FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL
Pueden clasificarse segun diferentes aspectos:

1. Su localizacion (Delbet):

- Fracturas subcapitales: localizadas en la base del nicleo cefdlico, es decir, en la unién
entre la cabeza y el cuello.

- Fracturas transcervicales: situadas en la zona central del cuello femoral.
- Fracturas basicervicales: en la unién del cuello con el macizo trocantéreo.

2. Segln el grado de desplazamiento (Garden): es el método maés utilizado para clasificar las
fracturas del cuello femoral, ya que permite establecer un prondstico en cuanto a la consoli-

dacion, y correlaciona el grado de desplazamiento de la fractura con la probabilidad de lesién
vascular y, por tanto, de necrosis avascular.

- Garden I: fractura incompleta. La cabeza femoral aparece ligeramente impactada en valgo.
- Garden ll: fractura completa sin desplazamiento.

- Garden lll: fractura completa con desplazamiento posterior y en varo del nicleo cefélico.
Se mantiene la continuidad entre el fragmento proximal y el distal.

- Garden IV: fractura completa con gran desplazamiento, por lo que no existe ninguna con-
tinuidad entre los fragmentos proximal y distal.

Fractura de cuello femoral Garden Il
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A pesar de ser la clasificacion mas utilizada en pacientes ancianos, se puede conseguir un mayor
grado de precision simplificando la clasificacién de las fracturas del cuello en fracturas impacta-
das y/o no desplazadas (Garden tipos | y II) y fracturas desplazadas (Garden tipos Il y V).

FRACTURAS TROCANTERICAS

Son las que, como su propio nombre indica, afectan a la regién trocantérea, que comprende
desde la base del cuello, los 2 trocanteres, hasta 5 cm por debajo del trocanter menor. Son algo
mas frecuentes que las fracturas de cuello de fémur, con una incidencia que ronda el 60%.

Segln el grado de desplazamiento, el nimero de fragmentos, y si son o no estables, destacamos
las siguientes clasificaciones.

1. Clasificacion de Boyd y Anderson. Incluye 4 tipos:

|. Estable, sin desplazar.

. Intertrocantérea conminuta.

I1l. Conminuta con extension subtrocantérea.
IV. De trazo inverso.

2. Clasificacién de Kile y Gustilo. Incluye 4 tipos:

|. Estable con 2 fragmentos sin desplazar.

II. Estable con 3 fragmentos, uno de ellos en el trocdnter menor.

Il. Inestable, 4 fragmentos, desplazado inverso y conminucion posteromedial.
IV. lgual que el tipo Ill, con extensiéon subtrocantérea.

En la practica diaria, a veces es complicado realizar una clasificacion de este tipo de fracturas, ya
que, en general, son fracturas conminutas con diversas lineas de fractura. La determinacién de la
estabilidad es el aspecto més importante en las clasificaciones. La estabilidad la proporciona la
existencia de un contrafuerte cortical posteromedial intacto o con posibilidades de reconstruccion.
La pérdida de este contrafuerte, la extension subtrocantérea y las fracturas con oblicuidad inversa
son factores que indican patrones de fractura inestable.

Fractura trocantérica inestable Fractura trocantérica estable
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II- TECNICA QUIRURGICA
FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR

El tratamiento de las fracturas de cuello de fémur sin desplazar o impactadas en valgo (Garden
tipos | y II) se realiza mediante osteosintesis interna con multiples tornillos a compresién en
paralelo, independientemente de la edad.

El tratamiento de las fracturas desplazadas (Garden tipos Il y IV) el tratamiento es mas contro-
vertido. En pacientes jovenes (menores de 65 afos, aunque la edad es relativa dependiendo del
estado fisico del paciente) y activos, se realiza reduccién cerrada o abierta (en el caso de con
conseguir una reduccion aceptable con métodos cerrados) y la fijacion con tornillos paralelos a
compresién, mientras que en pacientes ancianos, menos activos, la sustitucion protésica primaria
parece el método de tratamiento mas recomendado.

La reduccion, tanto cerrada como abierta, de las fracturas del cuello femoral debe ser anatomica.
Es aceptable si, como maximo, hay una angulaciéon de 15° en valgo y/o una angulacién anterior
0 posterior inferior a 10°.

Indicacion de osteosintesis

La técnica de osteosintesis mas utilizada en las fracturas del cuello femoral es la osteosintesis
con tornillos canulados paralelos a compresién, habitualmente en disposicion triangular. Es
la técnica de eleccién para fracturas estables no desplazadas (Garden tipos | y 1) a cualquier
edad.
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Se debe llevar a cabo también en las fracturas Garden tipos Ill y IV de pacientes jévenes (<65
anos) que sean activos, colaboradores y no tengan problemas para una posible segunda interven-
cién quirdrgica. En estos casos se debe realizar lo antes posible (menos de 24 horas, a ser posible
antes de 12 horas). Se puede realizar mediante cirugia abierta o percuténea.

Indicacion de artroplastia

Aunque el tratamiento ideal de cualquier fractura es la reduccién anatémica y una fijacién esta-
ble, en fracturas intracapsulares desplazadas en personas mayores, debido a la alta incidencia de
necrosis avascular de la cabeza femoral, la sustitucién articular con artroplastia es el tratamiento
de eleccién. Las ventajas de la artroplastia de cadera como tratamiento de este tipo de fracturas
es que se evitan los fallos de la osteosintesis, la necrosis avascular y la falta de consolidacion,
ademas de permite al paciente una carga total temprana y disminuye la posibilidad de una segun-
da intervencién. Diversos estudios parecen demostrar los beneficios de la artroplastia frente a la
osteosintesis en este grupo de pacientes.

Puede indicarse la sustitucién protésica en fracturas desplazadas del cuello femoral, en pacientes
mayores de 75 afos y en mayores de 65 afnos en quienes no se haya logrado una reduccion
cerrada aceptable y en fracturas cuyo diagnostico se ha demorado mas de 72 h.

Existen distintos tipos de artroplastias para estas fracturas: hemiartroplastia, también conocida
como prétesis parciales, ya que sélo se sustituyen la cabeza femoral respetandose el cotilo del
paciente y la artroplastia total, donde se sustituye tanto la cabeza femoral como el cotilo acetabu-
lar. En la hemiartroplastia, la cabeza metélica de la protesis, articula directamente con el cartilago
del cotilo. Habitualmente se utilizan artroplastias cementadas ya que suele tratarse de pacientes
ancianos, con mala calidad 6sea. Las hemiartroplastias pueden ser unipolares o bipolares (con
movimiento independiente de su cabeza protésica) y aporta como ventaja una menor agresion
quirdrgica pero existe la posibilidad de desgaste secundaria del cartilago del cotilo del paciente.
Las atroplastias bipolares se utilizan teéricamente para minimizar este desgaste del cartilago del
cotilo con la cabeza metélica de la artroplastia, sin embargo la evidencia cientifica actual no
demuestran diferencias clinicas significativas entre artroplastias parciales monopolar o bipolar.

La indicacion de la artroplastia parcial esta reservada para fracturas de cuello de fémur desplaza-
das en pacientes de edad avanzada (mayores de 75 afios) con una actividad funcional limitada,
que es el caso de la mayoria de estas fracturas. En pacientes mas jévenes, de en torno 70-75
afos, con fracturas del cuello femoral desplazadas y con expectativa de vida de mas de 5 afnos,
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deambulantes, estaria la indicada una artroplastia total de cadera, ya que la supervivencia a largo
plazo de estas artroplastias totales es mayor que las hemiartroplastias.

Es indicacién también de artroplastia total los pacientes con fracturas desplazadas de cuello de
fémur que presenten coxartrosis, artritis reumatoide, tumores o fracaso de osteosintesis previas.

Artroplastia total de cadera

Tratamiento quirdrgico de las fracturas trocantéreas

En las fracturas trocantéricas estad indicada en practicamente en todos los casos la osteosinte-
sis. Se pueden utilizar diferentes técnicas de osteosintesis, que buscan aportar una estabilidad
suficiente al foco de fractura como para permitir la carga temprana sobre el miembro fracturado,
con el objetivo de evitar encamamientos prolongados, y que el paciente pueda volver a caminar
lo antes posible.

Técnicas de osteosintesis

Existen dos tipos de dispositivos para la osteosintesis de las fracturas trocantéricas. Por un lado
el tornillo-placa deslizante de cadera (DHS u Omega), de localizacién extramedular y por otro el
clavo trocantérico (Clavo gamma o PFNA) que consiste en un clavo endomedular asociado a un
tornillo cervical. Son los dos dispositivos de osteosintesis mas difundidas y utilizadas segln las
escuelas con buenos resultados.

En general, el tornillo-placa deslizante estaria indicado en fracturas estables por ser una técnica
quirdrgica simple y con buenos resultados. En fracturas inestables, los dispositivos intramedulares
como el clavo trocantérico parecen estar mas indicados, por sus ventajas desde el punto de vista
biomecanico, en especial en fracturas con conminucién postero-medial, extensién subtrocantéri-
cas o con trazo invertido.

Tornillo-placa deslizante de cadera

El primero de estos implantes fue desarrollado por la AO, y tiene como principal ventaja aportar
un efecto antirrotatorio y, por tanto, una mayor estabilidad. Existen implantes placa- tornillo des-
lizantes con &ngulos cervicodiafisarios que varian entre los 130° y los 150°; el més utilizado es
el de 130°. Se ha publicado una tasa inferior de complicaciones con los tornillos deslizantes de
cadera en comparacién con los clavos intramedulares en las fracturas trocantéreas.

32




Tornillo-placa deslizante de cadera

Sistemas intramedulares (Clavo gamma trocantéreo)

Presenta las ventajas de preservar la vascularizacion peridstica y el efecto injerto 6seo que pro-
duce el fresado intramedular.

El primer sistema en utilizarse fue el denominado clavo Gamma. Los primeros disefos presen-
taron complicaciones ya que la carga de peso se concentraba en el extremo distal del clavo, lo
gue producia con cierta frecuencia fracturas femorales en la zona distal. Actualmente el disefo
inicial se ha modificado, se ha disminuido el angulo cervicodiafisario y el diametro, y se ha utili-
zado un solo tornillo de bloqueo distal, lo que ha disminuido las complicaciones de los primeros
implantes.

Recientemente, se ha desarrollados clavos trocantéricos con la posibilidad de asociar la cemen-
tacion de la cabeza cefélica a través del tornillo cefalico, que podria disminuir los casos de
migracion del tornillo cefalico en la cabeza femoral ( efecto Cut-Out), lo que puede ser de ayuda
en pacientes de edad muy avanzada y hueso muy osteoporotico.

Clavo trocantérico
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Abordaje quirdrgico

Abordaje quirdrgico en las técnicas de artroplastia

En nuestro caso, somos partidarios de realizar un abordaje via lateral méas conocido como abor-
daje de Hardinger. La revisién Cochrane realizada por Parker y Pervez acaba concluyendo que
en el momento actual no hay evidencia suficiente para determinar el abordaje quirtrgico éptimo
para la insercién de una hemiartroplastia en la cadera.

Tras el abordaje transgliteo y osteotomia optima del cuello femoral, se extrae la cabeza femoral.
Tras medicion de la clpula bipolar, se procede al fresado femoral. Se coloca el vastago corres-
pondiente cementado tras limpieza del canal y colocacion de un redén en el mismo, y tras esperar
unos 10 minutos hasta la correcta cementacion, se realiza una medicién del tamano de la cabeza
protésica, colocdndose y reduciendo la definitiva junto a la clpula. Tras comprobar nuevamente
la estabilidad y longitud, se cierra por planos y se coloca un redén aspirativo.

Si el paciente tiene una expectativa de vida corta (meses) o su estado general es grave, colocamos
una prétesis monoblogue cementada tipo Thompson.

Si se decide colocar una Protesis total de cadera, en pacientes con expectativa de vida larga y
buen estado general, tras el fresado de cotilo y canal femoral, colocamos cotilos no cementados
preferentemente, asociados a tornillos si el hueso es osteoporotico, y vastagos no cementados;
con pares de friccién ceramica-polietileno o metal-polietileno.

Abordaje quirtirgico en las técnicas de osteosintesis
Técnica de los tornillos canulados

Con el paciente anestesiado en quiréfano, se le coloca en posicién supina en una mesa de trac-
cién ortopédica y, bajo control de radioscopia, se realiza la reduccién cerrada segln la técnica
preferida por el cirujano. La mayoria de las veces las fracturas se reducen con una combinacion
de traccidon manual suave y rotacién interna. Si se ha conseguido la reduccién cerrada se inicia
la osteosintesis habitualmente con tres tornillos canulados en disposicién triangular por via per-
cutanea o abierta.

En los casos en los que no se ha conseguido la reduccién satisfactoria se opta por realizar una
reduccién abierta habitualmente por via anterior o anterolateral.

