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1. Justificacion del tema

El envejecimiento en la poblacién es un reto para la sociedad en la actualidad, por
lo que debemos adaptarnos como sistema de salud, para ofrecer mejores
estrategias de valoracion tanto prequirdrgicas y postquirargicas que ayuden a

mantener o mejorar la capacidad funcional del adulto mayor.

La fractura de cadera en adultos mayores es una patologia comun y esta asociada
a una mortalidad elevada; en los Estados Unidos, aproximadamente 300 000
adultos mayores son hospitalizados con fractura aguda de cadera cada afio y un
tercio morira dentro de su primer afo después de la fractura, se prevé que para el
2040 habra 500 mil casos al afio, con gastos de 240 mil millones de dolares al afio

solo en USA (Sinvani et al., 2020).

Se han descrito muchas variables que influyen tanto en la mortalidad como en la
repercusion funcional: sexo, tiempo desde el ingreso hasta la cirugia, grado de
riesgo quirurgico, situacion funcional previa, deterioro cognitivo, complicaciones

perioperatorio, plan de rehabilitacion y soporte domiciliario.

La intervencion ortopédica inmediata, dentro de las 48 horas posteriores a la fractura
ha resultado claramente en mejores resultados y reduccion de la mortalidad (Sinvani

et al., 2020).

En este contexto es conveniente aplicar una guia en la cual, el objetivo sea guiar al
personal de salud para la toma de decisiones en este tipo de patologia y poblacion

especificamente; para lograr una valoracion mas eficiente y asi, obtener mejores



resultados, asi como intentar disminuir la mortalidad asociada a este tipo de

patologia.

Es importante, a nivel hospitalario, manejar guias que orienten al personal de salud
y a pacientes, segun la patologia, porque no solo permite mejorar la calidad de vida
de los pacientes, sino disminuir los costos y el tiempo requerido hasta que se
efectue el acto quirurgico, a la vez, permite mantener un mejor control en la parte
posquirurgica de este tipo de pacientes, teniendo como fin, evitar un deterioro de su

capacidad funcional basal.

Hay que tener en cuenta que es una guia para realizar una valoracion prequirurgica
y que siempre existiran excepciones que requieran una valoracion mas

individualizada segun el contexto del paciente.

2. Pregunta de investigacion o hipétesis
¢Cuales son las caracteristicas sociales, demograficas, epidemioloégicas vy

patoldgicas que se deben valorar para hacer una evaluacion preanestésica integral?

3. Propuesta de objetivo general
Establecer una valoracion integral prequirdrgica para el paciente adulto mayor

sometido a cirugia ortopédica de fractura de cadera.

4. Metodologia
Se realizara una revisidon bibliografica extensa, consultando las bases de datos
PubMed, EMBASE y Cochrane para la recopilacion de material. Se elaborara una

lista de descriptores para poder delimitar la busqueda de informacion. Solo se



tomaran en cuenta las publicaciones del afio 2012 en adelante.

5. Objetivos especificos

l. Describir las generalidades sociales, demograficas, epidemiologicas e
incidencia acerca de fractura de cadera en el adulto mayor a nivel
internacional y en Costa Rica.

Il. Determinar la fisiopatologia de la fractura de cadera en el adulto mayor.

I1. Identificar los participantes de una valoracion integral para fractura de
cadera en el adulto mayor.

V. Elaborar un esquema acerca de la valoracion prequirurgica integral en
adultos mayores que se someteran a cirugia ortopédica de cirugia de

cadera.
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LA Generalidades sociales, demograficas, epidemiolégicas e incidencia
acerca de fractura de cadera en el adulto mayor a nivel mundial y en Costa
Rica.

El informe de las Naciones Unidas del 2002 sobre el envejecimiento de la poblacion
mundial alerté que para 1950-2050 habria cambios demograficos extraordinarios e
irreversibles a mediados del siglo XXI, por primera vez en la historia de la
humanidad, la poblacién de la tercera edad superaria a la de los jovenes, a inicios
de este siglo habia 629 millones de personas mayores de 60 afios para el 2050 se
prevé una cifra de 2000 millones (Charles Loyola et al., 2013).