Los tornillos canulados deben colocarse formando un angulo de 135° con la difisis. Una vez
llegado este punto, se coloca una guia en posicién anterior al cuello femoral (superpuesta), for-
mando un angulo de 135°; asi se determina el punto de entrada de la primera aguja- guia en la
cortical externa del fémur, que serd la mas inferior adyacente a la cortical medial y a 5 mm del
hueso subcortical, bajo control por el intensificador de imagenes en los pasos anteroposterior y
centrada en la proyeccion axial. Después, se introducen 2 agujas-guia en la region anterosuperior
y posterosuperior de la cabeza femoral paralelas a la primera, formando una configuracién trian-
gular, y por tanto, con igual angulo de 135°, aproximadamente.
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Osteosintesis con tornillos canulados paralelos en dispo-
sicién triangular

Una vez conseguida la introduccion de las 3 agujas, paralelas y a 5 mm del hueso subcorti-
cal (controladas por radioscopia), se determina la longitud de los tornillos mediante medicion
de las agujas-guia. Se coloca primero el tornillo inferior de 8 mm de diametro seguido de los
superiores de 6,5 cm de diametro; se deben apretar todos los tornillos simultaneamente; se
extraen las agujas guia, y se comprueba la posicion de la osteosintesis aflojando el dispositivo
de la mesa ortopédica, haciendo proyecciones con radioscopia en rotacion tanto anteroposterior
como axial.

Técnica tornillo-placa deslizante

Se coloca al paciente en decubito supino en la mesa ortopédica de fracturas. Bajo el control
del intensificador de iméagenes, se procede a reducir la fractura. La fractura se debe reducir en
posicién anatémica con un ligero valgo. A veces es necesario aplicar un valgo de 15-20°. Tras
lograr la reduccion de la fractura se prepara el campo quirtrgico de forma habitual. Se realiza
una incision sobre la cara lateral, comenzando en la punta del trocanter mayor extendiéndose
12-15 cm en direccidn distal. Se disecciona la piel, el tejido celular subcutaneo y la fascia lata.
Se expone el vasto externo, que es rechazado hacia la zona anterior, y se introduce una aguja de
Kirschner de 3 mm sobre la cara anterior del cuello femoral, con el extremo romo hacia la linea
media formando un angulo determinado con la diafisis femoral. Se calcula el punto de entrada de
la aguja-guia roscada por la cara lateral de la diafisis femoral hacia el centro de la cabeza femoral
pasando por el centro del cuello, comprobando con radioscopia la posicidn, tanto en proyeccion
anteroposterior como axial, y hasta 1 cm del hueso subcondral de la articulacién coxofemoral.
Si hay escalones en la fractura en la proyeccion axial se debe reducir al pasar la guia roscada,
gjerciendo presién anterior y posterior sobre el muslo, segln el escalon. Se determina la longitud
del tornillo deslizante, y posteriormente se introduce la broca de 12,5 mm sobre la aguja guia
roscada vy, si el hueso es de buena calidad, la terraja del tornillo definitivo. Deben hacerse con-
troles por radioscopia en cada paso para asegurarse que no se ha desplazado la aguja-guia y que
llega a 1 cm del hueso subcondral. También deben realizarse las maniobras de reduccion cada
vez que se realiza un paso de broca y/o terraja.
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Se introduce el tornillo definitivo con la medida determinada también sobre la aguja guia roscada.
Posteriormente, se acopla la placa al tornillo con el angulo determinado y se adapta a lo largo de
la di&fisis femoral. Se fija con tornillos de cortical.

Se libera la traccién del miembro afectado y se coloca el tornillo de compresién a través del tor-
nillo cefalico para comprimir lo méas posible. Se comprueba con el intensificador de iméagenes la
colocacién del material de osteosintesis, se lava abundantemente la herida quirlrgica, se deja un
drenaje aspiratorivo de redén y se cierra por planos segln la técnica habitual.

Técnica de clavos intramedulares

Aunque se pueden utilizar en todas las fracturas de la region trocantérica, estan principalmente
indicados en las fracturas trocantéreas inestables. Los principales aspectos que se deben tener en
cuenta, desde el punto de vista técnico, son que no se deben introducir clavos con un didmetro
superior a 11 mm, y siempre debe hacerse mediante ligeros movimientos rotatorios.

Ademas, hay que prestar especial importancia al lugar de entrada del clavo en la region trocan-
térea, que debe ser ligeramente medial a la punta del trocanter mayor.

Se coloca al paciente en mesa de traccién, y se realiza una reduccion cerrada de la fractura,
comprobandose bajo escopia en las 2 proyecciones, AP y axial. Si la reduccién cerrada no es
satisfactoria, puede ser necesaria la reduccién abierta, por via lateral, sobre todo en fracturas
inestables y con trazo subtrocantereo.

Una vez comprobada la reduccién optima, se dibuja la zona de incisién localizada bajo escopia,
en el eje femoral axial y 2 cm por encima del trocanter mayor.

Se monta un campo quirdrgico y se realiza una incisién de 2-3 cm hasta apertura de fascia
lata. Tras localizar el punto de entrada, discretamente medial a la punta del trocanter mayor,
se introduce el punzoén y la guia endomedular a través suyo, comprobandose bajo escopia si es
necesario la correcta posicién de la misma. Tras fresar la zona proximal y se introduce el clavo,
con el &ngulo previamente medido bajo escopia (120°-125°-130°). A continuacién, se procede
a la introduccién del tornillo cefélico y distal guiados, asi como el tornillo prisionero del tornillo
cefélico que debe soltarse un cuarto de vuelta para dinamizacién del mismo. El tornillo cefalico
debe estar centrado en cuello y cabeza femoral en las 2 proyecciones, y debe llegar como maxi-
mo a 8-10 mm del limite de la cabeza femoral para minimizar el riesgo de penetracion pélvica
del tornillo. No debe colocarse en la parte superior y anterior del cuello, para evitar el Cut-Out.
El tornillo distal puede colocarse en posicion estatica o dinamica segln tipo de fractura. Tras
correcta comprobacioén, se suturan las heridas. No es necesario colocar un redén aspirativo.

En fracturas muy inestables o con trazo subtrocantereo, puede ser necesaria la colocacién de un
clavo largo, siendo necesario en este caso el fresado distal con fresas flexibles, hasta un diametro
de 13, para que el clavo entre suavemente con movimientos rotatorios y no se desajuste la guia
de tornillos distales. Es muy importante no introducir el clavo percutiendo en el extremo proxi-
mal del mismo. Actualmente contamos con una guia distal en el modelo que utilizamos para el
encerrojado distal.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS DE TERCIO PROXIMAL DE FEMUR:
Fracturas Intracapsulares (del cuello femoral):

* Garden I-I: Tornillos canulados en todas las edades

e Garden llI-1V: Pacientes joévenes (<65 afos): Tornillos canulados

* Pacientes mayores (> 65 afos): PPC o PTC segun edad, estado fisico y esperanza de vida

Fracturas Extracapsulares (de la region trocantérica):
e Estables: Placa-tornillo deslizante o Clavo trocanterico
¢ |nestables: Clavo trocanterico

» Subtrocantereas: Clavo Trocanterico largo
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencién, debe centrarse sobre el sujeto de cuidados. Enfermeria emite sus
propios juicios clinicos dentro de su area de competencias sobre los problemas identificados,
juicios clinicos que son expresados como diagnosticos de enfermeria. Esto permite realizar un
plan de cuidados individualizado para cada paciente y adecuado a sus necesidades.

El método de trabajo utilizado es la Metodologia Cientifica: Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) que es un método sistematico y organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes
orientados al logro de objetivos.

El PAE consta de 5 fases secuenciales e interrelacionadas que son:
Valoracién - Diagnéstico - Planificacién - Ejecucion - Evaluacién
La valoracién: Acogida se realiza a todos los pacientes, a partir de una entrevista.

Valoracién al ingreso: Cuidador principal
Alergias, proétesis, gafas...

NANDA —I: Dominios

Trat. Farmacolégico: Si o no.

Tipo de dieta habitual. Dificultad para la deglucién, hidratacion, etc.
Eliminacién tanto urinaria como patrén intestinal.

Actividad /reposo. Mide la autonomia para vestirse, comer, deambular etc.
Patron de suefio.

Cognicién: Nivel de conciencia.
Capacidad visual y auditiva, comunicacion, etc.

Seguridad y proteccidn: Riesgo de aspiracion, caidas, etc.
Formulario de dispositivos y heridas: Via venosa, sonda urinaria, Ulceras extrahospitalarias...
Escala Braden Bergstrom (Riesgo de Ulceras por presion)

A estos datos habra que afadir los riesgos asociados inherentes a cada paciente por su pato-
logia ( Diabetes, EPOC, IR, etc...)

Analizando la informacion recogida se formulan los diagnésticos enfermeros NANDA, a los
cuales se les adjudica un resultado NOC.

Los criterios de resultados se establecen segln indicadores que miden los resultados derivados
de la intervenciones NIC y actividades de enfermeria.

Los cuidados se planifican de manera organizada, individualizada y dirigidos hacia los resulta-
dos a conseguir.

Al alta, a todos los pacientes se les entrega el informe de enfermeria con toda la informacion y
recomendaciones. Asi mismo, se envia una copia a su centro de salud para la continuidad de
cuidados por su enfermera referente.
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OBJETIVOS:

de enfermeria.

Realizar cuidados protocolizados en las distintas etapas del proceso de hospitalizacion.

Cumplimentar correctamente los registros de valoracion inicial y verificacion de actividades

Disminuir la apariciéon de posibles complicaciones.

Favorecer la autonomia del paciente para las ABVD.

Los cuidados més detallados pueden verse en los Anexos 2 y 3
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MANEJO ANESTESICO

I- VALORACION PREOPERATORIA

Las pruebas para la valoracién preoperatoria (analitica, ECG y Rx. Torax) se solicitan en el
Servicio de Urgencias al ingreso del paciente.

El procedimiento a seguir sera el siguiente: realizara:

1.

El traumatoélogo de guardia explicara al paciente y/o familia la indicaciéon quirirgica de la
fractura de cadera, asi como el procedimiento quirlrgico y posible complicaciones, entregan-
do para su lectura y firma el Consentimiento Informado de fractura de tercio proximal fémur
(Anexo)

. El traumatdlogo de guardia realizara la Hoja de Interconsulta al Servicio de Anestesiologia para

la visita y valoracion clinica previas a la intervencion, indicando en la medida que sea posible
la fecha de intervencién (que siempre se procurard que sea dentro de las 48h siguiente a la
fractura).

. El traumatélogo de guardia entregara para su lectura el Consentimiento Informado para el

procedimiento anestésico. Las explicaciones y posible complicaciones del procedimiento
anestésico, asi como la firma, lo realizaréd el anestesista en el momento que realice la
valoracion preanestésica en planta de hospitalizacién. En el caso que el paciente se vaya
a intervenirse de forma precoz, no sera susceptible de visita preanestésica en planta de
hospitalizacion; en estos casos el paciente se trasladara a la sala de acogida de quiréfanos
de Aranzazu donde se realizara la valoracién previa a la intervencion quirlrgica. Se infor-
mara al paciente de los riesgos asi como del procedimiento y se firmara el Consentimiento
Informado. Se respondera a todas aquellas preguntas que sean formuladas. Se informara
de igual manera a la familia en la sala de informes adyacente a la sala de recepcion de
pacientes.

. El traumatologo de guardia realizaré la Hoja de Interconsulta al Servicio de Medicina Interna.

Antes de la valoracién preanestésica sera de gran utilidad, siempre que la urgencia lo permita,
que el médico Internista responsable del paciente haya realizado previamente la valoracién
del paciente y estimado el riesgo perioperatorio. Todo ello debera estar incluido en la Historia
Clinica del paciente.

En el caso en que existan dudas razonables sobre la viabilidad de la intervencién quirlrgica,
el paciente serd valorado conjuntamente en planta de hospitalizacién por los servicios de
Medicina Interna, Anestesia y Traumatologia para decidir de forma consensuada la actitud a
tomar en cada caso concreto.

En aquellos casos en que la intervencién quirirgica se demore mas alla de 12h de producida
la fractura, se realizara analitica urgente con bioguimica, hemograma y coagulacién antes de
la cirugia, preferentemente a primera hora del dia de la intervencion. Si ésta se realiza antes
de 12 horas, sera el anestesiélogo quien decida si realiza analitica en el intraoperatorio o en
el postoperatorio.

41




Il- MANEJO INTRAOPERATORIO. TECNICA ANESTESICA

El impacto del procedimiento anestésico en los resultados de la morbimortalidad en las fracturas
de cadera se ha demostrado en varias revisiones sistematicas y algunos metanélisis. En estos
estudios se concluye que la técnica de eleccién que mejora dichos resultados es la anestesia
regional, siendo la anestesia intradural (AID) la técnica mas empleada.

Las técnicas neuroaxiales en estos pacientes disminuyen la morbimortalidad a los 30 dias,
asi como las complicaciones tromboembdlicas. La repercusiéon hemodindmica (principalmente
hipotensién arterial) aparece tanto en la anestesia regional (A. neuroaxial) como en anestesia
general. Sin embargo con la A. neuroaxial el deterioro hemodinamico es de mas dificil control en
caso de sangrado por el blogueo simpatico existente. Es por este mismo motivo que esta técnica
estara contraindicada en caso de estenosis aortica moderada-severa (que incluso podria no estar
diagnosticada en pacientes ancianos). En caso de dudas y si existieran claros motivos para evitar
AG se podria optar por la técnica epidural o intradural continuas con dosificacién fraccionada y
titulada.

Otra de las contraindicaciones para realizar una técnica neuroaxial es que el paciente esté con
terapia antiagragante o anticoagulante. En estos casos se establece un protocolo de actuacién que
se detalla mas adelante (apartado IV) donde se explica detalladamente que debemos hacer con
cada terapia concreta. Como norma general no debemos realizar A. neuroaxial en ninglin paciente
antiagregado al que no se haya suspendido antiagragacion con tiempo suficiente, segln el farma-
co que esté tomando (excepto AAS 100mg que si nos permite realizar la técnica). Tampoco estara
indicado realizar dicha técnica anestésica con INR > 1,5 o plaquetopenia < 80.000 plaquetas.
Entre 80.000-100.000 plaguetas valorar riesgo-beneficio en cada caso de forma individual.

En cualquier caso, el demorar mas alla de 48h la cirugia de la fractura de cadera aumenta la
morbimortalidad del paciente en mayor medida que la NO realizaciéon de una técnica anesté-
sica neuroaxial. En pacientes antiagregados se recomienda la cirugia precoz (<48h) al igual
que en los pacientes que no lo estan, pero en este caso la intervencion se realizara bajo AG.

I11- MANEJO POSTOPERATORIO

Tras la intervencién quirdrgica el paciente se traslada a URPA, salvo en aquellas ocasiones en
que el anestesiodlogo considere oportuno pedir ingreso en Reanimacién. Los objetivos del ingreso
en las salas de recuperacion postanestésica son:

1. Control hemodinamico y respiratorio monitorizado durante el periodo que se considere opor-
tuno por parte de anestesitlogia.

2. Valoraciéon neurolégica y tratamiento de la agitacién si precisa (nos resulta muy Gtil conocer
la situacion previa del paciente).

3. Oxigenoterapia que precise el paciente desde GN a OAF o incluso IOT si es necesario. Ya se
han dado casos de deterioro hemodindmico y respiratorio en el traslado, incluso PCR que
han precisado de reanimacion inmediata en el momento de llegar a URPA. Este es uno de
los motivos por el que también es importante que figure en historia clinica si el paciente es
reanimable o no.
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4. Analitica protocolizada que incluye hemograma, coagulacién y bioquimica que incluya iones y
funcién renal. En caso de precisar otras pruebas serad anestesiologia quien lo decida o consulte
al especialista pertinente.

5. Vigilancia estricta y horaria del sangrado.

6. Valorar si precisa sondaje vesical. Realizamos ecografia si sospechamos que existe globo
vesical.

7. Control del dolor. Habitualmente se consigue un buen control del mismo con tratamiento
intravenoso con paracetamol + AINES + Mérfico. Se valora de forma individual cada caso y
si es necesario realizamos bloqueo femoral con AL bajo control ecografico con o sin neuroes-
timulacion.

8. Alta a planta seglin criterios protocolizados en nuestras unidades y aplicados de forma indivi-
dualizada a cada caso.

RESUMEN MANEJO ANESTESICO

Entregar Consentimiento de anestesia al ingreso del paciente.
Valoracién del paciente por parte de MI.

Se realizara analitica completa al paciente el dia de la intervencion.

El demorar més alla de 48h la reparacién de la fractura de cadera aumenta la morbimortalidad
del paciente en mayor medida que la NO realizacién de una técnica anestésica neuroaxial. En
pacientes antiagregados se recomienda la cirugia precoz (<48h) al igual que en los pacientes
que no lo estan, pero en este caso la intervencion se realizara bajo AG.

Vigilancia postoperatoria en URPA — Reanimacion segln criterios de Anestesiologo.

IV- MANEJO PERIOPERATORIO DE SITUACIONES ESPECIALES

En las Ultimas décadas, el aumento de la esperanza de vida de la poblacién ha hecho que el
nimero de pacientes ancianos que reciben farmacos antiagregantes o anticoagulantes se vaya
incrementando afio tras afio debido al aumento de la prevalencia de las enfermedades cardiacas,
neuroldgicas o vasculares. Asi mismo, la investigacién y el desarrollo de la industria farmacéu-
tica, ha permitido la aparicién de nuevas moléculas antitrombéticas con perfiles farmacolégicos
distintos que hacen que su uso y conocimiento sean cada vez mas complejos para las diversas
especialidades médicas.

Por ello, no sera infrecuente que muchos pacientes que presenten una fractura de cadera se
encuentren bajo alguna modalidad de tratamiento antiagregante y/o anticoagulante.

En ese sentido, es necesario poner en una balanza el riesgo hemorragico que representa el acto
quirdrgico bajo los efectos de estos farmacos, contra el riesgo trombético al que exponemos al
paciente al modificar o suspender temporalmente esta medicacién.
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ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Los antiagregantes plaquetarios (AAP) son un grupo heterogéneo de farmacos con distintos meca-
nismos de acciéon que inhiben la agregacién plaquetaria a través de diferentes vias celulares, algu-
nos de ellos de forma irreversible. Tienen una vida media, excrecién y forma de administracion
variable, que hacen que los efectos de cada uno de ellos sobre la actividad plaquetaria sean de

distinta duracién, que varian desde algunas horas hasta varios dias.

Farmaco Nombre Via Pico de Duracion de Tiempo de
comercial accion efecto interrupcion
previo a cirugia
AAS Aspirina ® VO 30 min 7 dias 2-5 dias
Triflusal Disgren ® VO 30 min 7 dias 2-5 dias
Ticlopidina Tickid ® VO 3-7 dias 10 dias 7 dias
Clopidogrel Plavix ® VO 2-4 horas 7 dias 5 dias
Prasugrel Efient ® VO 1-2 horas 10 dias 7 dias
Ticagrelor Brilique ® VO 2-3 horas 5 dias 3 dias
Cangrelor Kengrexal® v < 5 min 1 hora En estudio
Abciximab Repro ® v < 10 min 1-2 dias 12 horas
Tirofiban Agrastat ® v 10-30 min 8-12 horas 4-6 horas
Eptifibatide Integrilin® v < 10 min 8-12 horas 6-8 horas
Dipiridamol + AAS Mosen ® VO 2-3 horas 24 horas 3 dias
Cilostazol Pletal ® VO 2-4 horas 12-48 horas 48 horas

Adaptado de “Guia de practica clinica sobre el manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en
cirugia no cardiaca (SEDAR)O

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

Debido a este amplio margen de tiempo, en la cirugia programada es factible la modificacién
y/o suspension del tratamiento antiagregante durante el periodo perioperatorio, sobre todo en los
tiempos necesarios para la administracion de la anestesia neuroaxial.

En el caso de la fractura de la cadera, al tratarse de una cirugia no diferible mas all4 de 48 horas
y con un riesgo hemorragico moderado, la suspensién de los antiagregantes no puede hacerse de
la misma forma que en una cirugia electiva.
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Los tiempos de seguridad recomendados para la anestesia neuroaxial por diferentes sociedades

cientificas son:

Tiempo antes de la Tiempo después del
colocacion del catéter retiro del catéter

Acido acetil salicilico Ninguno Ninguno
Clopidogrel 7 dias Inmediato
Ticlopidina 10-14 dias Inmediato
Prasugrel 7-10 dias 6h
Ticagrelor 5-7 dias 6h
Cilostazol 42 h 5h
Trifusal Ninguno Ninguno
AINES Ninguno Ninguno
Abciximab 24-48 h 4 sem
Eptifibatide 4-8h 4 sem
Tirofiban 4-8h 4 sem

Adaptado de:

Guia de practica clinica sobre el manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugia no car-
diaca (SEDAR)

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

Regional anaesthesia and antithrombotic agents: recommendations of the European Society of
Anaesthesiology

European Journal of Anaesthesiology 2010, Vol 27 No 12

4° ASRA Practice advisory for regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic
therapy

Recomendaciones para la anestesia en pacientes antiagregados

1. Los pacientes que reciben tratamiento con AAS 100 mg/dia, triflusal, AINES, pueden reci-
bir anestesia neuroaxial.

2. En pacientes que estan en tratamiento con AAS 300 mg/dia, clopidogrel, ticlopidina, pra-
sugrel, ticagrelor o cilostazol, se desaconseja la anestesia neuroaxial debido a que el efecto
antiagregante se mantiene mas allad de 48 horas. Se sugiere realizar anestesia general.

3. Los pacientes en tratamiento con eptifibatide o tirofiban pueden recibir anestesia neuroaxial
después de 8 horas de la lltima administraciéon del farmaco.

4. Los pacientes en tratamiento con abciximab pueden recibir anestesia neuroaxial después
de 24 horas de la dltima administracién del farmaco.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

Segln el riesgo trombético del paciente y el riesgo hemorragico de la intervencién, el tratamiento
antigregante puede ser modificado para equilibrar estos riesgos. En 2011, la Sociedad Espanola
de Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR) ha publicado la “Guia de practica clinica sobre el
manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugia no cardiaca” donde propone un
esquema de actuacion en pacientes antiagregados que seria aplicable solo en cirugia programada.

RIESGO HEMORRAGICO DE LA CIRUGIA
- Facil hemostasia quirdrgica. - Hemostasia quirdrgica dificil. i ::::m T;?E::::}m
-Hemorragia sin compromisc - Hemorragia aumenta riesgo de ?B s ce:'aaos -
vital. transfusion/reintervencion. {Nez‘.riucirueia uefeI;ralfesnlml
(Periférica, plastica, ORL, COT | (Visceral mayor, COT mayor, Cidta poheTion cio. R *
ME&nor, CAmara anterior ojo) vascular, ORL-amigdalectomia). Py 10
BAJO MODERADO ALTO
7 -Suspender:
Profil BAJO s Ty _AAS: S dias
ofilaxis primaria - Suspender Clopidogre! ; orel: 7.dias

- >3 FRCV
= > 3meses tras lAM,
ictus isquémico, CRC,
IPC, SC(>6msiDM o
disminucién de FE)
RIESGO - »1 afio SFA
TROMBOTICO | - Enfermedad arterial
DEL periférica

PACIENTE =< 3 meses tras |1AM,
ictus isquémico, CRC,
IPC, SC s
- < 1 afio SFA
- <6 semanas tras IAM, - Sustituir AAS 300 por 100 o
ictus isquémico, CRC, Sustituir AAS 300 por 100 suspender 2 dias
IPC, 5C - Continuar clopidogrel - Suspender dopidogrel 3-5 dias
- < 6 meses SFA - Valorar terapia sustitutiva

MODERADO

MUY ALTO

FRCV: factores de riesgo cardiovascular. CRC: cirugia revascularizacion cardiaca. IPC: intervencion coronaria percutdnea. SC: stent convencional, SFA:
stent farmacoactivo. DM: diabetes mellitus. FE: fraccion de eyeccion.

Sin embargo, no es posible la suspensién programada de la antiagregacién en la cirugia por frac-
tura de cadera, por lo que la intervencién quirlrgica debera realizarse independientemente del
riesgo trombético del paciente.

Recomendaciones durante la cirugia y postoperatorio en los pacientes antiagregados

1. No se recomienda diferir la cirugia de fractura de cadera en pacientes que estén en trata-
miento antiagregante.

2. Suspender el tratamiento antiagregante en el momento del ingreso. Si el paciente va a ser
intervenido en menos de 48 h, no se precisa terapia puente con HBPM, ya que la cirugia
se va a realizar bajo el efecto antiagregante.

3. No se recomienda la transfusion de plaquetas ni la administracion de farmacos hemostati-
cos de forma profilactica en pacientes antiagregados que van a ser intervenidos por fractura
de cadera.

4. Para minimizar el sangrado durante el acto quirlirgico se recomienda un abordaje que
facilite la hemostasia. Se aconseja la correccion de la anemia y asegurar la normotermia.
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5 En caso de hemorragia que no pueda ser controlada quirirgicamente o mediante compre-
sién recomendamos:

- Solicitar estudio de coagulacién basica urgente (hemograma, TP,TTPa y fibrindgeno)
para descartar alteraciones de la coagulacién que hayan podido pasar inadvertidas y
que podrian ser tratadas especificamente. Consultar con Hematologia si es necesario.

- Sila causa de la hemorragia se debe al efecto del antiagregante plaquetario, transfundir
una unidad de plaquetas por cada 5-10 Kg (01 pool de plaguetas)

- Si la hemorragia no ha podido controlarse, se debera valorar la administracién de un
farmaco hemostéatico asumiendo el riesgo trombotico que pueden tener estos farmacos
y la ausencia de evidencia que avalen su eficacia en estas situaciones:

- Acido tranexamico (Amchafibrin®) 10-15 mg/kg en bolo IV seguido de 1 mg/Kg/h en
perfusion continua.

- Desmopresina (Minurin®) 0.3 ug/kg 1V, a infundirse en 500 cc de suero salino a pasar
en 20-30 minutos.

- Factor VII activado recombinante (Novoseven®) 90 ug/Kg en dosis Unica. Solo repetir
en 2-3 h en caso de hemorragia grave y persistente.

6. En el postoperatorio, se reintroducira el tratamiento antiagregante una vez asegurada la
hemostasia. De ser posible, dentro de las primeras 24 horas luego de finalizada la interven-
cién y cuando el paciente tolere la via oral. La profilaxis antitromboética se individualizara
en cada paciente.

ANTICOAGULANTES ORALES
Antagonistas de la vitamina K (AVK)

Los AVK producen su efecto al interferir con la produccién hepética de los factores de la coagu-
lacién dependientes de la vitamina K (Factores Il, VII, IX 'y X).

Aunqgue el AVK mas utilizado en Espafa es el Acenocumarol (Sintrom®), el dicumarinico mas
extendido en el mundo es la Warfarina (Aldocumar®), sobre el que se han realizado la gran mayo-
ria de estudios. Otros AVK usados en Europa son el Fenprocumon (Marcumar®) y la Fenindiona
(Previscan®).