En afos recientes y por motivo de avances sociales existe un aumento de la
poblacién adulta mayor, esto ayuda a que las fracturas de cadera experimenten un
incremento que se muestra constante desde los ultimos afios, lo que conlleva a una
repercusion asistencial, social y economica.

Como consecuencia de esto, los servicios de ortopedia llegan a ocupar sus camas
hasta el 20% por este tipo de fracturas (Charles Loyola et al., 2013).

La fractura de cadera en Europa es la segunda mas comun relacionada con la
osteoporosis después de la fractura vertebral.

No solo existe un incremento en la incidencia de este tipo de fractura, sino que
también, existe un incremento en las ultimas décadas de la vida segun varios
reportes (Charles Loyola et al., 2013).

Se encuentra una variacion notable de este tipo de fractura en diferentes regiones
del planeta que es constante en la mayoria de los estudios sobre este tema y que
actualmente no se ha podido explicar; sin embargo, la tendencia en la incidencia

nos habla de una influencia de algunos factores como la geografia, demografia,



clima, estatus social, economia y género, mas que factores genéticos (Marco et al.,
2019).

De forma general, en Europa se ha asociado una menor incidencia en paises
mediterraneos que en los paises noérdicos, en concordancia con su mayor
exposicion al sol (Marco et al., 2019).

También se ha observado una relacion con la menor masa Osea en personas de
raza blanca en comparacion a la asiatica o negra para ambos sexos.

En general, se ha manifestado que en el sexo femenino predominan las fracturas
de tipo cervicales en edades mas jovenes y en edad mas avanzada aumentan las
fracturas trocantéricas que superan las cervicales hacia la edad de 75 afos. Lo
contrario se ha observado en el sexo masculino con los cuales, las fracturas
trocantéricas presentan mayor incidencia sin importar la edad.

Como se puede observar en la figura 1 parece haber un aumento en el riesgo de
fractura de cadera segun edad y sexo que inicia en el norte de Europa con paises
como lIslandia, Irlanda, Noruega y Suecia, continua por Europa central con paises
como Dinamarca, Bélgica, Alemania, Suiza y Austria y luego se extiende al sureste
del continente con paises como Hungria, Republica Checa y Eslovaquia,
terminando con Oman e Iran (Kanis et al., 2012a).

En cuanto al riesgo segun el sexo, se vio un aumento modesto aproximadamente
del 23% mas en mujeres que en hombres; no obstante, al compararlo en individuos
de la misma edad este riesgo suele ser similar (figura 2) (Kanis et al., 2012a).
También se identificé que las mujeres tienen una menor mortalidad en comparacion

con los hombres.



En Europa, la incidencia varia de forma significativa como se menciono
anteriormente y segun el pais que se analice, por ejemplo, en Polonia se estima que
la incidencia es de 132/1000000; en Dinamarca, 439/100000; en USA, 195/100000
en mayores de 50 afios (Héquette-Ruz et al., 2020).

En un estudio de febrero de 2020, en Francia se encontré que la incidencia en la
distribucion espacial de fractura de cadera era heterogenia consistente con los
resultados en otros paises europeos y USA. En este estudio se observd en una
regresion ecoldgica que existia asociacion entre la incidencia de FC y la privacion
social. También pudieron encontrar una relacion con la accesibilidad sanitaria y el
porcentaje de area artificializada del lugar donde se habita (Héquette-Ruz et al.,
2020).

La pregunta actual es porque existe una variabilidad tan aumentada para el riesgo
de fractura de cadera y todavia no es clara su respuesta.

La tendencia sugiere que el ambiente afecta mas que los factores genéticos.

Por ejemplo, los afroamericanos en USA tienen menos riesgo de fractura de cadera
qgue los caucasicos, pero la incidencia de fractura de cadera en afroamericanos de
USA es mucho mayor que los negros en Africa. Se ha visto similar “aclimatacion”

con poblaciones japonesas y chinas segun la region donde vivan.