Los AVK poseen los inconvenientes de tener un estrecho margen terapéutico y presentar multiples
interacciones con algunos farmacos y ciertos alimentos, asi como una variabilidad interindividual
mediada por factores genéticos, que hacen necesaria su monitorizaciéon periédica utilizando el
ratio normalizado internacional (INR). Por otro lado, tienen la ventaja de poseer antidotos capa-
ces de revertir sus efectos anticoagulantes, como la vitamina K y los concentrados de complejo
protrombinico activado (CCPa).

Por estas razones, es factible la intervencién quirlrgica urgente en pacientes anticoagulados con
dicumarinicos ya que es posible la reversién del efecto anticoagulante. En las cirugias programa-
das, no es siempre necesario el uso de antidotos para revertir el efecto anticoagulante, ya que
muchas veces es suficiente la suspensién del fA&rmaco unos dias antes.
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En algunas situaciones y dependiendo del riesgo trombotico del paciente, puede ser necesario
el uso de terapia puente con HBPM. El riesgo tromboético puede establecerse segln el siguiente

esquema:
Riesgo Valvulas cardiacas Fibrilacion auricular Enfermedad
mecanicas tromboembdlica venosa
- Posiciéon mitral - CHA2DS2-Vasc: 30 |-ETV <3 m
- Posicion adrtica mas - Trombofilia alto riesgo:
(antiguas) - ACV / AIT < 3 meses Déficit de antitrombina Il
“ACV/AIT < 6m - Valvulopatia mitral Déficit de proteina C
Alto reumatica Déficit de proteina S
Factor V Leiden Homocigoto
Mutacién de la protrombina
G20210A Homocigoto
Sindrome antifosfolipido
Defectos combinados
- Posicién adrtica y: - CHA2DS2-Vasc: 2 -ETV3-12m
- FA - Trombofilia bajo riesgo:
- ACV /AIT Factor V Leiden Heteroocigoto
Moderado - DM Mutacion de la protrombina
- Fallo cardiaco G20210A Heterocigoto
- Edad > 75 afios - ETV recurrente
- ETV + cancer
Bajo - Posicién adrtica sin |- CHA2DS2-Vasc: 0-1 |- ETV > 12 m
factores de riesgo - No ACV / AIT previo

Adaptado de:
“Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines 2012”

En general, en multiples guias se acepta que los pacientes de bajo riesgo trombdtico no requieren
terapia puente con HBPM. En cambio, es necesario administrar en los pacientes con moderado
riesgo trombético dosis profilacticas de HBPM, y en los pacientes de alto riesgo trombético, dosis
terapéuticas.

Recomendaciones para la anestesia y cirugia en pacientes anticoagulados

Al ingreso en urgencias, se realizara INR digital o venoso y se determinara su riesgo tromboti-
co. Segln riesgo trombdtico e INR, se procedera:

Pacientes de Bajo Riesgo trombdtico

Si al ingreso INR < 1.5:
1. Se suspendera AVK.

2. Sila cirugia se va a realizar dentro de las primeras 24 horas tras el ingreso, no se requerira
terapia puente con HBPM.

Si la cirugia se va a realizar mas alla de 24 horas o si ésta se difiere indefinidamente por la
situacion clinica del paciente, se realizara terapia puente con dosis profilacticas de HBPM.
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En caso se desestime la cirugia, se reintroducird el AVK en cuanto sea posible solapando
con dosis profilacticas de HBPM, o si no es posible la via oral, se mantendra con dosis
profilacticas de HBPM hasta que se reinicie el AVK.

Terapia puente se iniciard siempre que el INR sea < 1.5.

Puede realizarse anestesia neuroaxial y proceder a la intervencién quirdrgica.

4. Se reanudara el AVK cuando la hemostasia esté asegurada y el paciente tolere la via oral.
Si es posible, a partir de las 6 horas después de la retirada del catéter. Se realizara inter-
consulta a Hematologia para el reinicio.

Si al ingreso INR > 1.5
1. Se suspendera AVK.

2. Si la cirugia se va a realizar dentro de las primeras 24 horas tras el ingreso, no se requerira
terapia puente con HBPM.

Si la cirugia se va a realizar mas alla de 24 horas o si ésta se difiere indefinidamente por la
situacién clinica del paciente, se realizara terapia puente con dosis profilacticas de HBPM .

En caso se desestime la cirugia, se reintroducira el AVK en cuanto sea posible solapando
con dosis profilacticas de HBPM, o si no es posible la via oral, se mantendra con dosis
profilacticas de HBPM hasta que se reinicie el AVK.

Terapia puente se iniciara siempre que el INR sea < 1.5.

3. Se administrara Vitamina K (Konakion®) 10 mg (una ampolla) IV lento.

Se realizara INR de control a las 6 horas de administrada la vitamina K. No es necesario
comunicar éste valor a Hematologia para indicar una pauta, sera suficiente su registro en
la historia clinica.

- Sialas 6 hINR < 1.5, podra realizarse anestesia neuroaxial y proceder a la interven-
cién quirdrgica.

- Sialas6 hINR > 1.5, se administrarad una segunda dosis de vitamina K (Konakién ®)
5 mg (media ampolla) IV lento. Se realizara nuevo control 6 horas después de adminis-
trada la segunda dosis 0 a las 08:00 am del dia siguiente. No es necesario comunicar
éste valor a Hematologia para indicar una pauta, sera suficiente su registro en la historia
clinica.

- Sialas 12 h o méas se obtiene un INR < 1.5, podra realizarse anestesia neuroaxial y
procederse a la intervencion quirtrgica.

- Sialas 12 h o mas se obtiene un INR > 1.5, no se administrardn méas dosis de vita-
mina K. Se procederd, individualizando cada caso, bien a realizar anestesia neuroaxial
si los valores de INR son préximos a 1.5, o bien administrar anestesia general. Se
valorara ademas, la posibilidad de administrar concentrado de complejo protrombinico
activado (CCPa). Si se elige esta Ultima opcién, se realizara hoja de consulta a la sec-
cién de Hemostasia y Trombosis del servicio de Hematologia, de Lunes a Viernes entre
las 08:00 h - 15:00 h, y fuera de este horario, a partir de las 15:00 h, los fines de
semana Yy los festivos, a la Guardia de Hematologia. Si la situacion es de urgencia se
contactara por via telefénica.
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4. Se procedera a la intervencién quirdrgica cuando INR < 1.5.

5. Se reanudara la anticoagulacion oral cuando la hemostasia esté asegurada y el paciente
tolere la via oral. Si es posible, a partir de las 6 horas después de la retirada del catéter.
Se realizara interconsulta a Hematologia para reinicio.

Bajo Riesgo Trombotico

INR basal
‘//;:!:d:h‘
INR< 1.5 INR = 1.5
Mo terapla puente ‘m‘
v 10 mg IV
Anestesia neuroaxial #=———=== INR (6h) < 1.5 INR (6h) > 1.5
Cirugia i
& % mg IV
INR (6h) < 1.5 INR (6h) > 1.5
No terapia puente individualizar
Cada cae
INR (30 min} < 1.5
Si CCPa

Anestesia general
Cirugia

Pacientes de Moderado y Alto riesgo trombdtico
Si INR < 1.5:

1. Se suspendera AVK.

2. Se valorara la necesidad de terapia puente.

Solo se hara terapia puente si la cirugia no puede realizarse antes de las 12-24h desde
el momento de la fractura, o si la intervencion se difiere indefinidamente por la situacion
clinica del paciente. Si por cualquier razén se desestima definitivamente la cirugia, se
reintroducira el AVK en cuanto sea posible haciendo solapamiento con dosis profilacticas
de HBPM en los pacientes de riesgo tromboético moderado, o dosis terapéuticas en los
pacientes de alto riesgo trombético.

Terapia puente se iniciara siempre que el INR sea < 2.0.
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3.

Puede realizarse anestesia neuroaxial y proceder a la intervencién quirdrgica.

4. Se reanudara la anticoagulacién oral cuando la hemostasia esté asegurada y el paciente

tolere la via oral. Si es posible, a partir de las 6 horas después de la retirada del catéter.
Se realizara interconsulta a Hematologia para reinicio.

SiINR > 1.5

1.
2.

Se suspendera AVK.

Se valorara la necesidad de terapia puente.

Solo se hara terapia puente si la cirugia no puede realizarse antes de las 12-24h desde
el momento de la fractura, o si la intervencion se difiere indefinidamente por la situacion
clinica del paciente. Si por cualquier razén se desestima definitivamente la cirugia, se rein-
troducira el AVK en cuanto sea posible haciendo solapamiento con dosis profilacticas de
HBPM en los pacientes de riesgo trombdtico moderado, o dosis terapéuticas en los pacien-
tes de alto riesgo trombético. Terapia puente se iniciara siempre que el INR sea < 2.0.

Se administrara Vitamina K (Konakién ®) 10 mg (una ampolla) IV lento.

Se realizara INR de control a las 6 horas de administrada la Vit K. No es necesario comu-
nicar éste valor a Hematologia para indicar una pauta, sera suficiente su registro en la
historia clinica.

- Sialas 6 hINR < 1.5, podra realizarse anestesia neuroaxial y proceder a la interven-
cién quirdrgica.
Sialas 6 h INR > 1.5, se administrara una segunda dosis de vitamina K (Konakién
®) 5 mg (media ampolla) IV lento. Se realizara nuevo control 6 horas después de
administrada la segunda dosis 0 a las 08:00 am del dia siguiente. No es necesario
comunicar éste valor a Hematologia para indicar una pauta, sera suficiente su registro
en la historia clinica.

- Sialas 12 h o mas INR < 1.5, podra realizarse anestesia neuroaxial y proceder a la
intervencion quirdrgica.

- Sialas12 homasINR > 1.5, no se administraran més dosis de vitamina K. Se proce-
derd, individualizando cada caso, bien a realizar anestesia neuroaxial si valores de INR
son préximos a 1.5, o bien administrar anestesia general. Se valorara ademas, la posi-
bilidad de administrar concentrado de complejo protrombinico (CCP). Si se elige esta
Ultima opcioén, se realizara hoja de consulta a la seccién de Hemostasia y Trombosis
del servicio de Hematologia, de Lunes a Viernes entre las 08:00 h - 15:00 h, y fuera
de este horario, a partir de las 15:00 h, los fines de semana y los festivos, a la Guardia
de Hematologia. Si la situacién es de urgencia se contactara por via telefonica.

4. Se procedera a la intervencién quirdrgica cuando INR < 1.5.

5. Se reanudara la anticoagulacion oral cuando hemostasia esté asegurada y el paciente tole-

re la via oral. Si es posible, a partir de las 6 horas después de la retirada del catéter. Se
realizara interconsulta a Hematologia para reinicio.
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Meoderado y Alto
Riesgo Trombatico

INR basal
/ﬁ;:nwh'
INR < 1.5 INR > 1.5
Terapia puenie si cirugia
diferida > 12-24 h /:"’"""‘“'\.
v 16 mg IV
Anestesia neurcaxial = INR (6h) < 1.5 INR (6h} = 1.5
Cirugia
* /‘m‘
Smg vV
IMR (6h) < 1.5 INR {6h) > 1.5
Terapia puente si cirugla
diferida > 1224 h ‘“M'
INR {30 min) < 1.5
5i CCPa

t
Anestesia general
Cirugia

e

TERAPIA PUENTE CON HBPM

Se realizara en pacientes de moderado y alto riesgo trombético en quienes la cirugia no puede
realizarse en las primeras 12 - 24 horas. Los pacientes de bajo riesgo trombético no requeriran
terapia puente a menos que la cirugia se difiera mas alla de 24 horas.

Pacientes de bajo riesgo

Se iniciara terapia puente cuando INR sea inferior a 1,5 solo si la cirugia sea difiere mas alla
de 24 horas, utilizando HBPM a dosis profilacticas:

- Enoxaparina (Clexane ®) 40 mg/dia.
- Bemiparina (Hibor ®) 3500 Ul/dia.
- Tinzaparina (Innohep ®) 4500 Ul/dia.

Ultima dosis de HBPM antes de la anestesia neuroaxial debera ser al menos 12 h antes.

Pacientes de moderado riesgo

Se iniciara terapia puente cuando INR sea inferior a 1.5 siempre que la cirugia sea diferida
mas alla de las primeras 12-24 horas, utilizando HBPM a dosis profilacticas:

- Enoxaparina (Clexane ®) 40 mg/dia.
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- Bemiparina (Hibor ®) 3500 Ul/dia.
- Tinzaparina (Innohep ®) 4500 Ul/dia.

Ultima dosis de HBPM antes de la anestesia neuroaxial debera ser al menos 12 h antes.

Pacientes de alto riesgo

Se iniciara terapia puente cuando INR sea inferior a 2.0 siempre que la cirugia sea diferida
mas allé de las primeras 12-24 horas, utilizando HBPM a dosis terapéuticas:

- Enoxaparina (Clexane ®) 1 mg/Kg/12h o 1.5 mg/Kg/dia
- Bemiparina (Hibor ®) 115 Ul/Kg/dia
- Tinzaparina (Innohep ®) 175 Ul/Kg/dia

Ultima dosis de HBPM antes de la anestesia neuroaxial debera ser al menos 24 h antes.

Uso de concentrados de complejo protrombinico (CCP) como “rescate” al fracaso de la rever-
sién con vitamina K:

Solo se valorara el uso de CCP si la determinacién de INR capilar/venoso realizado 6 horas
después de la segunda dosis de vitamina K es superior a 1.5.

Dosis recomendada sera indicada por el Servicio de Hematologia.

Procedimiento:
- Infusién de CCP en 15-20 min via IV.
- Determinacion de INR capilar/venoso 15-30 min post infusion.

Si INR < 1.5, se procedera a la anestesia neuroaxial y a la intervencion.

SiINR > 1.5, Anestesiologia individualizara cada situacion. Si es necesario volvera a comentar
con Hematologia.

ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA

En la actualidad no existen recomendaciones sustentadas en evidencia sélida en relacion al uso
de los anticoagulantes orales de accién directa en el manejo perioperatorio. La falta de experien-
cia y la ausencia de estudios hacen que la mayoria de guias internacionales ofrezcan recomenda-
ciones basadas en estudios observacionales o en opiniones de expertos, por lo que probablemente
las sugerencias respecto a estos farmacos irdn cambiando con el tiempo.

Hasta el afio 2010, los tiempos de seguridad para la anestesia neuroaxial permitian a los
pacientes que tomaban Rivaroxaban (Xarelto®) y Apixaban (Eliquis®) un margen de hasta 48
horas para poder recibir anestesia neuroaxial (22-26h y 26-30h respectivamente) Dabigatran
(Pradaxa®) esta contraindicado.
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Tiempo antes de la puncion,
remocion o manipulacion
del catéter

Tiempo después de la
puncion, remocion o
manipulacion del catéter

Dabigatran Contraindicado 6 horas
Rivaroxaban (10 mg/dia) 22-2 6 horas 4-6 horas
Apixaban (2.5 mg/12h) 26-30 horas 4-6 horas

Adaptado de “Regional anaesthesia and antithrombotic agents: recommendations of the European Society
of Anaesthesiology”

European Journal of Anaesthesiology 2010, Vol 27 No 12

Sin embargo, la Gltima actualizacion de la ASRA acerca de sus recomendaciones para la anestesia
neuroaxial prolonga los tiempos de seguridad en 3 dias para rivaroxaban y apixaban, y 5 dias para
dabigatran, por lo que una cirugia de urgencia o una intervencién que no pueda diferirse mas alla
de 48h, no seria factible el uso de anestesia neuroaxial.

Tiempo antes de la puncion,
remocion o manipulacion
del catéter

Tiempo después de la
puncién, remocion o
manipulacion del catéter

Dabigatran 5 dias 6 horas
Rivaroxaban 3 dias 6 horas
Apixaban 3 dias 6 horas

Adaptado de “4° ASRA Practice advisory for regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic
or thrombolytic therapy”

En el afo 2013, las guias de la EHRA para la interrupcién de los anticoagulantes orales de
accién directa previo a una intervencion quirdrgica, recomendaban un margen de 2 - 4 dias para
el dabigatran (Pradaxa®) y de 2 dias para el rivaroxaban (Xarelto®) y el apixaban (Eliquis®) en
las cirugfas de alto riesgo hemorrégico.

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
CrCl >80 ml/min > 48 horas > 48 horas > 48 horas
CrCl 50-80 ml/min > 72 horas > 48 horas > 48 horas
CrCl 30-50 ml/min > 96 horas > 48 horas > 48 horas
CrCl 15-30 ml/min No indicado > 48 horas > 48 horas
CrCl <15 ml/min No indicado No indicado No indicado

Adaptado de “European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of new oral anticoagulants
in patients with non-valvular atrial fibrillation”
Europace (2013) 15, 625-651

En Francia, el grupo de trabajo de hemostasia perioperatoria (GIHP) ha publicado, también en el
2013 unas recomendaciones en los tiempos quirdrgicos basados en los niveles séricos de riva-
roxaban y dabigatran, basadndose en una extrapolacién de los protocolos de los ensayos clinicos
ROCKET - AF y RE-LY, principales ensayos por las que estas moléculas obtuvieron la indicacién
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como tratamiento anticoagulante en FA no valvular. Sin embargo, la no disponibilidad de éste tipo
de pruebas en la mayoria de centros de Espafia, no hacen posible aplicar en la practica diaria
éste tipo de recomendaciones.

En base a todas estas guias recientes, sugerimos que para los pacientes que reciben anticoagu-
lantes orales de accién directa y que deben ser intervenidos por fractura de cadera, la anestesia
general seria la alternativa méas segura si la cirugia se realiza antes de 48 horas en lugar de admi-
nistrar anestesia neuroaxial. Para el acto quirdrgico, la cirugia deberia retrasarse si la situacién del
paciente lo permite, al menos 24 horas después de la Gltima toma del anticoagulante.

Estas recomendaciones seguramente cambiarén con el tiempo en la medida que nuevos ensayos
o publicaciones demuestren seguridad con tiempos inferiores, o hasta que exista la disponibilidad
de test rutinarios que puedan medir el efecto anticoagulante o sea posible la medicién de los
niveles séricos de estos farmacos.

Recomendaciones para la anestesia y cirugia en pacientes con anticoagulados orales de
accion directa

1. Se suspendera el anticoagulante.
2. Se realizara analitica basal: hemograma, TP,TTPa, funcién renal.

3. Se recomienda cirugia con anestesia general, retrasando la intervencién al menos hasta 24
horas después de la tltima toma del anticoagulante, si la situacion clinica del paciente lo
permite.

4. En caso de sangrado anémalo durante la intervencion, se utilizaran concentrados de com-
plejo protrombinico (CCP) aungue no exista evidencia contundente sobre su eficacia en esta
situacion. Podran utilizarse Prothromplex ® o FEIBA ®.

5. En caso de persistencia de sangrado luego del uso de CCP y solo en situacion de extrema
gravedad, se valorara el uso de rFVlla (Novoseven®)

6. Se reanudara el anticoagulante oral cuando la hemostasia del paciente esté asegurada y el
paciente tolere la via oral, siempre que hayan transcurrido al menos 6 horas después de la
retirada del catéter.
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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 transfusionales:
¢ Anemia aguda en pacientes adultos previamente sanos: Hb < 8 gr/dl.

¢ Anemia aguda en pacientes con riesgo de isquemia cerebral o miocérdica, o enfermedad car-
diorrespiratoria: Hb < 10 gr/dl.

* 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.

Con el fin de valorar el sangrado, desde el ingreso hasta la cirugia, a todos los pacientes en que
la cirugia se demore mas de 24 horas, se realizard un hemograma urgente el mismo dia de la
cirugia a primero hora de la mafana. No sera necesario esperar el resultado de esta analitica
para bajar al paciente a quiréfano.

SONDAJE VESICAL

No existen evidencias de calidad sobre la necesidad del sondaje vesical en enfermos con fractura
de cadera. La retencion aguda de orina (RAO) suele ocurrir con cierta frecuencia en las personas
después una operacion de fractura de cadera. Sin embargo ninguna guia recomienda el sondaje
vesical (SV) rutinario. En el caso de presentar RAO, la guia SEGG-SECOT recomienda realizar
cateterismo vesical intermitente con una frecuencia regular (cada8 horas), durante 48 horas.
La guia SIGN reconoce ciertas condiciones en las que puede estar indicado el SV. Estas son:
incontinencia urinaria, traslados largos, RAO y necesidad de control de diuresis. En el caso de
que el paciente precise ser sondado durante el postoperatorio, esta guia recomienda administrar
antibiodtico profilactico para cubrir una posible infecciéon por el catéter.

Recomendaciones de las mas importantes guias clinicas sobre el sondaje vesical:

NZCG SEGG-SECOT SIGN

New Zealand Guidelines Sociedad Espanola de Geriatria y Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Group Gerontologia - Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica

No se recomienda el | Evitar el sondaje vesical si es | Evitar sondaje vesical excepto si:
sondaje vesical rutinario | posible. Es preferible el SV |incontinencia urinaria, traslados
intermitente largos, retencién aguda de orina o
necesidad de control de diuresis Si
sondaje vesical en el postoperatorio,
administrar antibiéticos profilactico
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SOPORTE NUTRICIONAL

En los pacientes con fractura de cadera la desnutricién conlleva una alteracion de la funcién
muscular y las consecuencias que se derivan son un mayor tiempo de rehabilitacién y peor recu-
peracién funcional. Por ello es importante realizar un cribado nutricional a todos los enfermos
dentro de las primeras 24-48 h del ingreso, con el fin de detectar aquellos que estan desnutridos
o en riesgo de estarlo, y aplicar el tratamiento nutricional adecuado para corregir esa situacion.

VALORACION NUTRICIONAL

Aungue no existe un método de cribado nutricional especifico para esta patologia el MNA-SF
(Mini Nutritional Assessment-Short Form) esté validado para la poblacién geriatrica. Sin embargo,
atendiendo a que se quiere implantar en el hospital un sistema de cribado nutricional que esté
validado para todos los pacientes, y que sea sencillo y rapido de aplicar, se recomienda el MST
(Malnutrition Screening Tool) como método de cribado.

Malnutrition Screening Tool (MST)
Parametros Puntos
¢Ha perdido peso recientemente de manera involuntaria?
* No 0
* No estoy seguro 2
¢ Si, he perdido peso
- Delabkg 1
- De6al0kg 2
- Dellalbkg 3
- Maés de 15 kg 4
- No sé cuanto 2
éCome mal por disminuciéon del apetito?
* No 0
e Si 1
TOTAL
> 2 pacientes en riesgo de desnutricion

El resultado del cribado nutricional debe registrase en la historia clinica del paciente.

En los pacientes que estan en riesgo de desnutricién hay que realizar una valoracién nutricional
completa combinando datos de la anamnesis del paciente, de la exploracién fisica, medidas
antropométricas y parametros analiticos, con el fin de establecer un plan terapéutico.

En la siguiente tabla se resumen los criterios diagnésticos de desnutricién.
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Criterios Desnutricion Desnutricion Desnutricion
. . . Valor normal
diagnésticos leve moderada severa
% de pérdida peso <1 1_2 > -
en una semana
% pérdida peso <9 <5 5 -5
en 1 mes
% pérdida peso <3 5 5_10 ~ 10
en 2 meses
% perdida peso <75 <10 10 -15 > 15
en 3 meses
IMC (kg/m2) 18,5 -25 17 -18,4 16 -16,9 <16
Colesterol (mg/dL) > 180 140 -179 100 - 139 < 100
AlbUmina (g/L) 36 - 45 28 - 35 21 - 27 <21
Prealbimina (g/L) 0,18-0,28 0,15-0,179 0,10 -0,149 < 0,10
Linfocitos > 2.000 1.200 - 2.000 | 800 - 1.200 < 800
(células/mm3)

% pérdida de peso = [(peso habitual — peso actual) / peso habituall x 1000

SUSTRATOS NUTRICIONALES

Es dificil cuantificar los requerimientos nutricionales especificos de estos enfermos pero puede
establecerse las siguientes recomendaciones:

Energia

Se recomienda un aporte energético de 25-35 kcal/kg/dia. En pacientes muy desnutridos o muy
ancianos se recomienda comenzar con 25 kcal/kg y posteriormente aumentar a 30 kcal/kg para
evitar el sindrome de realimentacién. El célculo se realiza con el peso real o el referido por el
paciente. En pacientes obesos se recomienda utilizar el peso corporal ajustado (PCA) para no
producir sobrealimentacion.

PCA = [(peso real — peso ideal) x 0,25] + peso ideal

Peso ideal = [(altura — 150) x 0,75] + 50

teniendo en cuenta el sexo:

Peso ideal hombres = (talla — 100) - [(talla — 150)/4]

Peso ideal mujeres = (talla — 100) — [(talla — 150)/2]

Proteinas

Se recomienda un aporte proteico entre 1,2-1,5 g/kg/dia. Es importante distribuir las proteinas
a lo largo del dia. Se aconseja un aporte de 20-30 g en cada una de las comidas para estimular
mejor la sintesis proteica. Esto es importante para afrontar el proceso de recuperacion funcional.
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Hidratos de Carbono

La energia que deben aportar los carbohidratos debe representar entorno al 50-55% del valor
caldrico total. En los pacientes diabéticos se debe dar un aporte minimo de 130 g al dia y reali-
zar el control glucémico ajustando el tratamiento hipoglucemiante, sin disminuir, si es posible, el
aporte de carbohidratos, tal y como recomienda la ADA. En el postoperatorio se puede alterar el
control metabdlico debido a la resistencia a la insulina asociada al aumento del nivel de estrés.
Esto hace necesaria la utilizacion de insulina en diabéticos no insulin-dependientes.

Fibra
Se recomienda un aporte de fibra de 14 g por cada 1.000 kcal (20-25 g/d).

Grasas

No existen recomendaciones especificas para el aporte de grasas en pacientes con fractura de
cadera.

Agua, electrolitos, vitaminas y oligoelementos

En la senectud se altera la percepcion de la sed y hay que estar atentos para aportar liquidos en
cantidad suficiente para mantener el estado de hidratacion adecuado. Se recomienda un aporte
de liquidos de 30-35 ml/kg/dia (1.500-2.000 mL).