Existe una hipdtesis, la cual menciona que la prosperidad socioeconémica es el
factor que mejor predice el riesgo de fractura entre poblaciones, por menores niveles
de actividad fisica y la probabilidad de caer en superficies duras, empero,
paradojicamente la prosperidad socioecondmica puede proteger contra la fractura

de cadera en algunas poblaciones. Otro ejemplo respecto de como los factores de
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riesgo podrian afectar la fractura de cadera, pero que no explican por si misma la
heterogeneidad en la incidencia en paises con alto consumo de calcio en la dieta,

tiene mayor riesgo de presentar fractura de cadera (Kanis et al., 2012b).

Figura 1. Tasas de fractura de cadera de hombres y mujeres combinado en
diferentes paises en el mundo, categorizado por riesgo donde las
estimaciones estan disponibles. Color rojo (incidencia anual> 250/100000),
color anaranjado (150-250/ 100000), color verde(<150/100000)
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Figura 2. Probabilidad a diez anos de una fractura mayor (en porcentaje) en
hombres y mujeres de una edad de 65 anos con fractura por fragilidad (sin
otro factor de riesgo) en el umbral de la osteoporosis a juzgar por el IMC en el
cuello femoral.

Incidencia de fractura de cadera en Costa Rica

La proyeccion de poblacién en Costa Rica al 30 de junio de 2022 es de 5.213.362
habitantes, en una extension de 51,179km?, la esperanza de vida al nacer es de

80,9 anos.

La mortalidad infantil en Costa Rica es de 8.47 por cada 1000 nifios nacidos.
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No se logro encontrar datos actualizados sobre la incidencia de fractura de cadera
en Costa Rica; sin embargo, si nos basamos en un estudio epidemioldgico publicado
en 2000 por el Hospital México de Costa Rica, se pudo comprobar que la incidencia
de fracturas de cadera por 100.000 habitantes se encuentra muy por debajo de los
informes publicados en EE.UU. y Europa, este hecho guarda relacién con una serie
de factores etiopatogénicos como la raza, la genética, los estilos de vida, factores
dietéticos, etc., aun no totalmente sopesados, pero que dan caracteristicas
especiales a la poblacién costarricense con respecto a la osteoporosis y
probablemente al resto de los paises latinoamericanos.

La diferencia con relacibn a sexos es concordante con lo encontrado a nivel
internacional, en lo que respecta a la mayor prevalencia en el sexo femenino. En
este trabajo, la relacion es de 2,2:1, pero conforme se avanza en la edad se marca
mas esta relacion y aunque la expectativa de vida es mayor en la mujer que en el
hombre, globalmente en 4,4 aios, esta diferencia no seria suficiente para explicar

la mayor incidencia del sexo femenino.

El impacto econdémico de la fractura de cadera en Costa Rica es sumamente
importante y va en aumento conforme mejoran las expectativas de vida de la

poblacion.

En otro estudio realizado por Giorjanela Lépez, Kennedy Chacén y Alvaro Rivera,
del Hospital México, encontraron que el 90.19% de los traumatismos de cadera y
muslo desde 2000 a 2004 en la CCSS, fueron fracturas de cadera, también coincidio
con Lopez et al. (2007) en estudios a nivel mundial y nacional que, es mas frecuente

con un 56.5% en el sexo femenino comparado con un 43.5% del masculino.
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En incidencia por grupo etario, el primer lugar corresponde al grupo de 81-100 afios

con un 36.86% seguido del grupo entre 61-80 afos (Lopez et al., 2007).

Lo que se puede concluir por la informacién que nos brindan estos estudios es que,
en traumas de cadera y muslo, las fracturas de cadera ocupan el primer lugar en la
CCSS, que el sexo femenino predomina en cuanto a frecuencia y que conforme el
envejecimiento de la poblacion aumenta en Costa Rica, este tipo de fracturas
también lo hace, aumentando los costos, por lo que son necesarios programas para

prevencion y rehabilitacion posteriores a fracturas de cadera.