Se deben aportar los electrolitos, minerales y micronutrientes en cantidad suficiente para cubrir
las necesidades y corregir los déficits

El aporte de calcio y vitamina D cobra especial interés en los ancianos que han sufrido una frac-
tura de cadera. Se ha establecido que los niveles plasmaticos de 25-OH vitamina D deben ser de
30 ng/mL o mas. La suplementacion con vitamina D podria aumentar la densidad mineral 6sea
y reducir las caidas tras una fractura de cadera (grado de evidencia B). Se recomienda un aporte
diario de 400-800 Ul de vitamina D y de 1000-1200 mg de calcio.

IMPLEMENTACION DE LA NUTRICION

Se recomienda realizar una valoraciéon de la ingesta en los pacientes en los que el cribado ha
dado positivo.

Si el paciente presenta una ingesta insuficiente, se recomienda individualizar la dieta en funcion
de las caracteristicas de mismo.

En la planificacion de la dieta se deben tener en cuenta la capacidad de masticacién y deglucién
de los alimentos para ajustar la textura. Ademas se deben tener en cuenta las preferencias per-
sonales y habitos culturales en la eleccién de los alimentos.

En los pacientes desnutridos o cuando con las modificaciones de la dieta no se cubran los reque-
rimientos se recomienda administrar suplementos nutricionales orales para complementarla.

La Sociedad Europea de Nutricién y Metabolismo (ESPEN) otorga un grado de recomendacién A
a la utilizacién de suplementos nutricionales orales en los ancianos tras una fractura de cadera4
con el fin de disminuir las complicaciones postquirdrgicas. No especifica ni el tipo, ni la cantidad,
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ni el tiempo de administracién, aunque teniendo lo anteriormente expuesto los mas indicados
serfan los hipercaléricos e hiperproteicos enriquecidos con calcio y vitamina D.

Siempre se debe atender a las preferencias de los pacientes en cuanto a los sabores y textura
con el fin de garantizar el cumplimento. La administracién de los suplementos no debe interferir
con la ingesta del resto de alimentos ya que estan pensados para complementar la dieta, no para
sustituirla. Los suplementos se deben suspender cuando el enfermo cubra sus necesidades con
la dieta ordinaria.

Se debe monitorizar y registrar el cumplimiento, la eficacia y la seguridad de las actuaciones
nutricionales.

En aquellos enfermos con desnutricién al alta se debe de prescribir el tratamiento nutricional
adecuado.

MONITORIZACION NUTRICIONAL

Independientemente del resultado del cribado es necesario reevaluar peridédicamente al enfermo,
tanto para valorar la eficacia del soporte nutricional como para detectar nuevos casos de desnu-
tricion.

REGISTRO Y CODIFICACION EN LA HISTORIA CLINICA

El diagnostico de desnutricidén asi como la intervencion nutricional debe de constar en el informe
de alta para su codificacion. El codigo de desnutricién calérica o proteico-calérica es 263,9 vy el
de desnutricion proteica es 260, sin especificar si es leve, moderada o severa.

Se recomienda realizar un cribado nutricional dentro de las primeras 24-48 h del ingreso a
todos los pacientes con fractura de cadera, con el fin de detectar si estdn desnutridos o en
riesgo de estarlo, y aplicar el tratamiento nutricional adecuado para corregir esa situacion.

En los pacientes desnutridos o cuando con las modificaciones de la dieta no se cubran los reque-
rimientos, se recomienda administrar suplementos nutricionales orales para complementarla.

El diagndstico de desnutricion asi como la intervencion nutricional debe constar en el informe
de alta para su codificacion.
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TRASLADOS / PROGRAMA DE ORTOGERIATRIA

En 2010, mediante un acuerdo de colaboracién entre la Direccién Territorial de Sanidad de
Guiplzcoa y el H. Bermingham (HB) perteneciente a la Fundacién Matia, se crea la Unidad de
Ortogeriatria para el ingreso de pacientes que, tras una fractura de cadera, precisan un periodo
de Rehabilitaciéon y un seguimiento geriatrico integral. Desde mayo de ese afio, se implemen-
ta un proceso en el que participan el Hospital Universitario Donostia (Servicios de Admision,
Traumatologia y Medicina Interna) y el HB (donde se ubica fisicamente la citada Unidad). El
objetivo de este proceso era la captacion de las fracturas de cadera que ingresaban en el HUD,
su seguimiento y el traslado precoz a la UOG de aquellos pacientes que pudieran beneficiarse de
una terapia rehabilitadora para recuperar la mayor parte de su funcionalidad previa a la fractura.
En una primera fase, solo se incluyé en el proceso la Fractura de Cadera; desde 2013, ademas,
se incluyen otras dos patologias (fractura periprotésica de cadera y fractura diafisaria de fémur).

FASES DE LA INTERVENCION DEL SERVICIO DE ADMISION

1. PROACTIVIDAD: Cada dia, el médico responsable del proceso revisa todos los ingresos urgen-
tes del dia anterior en Traumatologia. Se captan los pacientes que presentan alguna de las
patologias incluidas en el proceso y se incluyen en un archivo EXCEL para realizar un segui-
miento de la evolucion de su hospitalizacién.

2. SEGUIMIENTO:

A) pre-1Q: se va viendo la evolucién clinica pre-IQ y se confirma el dia en que el paciente es
intervenido.

B) post-IQ: Esta parte del proceso la realiza principalmente la enfermera responsable del
proceso Ortogeriatria. Una vez el paciente es intervenido, se observa la evolucién clinica,
posibles complicaciones médico-quirtrgicas, etc. Para ello, se estudia en el Osabide Global
lo escrito por enfermeria, traumatélogos responsables y, también muy importante, el evo-
lutivo de Medicina Interna que, desde su ingreso, controla la parte médica de la estancia
de estos pacientes. También se pregunta directamente a la enfermeria aspectos relevantes
de los cuidados de enfermeria durante la estancia del paciente.

3. VALORACION INTEGRAL: a partir del cuarto dia postquirirgico, en el momento en que el
paciente se encuentra estable desde el punto de vista médico-quirdrgico, la enfermera respon-
sable realiza una Valoracién Integral del paciente para evaluar si estd en condiciones de ser
trasladado o no a la UOG. Los principales aspectos de esta valoracién son:

- Estado de la herida quirtrgica
- Aspectos Médicos y Cuidados de Enfermeria que precisa
- Minimental
- Escala de Barthel pre y post fractura
- Aspectos relacionados con el entorno sociofamiliar del paciente
Una vez realizada esta Valoracién, se decide si el paciente cumple criterios de traslado a la UOG

0 no; a continuacidn, se exponen los criterios de ingreso en la UOG, tanto en Corta Estancia como
en Media Estancia.
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CRITERIOS DE INGRESO
A) ORTOGERIATRIA CORTA ESTANCIA (CE). Pacientes con buen prondstico rehabilitador y rapi-

dez de recuperacion.
* IBP: >80y MEC:>25
* Otros factores a tener en cuenta
- No delirium post quirtrgico.
- No comorbilidad descompensada.
- No fracturas asociadas en EESS.
- No utilizacién previa de ayudas técnicas
- No edad superior a 90 anos

B) ORTOGERIATRIA MEDIA ESTANCIA (ME). Pacientes con regular pronéstico rehabilitador y

menor rapidez de recuperacion.
e |IBP >60y <80 0o MEC <25y >10
* Otros factores a tener en cuenta
- Delirium post quirrgico
- Comorbilidad descompensada
- Fracturas asociadas en EESS.
- Necesidad previa de ayudas técnicas.
- Edad > 90 afos.

CONVALECENCIA FRACTURA DE CADERA. Pacientes con mal pronéstico rehabilitador.

* IBP<60 0 MEC <10

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes que cumplen estos criterios no pueden ser trasladados a la UOG, en ninguna de
sus modalidades (Corta o Media Estancia):

Complicaciones quirdrgicas y/o inestabilidad clinica severa-grave
Deterioro funcional previo severo (Barthel<30)

Deterioro cognitivo Severo

Problematica Social Grave

Estabilidad clinica con Barthel>60 sin problematica social
Descarga de la extremidad intervenida que no permita RHB activa

OTROS DESTINOS

Como consecuencia de la valoracion y del no cumplimiento de los criterios de traslado, los pacien-
tes pueden ser dados de alta con diferentes destinos:

A) Convalecencia: cuando tras la fractura e 1Q el paciente se encuentra inestable clinicamente

desde el punto de vista médico; lo que priman son los cuidados médicos sobre la RHB
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B) Residencias de Mayores: pacientes que ya vivian en un Centro Residencial y que, tras la frac-
tura, regresan a dicho centro; unas veces porque la dependencia previa era importante y otras
veces porque sera en la propia Residencia donde se complete la RHB que precisa el paciente.

C) Domicilio: son pacientes que no precisan una RHB en régimen hospitalario (en el momento
de la valoracion su Barthel es mayor de 60); otras veces son personas ya dependientes con
soporte familiar adecuado; en ocasiones, son pacientes que precisan una descarga y vuelven
al domicilio mientras dure la misma (una vez termina la descarga, se les ofrece la posibilidad
de ingreso en la UOG para completar la RHB).

D) Centro Sociosanitario: son pacientes que precisan descarga de la extremidad pero no disponen
de un soporte sociofamiliar adecuado para su cuidado en Domicilio.

E) Un pequefo nimero de pacientes es trasladado a la Unidad de RHB del HUD por preferencia
de paciente o familia

En este grafico puede verse la distribucion de los destinos al alta de los pacientes incluidos en el
Proceso Ortogeriatria durante 2013:

300 72— pestinos 2013

6.- CRONOGRAMA

A continuacién, resumimos gréaficamente el Cronograma de la intervencion del S° de Admisién
en relacién al proceso Ortogeriatria:

n /5N

Dia Dia

/

NOIC
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Las fases de la intervenciéon del Servicio de Admisién son: Proactividad (captacion diaria de
las fracturas de cadera que ingresan en el HUD); Seguimiento Evolutivo de los pacientes pre
y postlQ; Valoracién Integral (tras ella, el paciente es derivado al recurso 6ptimo segln su
situacién clinica (Unidad de Ortogeriatria, 32 planta de Amara, Sociosanitario, etc.)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA OSTEOPOROSIS

La fractura de perfil osteoporética es aquella que resulta de una caida de la propia altura y que
sucede en personas mayores de 50 afnos, excluidas otras afecciones del esqueleto que provoquen
fragilidad ésea.

Actualmente se considera la presencia de una fractura de perfil osteoporético como uno de los
factores de riesgo més importantes para la aparicién de nuevas fracturas, sobre todo durante el
primer afio. Mas del 40% de los pacientes con fractura de cadera habian tenido previamente otra
fractura de perfil osteoporoético.

Hay trabajos que hablan de cémo sélo un 2% de los pacientes con fracturas de cadera reciben
un adecuado tratamiento farmacolégico preventivo, lo cual puede ser una oportunidad perdida
para la prevencién de nuevas fracturas. La hospitalizacién por la fractura de cadera puede ser el
momento idoneo para establecer este tratamiento; conseguir de forma protocolizada instaurar el
mismo puede aumentar el ratio de pacientes correctamente tratados y por ello, con vistas a un
futuro, estar incidiendo en la reduccién de la aparicién de nuevos eventos, sobre todo teniendo
en cuenta que estos pacientes tienen de 2 a 4 veces mas probabilidades de fracturarse la cadera
contralateral.

Todas las guias apoyan la instauracién de un tratamiento farmacolégico tras la aparicién de una
fractura de cadera, siendo considerada una medida coste-efectiva, sobre todo en las pacientes
con mayor edad. Hay que adecuar obviamente las circunstancias clinicas del paciente a esta
decision, sobre todo en lo referente al estado basal previo del mismo y sobre todo a su esperanza
de vida.

El algoritmo de tratamiento que proponemos, se establecerd después de realizar una analitica que
incluye: calcemia, niveles de hormona paratiroidea (PTH) y niveles de vitamina D. El hemograma
basico y la bioquimica béasica con funcién renal se dan por realizadas en el preoperatorio.

En principio los tratamientos propuestos irian acompafiados de suplementos de calcio y vitamina
D, aunque por la dificultad en la adherencia que en ocasiones pueden producir los suplementos
de calcio, se podria prescindir de ellos si la ingesta de calcio es la adecuada.

El déficit de vitamina D sin embargo, es muy frecuente en la poblacion anciana, y se considera
que la vitamina D es importante en la salud ésea, por lo que se deben procurar niveles séricos por
encima de 30 ng/ml, que son los considerados como éptimos. Por tanto, en pacientes deficitarios
de Vitamina D (niveles <30ng/ml) suplementar con VitD 800 Ul diarias de colecalciferol + Ca
1200mg (la vit D asociada a Ca es mas efectiva en la inhibiciéon de la PTH que la vit D sola).
En pacientes con niveles inferiores a 20ng/ml se podria valorar dosis de 50.000 Ul semanales
durante 6 semanas.

En aquellos enfermos que han perdido la capacidad de marcha o en los que hubiera algln otro
tipo de contraindicacion por razén de enfermedad, expectativa de vida, polifarmacia, o mala tole-
rancia no estaria indicado tratamiento para la osteoporosis, aunque los niveles de Vit D fueran
bajos.

En el resto de los pacientes, el tratamiento para la osteoporosis se pautaré por parte del trau-
matdlogo responsable del paciente en el primer control en Consultas Externas tras la fractura,
aproximadamente al mes de la intervencion quirdrgica.
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En este algoritmo para el tratamiento farmacolégico de la osteoporosis, dividimos los pacientes
en dos grandes grupos: los que no tienen un tratamiento previo establecido para la osteoporosis,
y los que si, con dos subgrupos a su vez, los que llevan mas de dos afios de tratamiento, por lo
qgue podremos considerar que el tratamiento no ha sido efectivo y los que llevan menos de 2 afos,
en los que consideramos que todavia no ha habido el tiempo suficiente para su efecto.

PACIENTE CON FRACTURA DE

CADERA
DE PERFIL OSTEOPOROTICO

_ ~.

S5IN TRATAMIENTO PREVIO CON TRATAMIENTO PREVIO
Fractura estable | Fractura estable
J:L - Duracian mas 2 ahos
Alendronato semanal si NO
Risedronato semanal
Zolendronato IV (a partir de 2 semanas) Teriparatice T
Denosumab semestral BHP;#: 'wmo BF:F- IV Mantener
Denosumab a Teriparatide Dencsumab Mantener
SERM a BP oralTv SERM Drug holiday 1 mes

R estroncio a BP oraliVv R estroncio Drug holiday 1 mes

SIN TRATAMIENTO PREVIO
BIFOSFONATOS

Si el paciente con fractura de cadera no recibe en el momento de la frcatura tratamiento alguno
para la osteoporosis, los farmacos recomendados como primera eleccién son los bifosfonatos en
las presentaciones orales para ingesta semanal (alendronato y risedronato), y la presentacién
intravenosa de uso hospitalario zolendronato. Alendronato y risedronato han demostrado efica-
cia en la reduccion del riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales, incluidas las de cadera.
Zolendronato es eficaz para la reduccién de fracturas vertebrales y no vertebrales incluyendo las
de cadera con un seguimiento a tres anos. Los bifosfonatos ademas, han demostrado una reduc-
cién de la mortalidad en pacientes con fracturas de cadera, tanto en su presentacion oral como
intravenosa.

DENOSUMAB

Denosumab es un anticuerpo monoclonal que inhibe de forma reversible la resorcion ésea, a
través de la via RANK-RANKL, promoviendo el incremento de la masa ésea trabecular y cortical.
Reduce el riesgo de fracturas vertebrales, no vertebrales y de cadera. Consideramos este farmaco
como una opcion a tener en cuenta, sobre todo por su administracion subcutanea cada 6 meses,
lo cual puede influir en una mejor adherencia del tratamiento.
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TERIPARATIDE

En el caso de que el cirujano considere que la fractura de fémur proximal sea especialmente
inestable, creemos que la mejor opcién inicialmente es la teriparatide (PTH 1-34). Es un agente
anabolico, andlogo de la hormona paratiroidea, que administrado diariamente de forma subcu-
tdnea durante 2 anos, aumenta de forma significativa la densidad mineral 6sea. Teriparatide
ha demostrado también experimentalmente una mejora en la fijacién de diversos materiales en
hueso porotico, aumentando la superficie de contacto entre el hueso y el implante, lo cual segln
diversos autores, abrirfa una posibilidad de mejora en la estabilidad inicial de la osteosintesis tras
tratamiento con PTH 1-34. Aunque no haya una evidencia cientifica sélida, se han publicado
diferentes articulos que apuntan a que este farmaco puede favorecer la consolidacién de las frac-
turas, por lo que lo podemos consideramos como primera opcién en este tipo de pacientes por su
efecto anabdlico potente y formador de hueso, lo cual puede ser interesante ante casos complejos.

OTROS FARMACOS

Hemos obviado en este apartado al ranelato de estroncio, que aunque es un farmaco eficaz en
la reduccion de fracturas vertebrales y no vertebrales y de cadera en pacientes de alto riesgo, las
Gltimas advertencias respecto al riesgo tromboembadlico y coronario, nos hacen desaconsejarlo de
entrada, ya que los pacientes con fractura de cadera van a estar encamados en muchos casos
y con necesidad de profilaxis tomboembdlica en todos ellos. Podria estar indicado como opcién
alternativa posteriormente, una vez superado el proceso de la fractura, en pacientes sin factores
de riesgo cardiovascular.

CON TRATAMIENTO PREVIO

Cuando el paciente esta recibiendo ya un tratamiento para la osteoporosis, si el periodo ha sido
inferior a dos afos, consideramos que se puede mantener, ya que no se puede imputar la fractura
a la falta de eficacia del mismo. En el caso de tratamiento previo con bifosfontos orales, se podria
aumentar la potencia de estos comenzando un tratamiento de forma intravenosa.

En el caso de esten tomando fadrmacos moduladores selectivos de los receptores estrogénicos
(SERM) vy del ranelato de estroncio, por los motivos anteriormente comentados y teniendo en
cuenta que los SERM también aumentan el riesgo tromboembdlico, creemos conveniente sus-
pender el farmaco hasta que la profilaxis para este fin haya concluido, aproximadamente 1 mes
tras la fractura.

En el caso de que el tratamiento lleve mas de 2 afios, es conveniente cambiar de f&rmaco a otro
con diferente mecanismo de accién. Los cambios mas aceptados son de bifosfonatos a teripa-
ratide, por el efecto compensador que tiene la teriparatide sobre el hueso tratado previamente
con bifosfonatos, denosumab a teriparatide, por pasar de un antirresortivo a un formador, y en el
caso de los SERM o del ranelato de estroncio, una buena opcién inicial serian los bifosfonatos,
sin descartar tampoco la teriparatide.

Mencion aparte merecen las llamadas fracturas atipicas por el uso continuado por bifosfonatos.
En el caso de estar ante una de ellas, el protocolo es claro: suspension del bifosfonato y trata-
miento con teriparatide.
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RECUPERACION FUNCIONAL Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Existe gran variabilidad en los programas de rehabilitacién y convalecencia de los pacientes con
fractura de cadera. Ademas las posibilidades de recuperacién funcional también varian seglin se
permita o no el apoyo temprano tras la cirugia. Asimismo varian las estrategias de rehabilitacion,
desde los centros que realizan rehabilitacion temprana e intensiva en los hospitales de agudos,
hasta otros en que esta no se aplica o se difiere al alta del paciente, pasando por programas que
cuentan con centros de apoyo a los que se traslada a los pacientes de forma precoz para realizar
la recuperacion funcional como ocurre en nuestro caso.

Factores que influyen en la recuperacion funcional
Para conseguir la recuperacion funcional es necesario:

- Que la 1Q sea exitosa y permita la carga: Influyen el tipo de fractura y las complicaciones
postquirlrgicas.

- Que la situacién del paciente permita seguir un programa de rehabilitacién adecuado: Influye
la situacion funcional previa a la fractura, tanto en la capacidad de caminar como en la inde-
pendencia para AVD, la presencia o no de deterioro cognitivo o cuadro confusional agudo y la
descompensacion de otras enfermedades asociadas que puede retrasar el inicio de la rehabi-
litacion.

- Que los cuidados iniciados en la fase hospitalaria puedan tener continuidad en las siguientes
semanas o meses. Son determinantes la red de apoyo familiar, red de cuidados sociosanita-
rios, y condiciones del domicilio.

Estos factores pueden depender, a su vez de otras variables que pueden interactuar influyendo
decisivamente en la recuperacién funcional. EI conocimiento de los factores predictivos positivos
y negativos de mortalidad y de recuperacion funcional pueden ser de gran utilidad a la hora de
identificar pacientes de riesgo y establecer planes de tratamiento especifico.

Factores predictores de recuperacion de la capacidad de caminar.

Entre el 60-80% de los ancianos que se fracturan la cadera caminaba independientemente antes
de la misma. Objetivo prioritario en estos pacientes es recuperar la marcha, para ello es basico
conocer cual era su situacién previa. Es imprescindible utilizar escalas validadas para evaluar
situacién previa, situaciéon actual y evolucion.

- Factores predictores positivos de la capacidad de recuperacién de marcha: Edad inferior a
los 80 afios, menor riesgo quirdrgico (ASA I, IlI), mayor grado de independencia previa. Los
resultados respecto al sexo y la presencia de demencia, al menos en fases iniciales son menos
concluyentes.

- Factores predictores de recuperacion de la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria. Solo el 30-35% de los ancianos que se fracturan la cadera recuperan el grado previo
de independencia para AVDB y solo el 20-25% lo hace para las AVDI. Marcadores de buen
prondstico de recuperacion de AVD: Menor edad, buen estado funcional y cognitivo previo,
ausencia de complicaciones médicas postoperatorias y buena situacion sociofamiliar predicen
una mayor recuperacion de autonomia para realizar AVD.
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Conceptos generales de rehabilitacion en el anciano tras la fractura de cadera.

Normas generales:

Mientras el paciente esté encamado debe evitarse la rotacién externa del pie.
Evitar el decubito contralateral.

Realizar ejercicios de contraccidon muscular de las piernas para favorecer el retorno venoso y
minimizar el riesgo de TVP.

Es deseable que pueda sentarse cuanto antes (al dia siguiente de la cirugia)
La carga debe de iniciarse lo antes posible (24-48 horas de la cirugia).
La rehabilitacion de la marcha debe de iniciarse lo antes posible y de una manera intensiva.

El tratamiento analgésico se debe de utilizar adecuadamente, esto facilitara la rehabilitacion
y evitard marchas aberrantes secundarias a reiniciar la marcha con dolor.

Objetivos generales del tratamiento rehabilitador

Ampliar la movilidad articular de la pierna operada.
Fortalecer la musculatura del miembro operado, especialmente el cuadriceps y los gllteos.
Reeducar la marcha bipodal lo antes posible.

Recuperar la autonomia para las AVD

Secuencia de rehabilitacién de la marcha

Se iniciara en barras paralelas.
En cuanto sea posible se utilizara un andador.
Después se utilizaran 2 bastones ingleses.

Posteriormente se pasara a un bastén, y a los dos meses aproximadamente se podra prescin-
dir del Ultimo baston.

No se cambiara de ayuda técnica hasta un buen control del paso previo.
Se progresara hasta la ayuda técnica con la que se pueda mantener la seguridad.

Los cambios se deben acompanfiar de supervision inicialmente profesional y entrenamiento a
familiares y cuidadores.

El objetivo fundamental que se busca es que el paciente recupere la capacidad que tenia antes
de la fractura para caminar y la independencia para realizar las actividades de la vida diaria
(AVD) bésicas (AVDB) (vestido, aseo, uso de vater, transferencias, alimentacion, continencia)
o instrumentales (AIVD) (utilizar el trasporte publico, realizar tareas domésticas, etc).

Para valorar la consecucion de los objetivos que nos hemos propuesto es en cada area es
imprescindible que conozcamos la situacion previa a la fractura y que utilicemos escalas vali-
dadas para ver la evolucion.
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La rehabilitacion debe comenzar desde el momento de ingreso, con un enfoque multidiscipli-
nar, en el que, tanto el paciente como la familia conozcan el plan de tratamiento, expectativas
razonables de recuperacion y la fecha prevista del altaPara valorar la consecucién de los obje-
tivos que nos hemos propuesto es en cada area es imprescindible que conozcamos la situacion
previa a la fractura y que utilicemos escalas validadas para ver la evolucion.

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

Continuidad de cuidados.

Se debe garantizar que las terapias de recuperacion funcional no se interrumpan al alta hos-
pitalaria.

Se debe asegurar la continuidad de los cuidados contactando con el equipo de atencidn
primaria si el paciente retorna al domicilio o con el de la residencia si se institucionaliza,
para explicarle los objetivos que se pretenden alcanzar y la situacién en que serd dado de
alta.

Se explicara al paciente, familia y cuidadores las adaptaciones pertinentes en su domicilio, las
recomendaciones en el uso de ayudas técnicas y los recursos que pueden utilizar una vez en
el domicilio y ayudarles en su preparacién de cara al alta.

En caso de que la situacion funcional del paciente y su situacidn social no aconseje el retorno
al domicilio se le ayudara a buscar la ubicacién més adecuada de cara al alta.

Previo al alta hospitalaria, hemos de asegurar la continuidad en los cuidados sanitarios
incluidos los rehabilitadores, la disponibilidad de ayudas técnicas y el soporte social que su

situacién funcional aconseje
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PREVENCION DE NUEVAS CAIDAS

Las caldas en la poblacién mayor son uno de los principales sindromes geriatricos debido a su
alta prevalencia, por ser un importante problema de salud por su elevado nimero de complica-
ciones, incapacidad e incluso fallecimiento. Entre el 25 y el 33% de los mayores de 64 afos
que viven en la comunidad refieren una caida en el Gltimo afio, llegandose hasta un 50% en
mayores de 80 afios. En residencias la frecuencia aumenta en relacion con las caracteristicas de
la poblacién ingresada. Del 5 al 10% de los ancianos que viven en comunidad y sufren una caida,
presentan una lesion grave como la fractura de cadera. Las caidas son causa de hasta un 7,5%
de las hospitalizaciones en personas mayores. Ademas entre un 5 a un 15% de los ancianos que
han sufrido una fractura de cadera vuelven a refracturarse.

Intervenciones en prevencion de caidas

La causa de las caidas en el anciano suele ser de origen multifactorial influyendo tanto factores
extrinsecos del entorno como intrinsecos debidos a condiciones o enfermedades del paciente.

Esta causalidad diversa sugiere gque son necesarios métodos para evaluacion de riesgo que permi-
tan una intervencién acorde con la situacién individual del paciente. Conseguir reducir el nimero
de caidas y sus complicaciones es un reto dificil.