Mortalidad asociada a fractura de cadera en el adulto mayor

La mortalidad por fractura de cadera a nivel mundial ha sido estudiada
principalmente por las estadisticas, los registros nacionales y a nivel regional.

Las estadisticas tradicionalmente informaban que la mortalidad al afio posterior a la
fractura de cadera es del 30 % y mas recientemente, se ha descrito como “alrededor
de un tercio en un aio”.

Ha habido avances significativos con respecto a la recopilacion de datos en las
areas de casuistica, practica quirurgica/anestésica, proceso y resultados de la
atencion de la fractura de cadera por parte de los registros nacionales.

Colum Downey et al. realizaron un estudio de revision y analisis de datos sobre la
relacionada con fracturas de cadera, se encontr6 que la tasa de mortalidad
promedio a un afio en Europa fue del 23,3 % (22 estudios), mientras que en Asia

fue del 17,9 % (diez estudios) (Downey et al., 2019).

14



Las cifras para Estados Unidos y Australia fueron 21 y 24,9%, respectivamente. La
cifra en América del Sur fue del 26,8%; no obstante, esto se origin6 a partir de
pequefios estudios. En el analisis de los datos de los 36 estudios (n = 229851
pacientes), la tasa de mortalidad global media a un afio fue del 22% (Downey et al.,
2019).

Los autores encontraron que los resultados informados previamente no concuerdan
con los revisados y pueden sugerir una mejora global constante en la supervivencia
a largo plazo después de una fractura de cadera.

En Costa Rica no existen estudios actualizados sobre la mortalidad asociada a
fracturas de cadera a nivel nacional ni local, en 2000 se realizdé un estudio por
Centroamérica, Sancho Rojas et al. del Hospital México de Costa Rica, donde se
definio la mortalidad aguda o inmediata como la que ocurre durante el periodo de la
estancia hospitalaria por la fractura. Los autores analizaron los ingresos realizados
en la seguridad social por fractura de cadera en un periodo de cinco anos (1994-
1998) y lograron determinar que la mortalidad total fue de 5% con un internamiento
hospitalario promedio de 11 dias. Un 56% de los pacientes eran mujeres, con una
edad promedio de 83,6 afios y un 44% hombres, con edad promedio de 83,9 afios

(Sancho Rojas y Arguedas Chaverri, 2000).

Encontraron también a nivel local, las principales causas de mortalidad inmediata
del Hospital México, durante 1997 y 1998 se identificd en primer lugar, la fractura
de cadera: 63% (como diagnostico de causa de muerte); seguida de
bronconeumonia, 12%; infarto de miocardio, 5%; complicaciones de diabetes, 5%;

infeccion de protesis, 2,5% y embolia pulmonar, 2%. La mortalidad tardia, definida

15



como aquella que se da a partir de un mes de la fractura o del egreso del paciente
hasta un afio, ocurre en un 9% en mujeres y 6% en hombres. El total de la mortalidad
por fractura de cadera al afo fue del 20% (11,8% en mujeres y 8,2% en varones)

(Sancho Rojas & Arguedas Chaverri, 2000).

Es importante tomar en cuenta que las guias de mejores practicas clinicas que
existen en la actualidad se han desarrollado para mejorar la atencién de estos
pacientes y asi, mejorar la supervivencia a mas largo plazo después de una fractura
de cadera. Como se observo anteriormente, parece que ha habido una disminucion
en la mortalidad a nivel internacional, por lo que nuestra practica deberia realizarse
de forma similar; empero, para esto es necesario que existan registro nacionales y

auditorias que ayuden a una mejoria continua del sistema hospitalario.
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Il.LA Anatomia normal y fisiologia de la cadera

La articulacion coxofemoral es una diartrosis que soporta tanto ciclos de carga como
de movimiento a lo largo de la vida. Es la mas estable del cuerpo, se encuentra
sostenida por la capsula y algunos ligamentos, esto hace que soporte el peso de
varias veces el peso total corporal.

Los grupos musculares se unen a los componentes de la articulacion de la cadera,
que permite la amplitud de movimiento, estos grupos musculares son los de la

region glutea y los del muslo.

Estructura 6sea

Tipo: esferoidal diatrodial

Superficies articulares:
-Acetabulo: que es el resultado de la fusion de tres centros de osificacion distintos:
ilion, isquion y pubis.

-Cabeza del fémur

Estructuras de soporte:
- Capsula fibrosa
- Ligamentos intraarticulares y extraarticulares

- Bursas iliopectinea, trocantérica e isquiatica

18



Funciones:

- Soporta el peso corporal en condicion estatica y dinamica.

- Flexo-extension, rotacion latero-medial, abduccion-aduccion y circunduccion del
muslo.

- Conexidn entre esqueleto axial y miembros inferiores

Biomecanica

La constante actividad de la articulacion coxofemoral requiere de un sistema de
expansion o disipacion de energia y estabilizacion basada en el complejo
condrolabral a nivel del acetabulo.

Si existiera algun cambio en la forma del acetabulo o cabeza femoral, el equilibrio
se veria afectado, lo que provocaria posiblemente lesiones estructurales y

degeneracion progresiva de la articulacion.

Distribucion de las cargas
El movimiento es el principal determinante del ambiente mecanico dentro de la

articulacion, posteriormente se encuentra la carga total y el tiempo.

Existen dos factores importantes:
- Los puntos de maxima fuerza intraarticular se producen con dos movimientos,
primero al poner en contacto el talén al caminar y cuando vamos a realizar la accion

de sentarnos desde bipedestacion, justo antes de tocar en asiento.
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- La maxima presion en ambas acciones va a depender del angulo centro borde y
del angulo alfa.
Si se encuentran valores normales de estos angulos, la presidon se distribuye de

forma uniforme y estable en la superficie articular en su totalidad.

Accion del labrum

El labrum es una estructura de fibrocartilago con forma de herradura unida al
acetabulo. Sus medidas son de media 4,7mm de ancho en su union al hueso con
5,5mm de espesor’. Ambos extremos de la herradura se unen a través del ligamento
transverso que aporta estabilidad y aumenta la cobertura de la cabeza femoral’. En
la zona anterior del labrum existe un receso entre él y la superficie articular del
acetabulo, en esta area las fibras colagenas se distribuyen de forma paralela al
margen, mientras que, en la zona posterior, las fibras discurren perpendiculares y

existe una union directa con la superficie articular.

Funciones biomecanicas del labrum: son dos principalmente:

- Proporcionar un efecto de sello sobre la cabeza del fémur, estabilizandola y
evitando su distraccion.

- Impide la salida del liquido sinovial de la zona central de la articulacion, de
hecho, las alteraciones de esta estructura provocan una degeneracion del

cartilago por insuficiente aporte nutricional.
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El papel del labrum acetabular mas que de soporte de carga, es estabilizador de la
cadera, en especial en rangos de movimiento mas extremos (Marin-Pefia et al.,

2016).

Estructuras de soporte
Capsula fibrosa:
-La capa externa de la capsula.
-Se une proximalmente al acetabulo, cerca del borde.
-Se une distalmente alrededor del extremo proximal del fémur:
o Anteriormente, hasta la linea intertrocantérica (zona mas gruesa)
o Superiormente, hasta la base del cuello femoral (zona mas gruesa)
o Posteriormente, aproximadamente a 1 cm de la cresta
intertrocantérica.
o En la parte inferior, en el cuello del fémur, cerca del trocanter menor.
-Tiene fibras circulares profundas que forman un cuello alrededor del cuello

femoral, llamado zona orbicular (o ligamento anular).

Membrana sinovial:
e La capa interna de la capsula
« Produce liquido sinovial, una sustancia viscosa que lubrica y hace circular los
nutrientes hacia la articulacion.
« Se origina en el margen de la superficie articular de la cabeza del fémur,

cubre una parte del cuello del fémur, se refleja en la superficie interna de la
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capsula, alcanza el tejido graso contenido en la fosa acetabular y encierra el

ligamento de la cabeza del fémur.