Se han descrito una serie de intervenciones que han demostrado ser beneficiosas en su preven-
cion.
Intervenciones posiblemente beneficiosas sobre prevencién de caidas

- Programas de intervencion y cribado/sccreening multidisciplinares y multifactoriales de facto-
res de riesgo en poblacion comunitaria no seleccionada, personas con antecedentes de caidas
o con factores de riesgo conocidos y enCentros de atencién residencial o geriatricos.

- Programas de fortalecimiento muscular y reentrenamiento del equilibrio indicado, individual-
mente en el hogar, por un profesional de la salud capacitado.

- Evaluacién y modificacién de los riesgos en el hogar prescritos profesionalmente, para perso-
nas de la tercera edad con antecedentes de caidas y en los casos de déficit visual severo.

- Retirada de farmacos psicétropos.

- Estimulacién cardiaca para personas que sufren caidas con hipersensibilidad cardioinhibitoria
del seno carotideo.

- Intervencién de 15 semanas de ejercicios de Tai Chi

- Tratamiento con vitamina D, en caso de déficit.

La forma mas efectiva de reducir las caidas es la evaluacion multifactorial del riesgo y las
intervenciones individualizadas, dirigidas contra los factores de riesgo que incluyan el ejercicio
fisico multicomponente, reduccién y retirada de farmacos (fundamentalmente psicétropos),
correccion visual, tratamiento de las enfermedades cardiacas y administracion de vitamina D
en personas con déficit
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PLAN DE INTERVENCION EN LA UNIDAD DE ORTOGERIATRIA

1.- Valoracion inicial multidisciplinar y elaboracion del Plan de cuidados.

Médico (1° dia)

Valoracién Clinica/Sindromes geriatricos
Analitica general + alblimina +Vit D
Radiologia 6sea.

Valoracién funcional

¢ Plan de intervencién para fisioterapeuta.
¢ Plan de intervencién para terapia ocupacional.

Valoracién cognitiva (MEC).Despistaje de sindrome confusional agudo,CAM).
Valoracién nutricional (Peso, talla, albdmina, valoracién ingesta)

Valoracién caidas (Condiciones de la caida/factores de riesgo) — Plan de intervencién en fac-
tores de riesgo. (ANEXO 1).

Enfermera (1° dia)

Valoracion enfermeria

Valoracién de riesgos (UPPs, caidas, disfagia/aspiraciones, pérdidas o fugas, autonomia en
toma de medicacién) — Plan preventivo de intervencion

Valoracion ABVD. indice de Barthel previo a la caida y al ingreso. — Plan de cuidados para
auxiliares orientado a recuperacién funcional y de continencia.

Trabajadora Social (A demanda del médico. Primeras 48 horas)
Valoracién social — Contacto con familia y trabajadora social de base.

*Tras la valoracion inicial se plantean los objetivos asistenciales y se desarrolla un plan de inter-
vencién interdisciplinar para alcanzarlos, con una prevision de fecha aproximada de alta.

2.-Plan de recuperacion funcional .

Fisioterapeuta

Cadera sin carga autorizada: Situacion de NO-CARGA en la extremidad intervenida-fracturada,
hasta nuevo aviso

Se puede ir haciendo:

Movilizaciones suaves de cadera-rodilla.
Isométricos para “ambos” cuadriceps
Cuadriceps contralateral: trabajo contra resistencia (pesas)

Extremidades superiores: potenciacién-mantenimiento muscular (para mejor utilizacién poste-
rior de los apoyos

Ensenar trasferencias en descarga (si el perfil del paciente lo permite)
Masoterapia de cicatriz cuando esté cerrada la herida quirlrgica
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Cadera con carga autorizada (situacién mas habitual en nuestra unidad)

- Cinesiterapia progresiva de la cadera intervenida. Mejora del balance articular

- Potenciacion para grupos musculares deficitarios: cuadriceps, gluteo mayor y mediano
- Masoterapia de cicatriz cuando esté cerrada la herida quirdrgica...

- Bipedestacién y control postural.

- Inicio de marcha a partir de... paralelas

- Paso progresivo a marcha con andador, dos muletas en 3T, dos muletas en 4T, una muleta
0 bastén corto seglin aptitudes de paciente.

- Posteriormente, seglin evolucion giros, obstaculos, escaleras, rampa...

- Levantarse de la cama

- ¢lLevantarse del suelo?

- Adicionalmente
* Lado contralateral: Potenciacién musculos antigravitatorios (cuadriceps, gluteo mayor)
e Extremides superiores: Potenciacion orientada a mejorar uso de apoyos

Terapeuta Ocupacional

- Voltearse en la cama. Levantarse. Sentarse.
Uso de ayudas para deambulacién propiciadas desde gimnasio.
Reeducacion para AVD y ayudas técnicas si se precisan

- Valoracion de barreras en domicilio y adecuacién en prevencién de caidas.

Equipo de enfermeria

- Reeducacion progresiva de marcha seglin indicacién de fisioterapeuta.

- Reeducacién de AVDs segln indicacion de terapeuta ocupacional.

- Reeducacién de continencia si items de continencia del Barthel han empeorado respecto a
situacién previa a la caida.

*E| Plan de recuperacién funcional se realizara diariamente tanto en el gimnasio de rehabilitacion,
como en la sala de terapia como en la propia habitacién para recuperar autonomia en AVD.

Ejercicios de potenciacién muscular y equilibrio para prevencién de caidas.

En los pacientes en quien el médico lo considere oportuno y en la Ultima semana de ingreso
en la unidad acudiran diariamente a una clase en la que se les ensefara por parte de la fisio-
terapeuta ejercicios para realizar en su domicilio orientados a prevencién de nuevas caidas.
(ANEXO 2)

3.-Seguimiento objetivos asistenciales.

Se realizard semanalmente en reunién del equipo interdisciplinar donde se evaluara estabilidad
clinica, progresion en recuperacion de marcha y autonomia en AVD mediante escala de Barthel
y orientacion y disposicién de recurso social al alta si fuera preciso.
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4.-Continuidad de cuidados al alta hospitalaria

Una semana antes del alta hospitalaria, si se prevé la necesidad de ayudas técnicas, se cursara la
solicitud a inspeccién para que estén disponibles a su retorno al domicilio. Si el paciente precisa
continuar rehabilitacién de forma ambulatoria, previa al alta se realizara la valoracion del paciente
por el nuevo equipo para su inclusién en el gimnasio ambulatorio correspondiente.

Una vez al mes se realiza por parte de la terapeuta ocupacional un taller para pacientes familiares
y cuidadores “Vuelta a casa”, En el que se les explican las recomendaciones recogidas en el folleto
y se resuelven las posibles dudas.

En caso de que el paciente precise alguna ayuda especial de cuidados o recurso especifico en el
domicilio o que el paciente sea institucionalizado la trabajadora social de la unidad se pondré en
contacto con la familia y trabajadora social de base para asegurar que el recurso esté disponible
al alta del paciente.

Al alta se entrega informe médico, informe conjunto de enfermeria y terapeuta ocupacional, anexo
individualizado de recomendaciones para prevencion de caidas y folleto de prevencion de caidas
ANEXO 2.

El dia de alta el médico de la unidad se pone en contacto telefénico con el médico de atencién
primaria responsable del paciente si le parece que hay alguna necesidad de seguimiento especi-
fico, la supervisora se pone en contacto con la enfermera de enlace del centro de salud o con la
de la residencia en caso de que el paciente se institucionalice.

En la fecha indicada por el Servicio de Traumatologia acudira para valoracion y alta del proceso.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

ANEXO0 1: Triptico de Prevencion del delirio para familiares de pacientes

RECOMENDACIONES
PARA PREVENIR

EL SINDROME
CONFUSIONAL
AGUDO

Osakidetza
e

DONOSTIALDEA ESI
051 DONOSTIALDEA
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ANEXO 2: Registros de enfermeria valoracion inicial

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA
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ANEXO 3: Cuestionario de prevencion de caidas

1. - ¢Dénde ha ocurrido la caida?
¢ Domicilio
e Institucién
¢ Via pulblica
2.- ¢{Como se ha producido?
¢ Resbalén o tropezdn en llano
¢ En escaleras o cuestas
*  Mareo
¢ Al incorporarse
¢ No sabe como
3.- ¢Con quién estaba?
* Solo
¢ Acompafado

4.- {Ha tenido mas caidas en el Ultimo afo?

5.- ¢Ha tenido fracturas en los 15 dltimos afos?
* No
e Si

6.- (Hay diagndstico de demencia?
* No
e Si

5.-Valoracién MEC
¢« >25

25-20

20-15

15-10

<10

6.-Valoracién Barthel
e >90

* 90-70

* 70-50

* 50-30

e <30
7.-Valoracién marcha.

No necesita ayuda.
e En la calle, inecesita ayuda/supervision para cami-

nar?
¢ Encasay en la calle inecesita ayuda/supervision para
caminar?
8.- {Cdmo considera que es su marcha?
e Segura
* Insegura

¢  Muy insegura
9.- ¢{Utiliza ayudas técnicas?

Muleta
Andador
Silla de ruedas

10.- (Tiene problemas en los pies que le dificultan para
caminar?

* No
e Si

11.- iCree que usa calzado adecuado?
* No
o Si

12.- ¢El dolor le impide caminar mejor?
* No
e Si

13.- ¢Tiene alguna limitaciéon en la vista que le dificulte
caminar?

* No
e Si
14.- {Tomaba Ca?
* No
o Si
15.- {Tomaba vit D?
* No
e Si

16.- ¢Toma difosfonatos u otro fa&rmaco para la osteoporosis?
* No

e Si
17.- iCuantos farmacos toma?
e Ninguno
o <4
o >4

18.- {Toma alguno de estos farmacos?
* Benzodiacepinas
*  Neurolépticos
*  Antidepresivos
* Hipotensores
* Antiarritmicos

19.- (Pasea de forma regular? (Méas de 30’ 3 dias por semana)
* No
e Si
20.- (Realiza alglin ejercicio fisico regular? (Mas de 30" 3
dias por semana)
* No
e Si
21.- {Qué medidas podemos tomar de forma inicial para
evitar nuevas caidas/fracturas?
e Cambios de medicacion previa.
Ca + Vit D.
Farmacos osteoporosis.
Intervencién nutricional
Consulta podologia.
Calzado adaptado
Reeducacion de la marcha.
Ayudas técnicas
Recomendacién cambios estructurales en el domicilio.
Mayor acompafiamiento domicilio/centro de dia/institu-
cionalizacién
* Consulta oftalmologia.
* Programa de ejercicios adaptado
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

ANEXO 4: Registros de enfermeria verificacion de actividades
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

ANEXO0 5: Folleto de prevencion de nuevas caidas

Cémo prevenir
nuevas caidas tras
una fractura de

cadera
ncrulillg!umll

“Unidad de
Ortogeriatria”

. “Avanzamos por un Bienestar Mayor”
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ANEXO0 6: Protocolo de tratamiento farmacoldgico en fracturas de cadera en Hospital Universitario Donostia

DiA INGRESO

MEDICAMENTO P. ACTIVO | VIA | FECUENCIA | DOSIS | OBSERVACION

PARACETAMOL 1g/100ml PIV Paracetamol IV | L1(7)-1(18) lg

METAMIZOL (1 AMP) 2g + SF Metamizol L1(12)1(23) 2g

100ml

MORFINA 1% (10mg) AMP 1ml Morfina SC 4H bmg | Y2 Amp si precisa
por dolor

OMEPRAZOL 40mg + Omeprazol v ANTES 40mg

SF100ml DESAYUNO

CLEXANE 40 JERINGA Enoxaparina SC CENA 40mg

ONDANSETRON 4mg+SF 50mi Ondansetron v 8H Si nauseas o vomitos

DUPHALAC 15ml Lactulosa OR DE-CE 10g

HALOPERIDOL 5mg AMP. 1ml Haloperidol IM NO 2,5mg | Si agitacion poner
Y2 amp, se puede
repetir a los 30 min

FISIO 500ml Sodio cloruro | IV | L1(12)1(23) | 500ml

GLUC 55 500ml + 10 MEQ Glucosa v L1(7)1(18) | 500ml

CLK Potasio cloruro

ORFIDAL 1mg COMP Lorazepam OR NOCHE 1mg

DiA INTERVENCION QUIRURGICA

MEDICAMENTO P. ACTIVO | VIA [ FECUENCIA | DOSIS | OBSERVACION

PARACETAMOL 1g/100ml PIV Paracetamol IV | L1(7)-1(18) 1g

METAMIZOL (1 AMP) 2g + SF Metamizol L1(12)1(23) 2g

100ml

MORFINA 1% (10mg) AMP 1ml Morfina SC 4H bmg | %2 Amp si precisa
por dolor

CLEXANE 40 JERINGA Enoxaparina SC CENA 40mg

FISIO 500ml Sodio cloruro | IV | L1(12)1(23) | 500ml

GLUC 55 500ml + 10 MEQ Glucosa v L1(7)1(18) | 500ml

CLK Potasio cloruro

ORFIDAL Lorazepam OR NOCHE 1mg

ONDANSETRON 4mg+SF 50mi Ondansetron v 8H Si nauseas o vomitos

DUPHALAC 15ml Lactulosa OR DE-CE 10g

OMEPRAZOL 40mg + Omeprazol v ANTES

SF100ml DESAYUNO

HALOPERIDOL 5mg AMP. 1ml Haloperidol IM NO 2,5mg | Si agitacion poner

Y2 amp, se puede
repetir a los 30 min
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