Ligamentos:

Se dividen en intraarticulares y extraarticulares

Tabla 1. Ligamentos intraarticulares

Inserciones Funciones
Ligamento de la cabeza | Vértice de 1la févea|Con el muslo en
femoral (ligamento | femoral en ambos lados | semiflexion  limita la
redondo del fémur) de la muesca acetabular | abduccién y rotacién
lateral.
Lleva la arteria a la

cabeza del fémuir.

Ligamento transversal

del acetabulo

Convierte la muesca

acetabular en un foramen

Permite el paso de la
microvasculatura a la

articulacion.

Tabla 2. Ligamentos extraarticulares
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Inserciones Funciones

Ligamento iliofemoral Espina iliaca | Evita la rotacion lateral
anteroinferior y el borde | excesiva y la
acetabular hasta la linea | hiperextension de la

intertrocantérica y el

trocanter mayor.

cadera en bipedestacion.

Refuerza anteriormente

la capsula.

Ligamento pubofemoral

Parte pubica del borde
acetabular y la rama
pubica superior a la parte

inferior del cuello femoral.

Limita la abduccion y la
extension.
Refuerza inferiormente la

capsula.

Ligamento

isquiofemoral

Regién isquiatica del

acetabulo hasta el cuello
del

fémur medial al

trocanter mayor.

Limita la rotacion medial y
la extension.
Refuerza posteriormente

la capsula.

Zona orbicular

Ligamento anular
formado por las fibras
circulares profundas de la
fibrosa,

capsula que

contiene fibras de todos

Estabiliza la cadera.
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Inserciones Funciones

los ligamentos

extraarticulares.

Bursas
Son bolsas llenas de liquido sinovial que su accion principal es evitar la friccion entre

componentes 6seos de la articulacidon y los musculos a su alrededor.

Bursa trocantérica: entre el trocanter mayor y el tracto iliotibial.
— Bursa isquiatica: entre la tuberosidad isquiatica y el gluteo mayor.

— Bursa subglutea media: entre la superficie superior del trocanter mayor y el

gluteo medio.

— Bursa subglutea menor: entre la superficie superior del trocanter mayor y el

gluteo menor.
— Bursa del iliopectineo o del iliopsoas:
o Es la bursa mas grande del cuerpo humano.
o Situada entre la capsula fibrosa de la cadera y el iliopsoas.

Musculos
Los podemos dividir a partir de su funcion relativa para el movimiento de la cadera.
Flexion: se logra principalmente por medio del psoas mayor e iliaco, con

alguna colaboracion del pectineo, el recto femoral y el sartorio.
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Extension: Se logra a través del gluteo mayor y de los musculos
isquiotibiales.

Rotacién medial: se logra principalmente por medio del tensor de la fascia
lata y las fibras del gluteo medio y menor.

Rotacién lateral: realizada en su mayoria por los musculos obturadores, el
cuadrado femoral y el gemelo con la colaboracién del gluteo mayor, el sartorio
y el piriforme.

Aduccion: realizada principalmente por el aductor largo, corto y mayor con
la colaboracion del recto interno y el pectineo.

Abduccién: realizada principalmente por el gluteo medio y el menor con la

colaboracion del tensor de la fascia lata y el sartorio.

Irrigacion e inervacion de la cadera
Las arterias que irrigan la articulacion de la cadera se originan en la arteria iliaca

comun, que se bifurca en las arterias iliacas interna y externa.
Arteria iliaca interna se divide en un tronco posterior y un tronco anterior, que tiene
multiples ramas:

o Arterias gluteas: ramas superior e inferior

o Arteria obturadora: da origen a la arteria de la cabeza del fémur dentro del

ligamento de la cabeza del fémur

Arteria iliaca externa se convierte en la arteria femoral tras pasar por debajo del

ligamento inguinal:
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o La femoral profunda, una rama profunda de la arteria femoral irriga la

articulacion de la cadera junto con sus ramas:

= Arteria circunfleja femoral medial

= Arteria circunfleja femoral lateral

Las ramas de las arterias iliaca interna (glutea inferior) y la iliaca externa (femoral
profunda) forman una importante conexion en la cadera: la anastomosis crucial o

cruciforme.
Las venas de la articulacion de la cadera acompafian a las arterias en su
trayectoria y nombre.

Inervacion

Los nervios femoral y obturador, que surgen del plexo lumbar (T12-L4) y multiples
nervios mas pequefnos que surgen del plexo sacro (L4-S4) inervan la articulacion
de la cadera.

Muslo anterior/medial:

o Nervio femoral (L2-L4): inerva los musculos anteriores del muslo y la cara

anterior de la articulacion de la cadera.

o Nervio obturador (L2-L4): inerva principalmente los musculos aductores y

la cara inferior de la articulacion.

o Nervio safeno: rama cutanea terminal del nervio femoral.
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Regidén posterior del muslo/gluteo:

o Nervio ciatico (L4-S3): pasa por el agujero ciatico mayor hasta la region

glutea; el nervio ciatico es el mas largo y ancho del cuerpo.

o Nervio gluteo superior (L4-S1): inerva los musculos gluteo medio, gluteo

menor y tensor de la fascia lata, asi como la cara superior de la articulacion.
o Nervio gluteo inferior (L5-S2): inerva el musculo gluteo mayor.

o Nervio cuadrado femoral: inerva la cara posterior de la articulacion, el

musculo gemelo inferior y el musculo cuadrado femoral.

I1.B Definiciéon y descripcion anatémica de la fractura de cadera

La fractura de cadera es una patologia muy compleja, se presenta en su mayoria
en pacientes de la tercera edad, provocados por traumas de baja energia, que dista
las fracturas de cadera que observamos en los pacientes jovenes, los cuales, en su
mayoria, corresponderan a traumas de alta energia.

En su definicion, la fractura de cadera corresponde a la porcion superior del fémur,
se refiere a cualquier lugar que se encuentre desde la cabeza de fémur hasta unos
5cm por debajo del trocanter menor. Este tipo de fractura generalmente esta
acompafnada de dolor inguinal y dolor a nivel de muslo.

Cuando la fractura de cadera se encuentra desplazada, podemos identificar el
miembro correspondiente a la fractura generalmente mas acortado (con cadera en
abduccioén y rotacion externa), otra caracteristica fundamental es que el paciente no

puede soportar peso (Padilla Gutiérrez, 2012).
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Descripcion anatomica de la fractura de cadera.

Las fracturas de cadera las podemos clasificar en intracapsulares y extracapsulares
como se puede observar en la figura 3.

FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Fractura Fractura Fractura del Fractura del
Intertrocantérea Subtrocantérea Trocdnter Mayor Trocdnter Menor

@CHuletasMedicas

FRACTURAS INTRACAPSULARES

Fractura Subcapital Fractura Transcervical Fractura Basicervical

Fractura Capital del cuello femoral del cuello femoral del cuello femoral

o

chuletasmedicas.com

Figura 3. Clasificaciéon de fractura de cadera intracapsular y extracapsular

Es importante reconocer la diferencia entre estos tipos de fractura ya que la
presentacion clinica de ambas es distinta y sus complicaciones conllevan diferentes

abordajes.
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Intracapsulares: Es la mas frecuente en el adulto mayor.

se dan dentro de la capsula intraarticular, se presentan con menor rotacién y
acortamiento del miembro inferior, existe mayor probabilidad de necrosis de la
cabeza del fémur ya que la vascularizacion ingresa por el cuello femoral hacia la
cabeza, donde se encuentra la fractura.Su clasificacidn mas conocida es la Garden

la cual se puede observar en la figura 3.

Extracapsulares: Se la en trauma de alta energia y en persona jovenes en su
mayoria. Se dan fuera de la capsula articular, la irrigacion del cuello y cabeza
femoral no se ve afectada en la mayoria de las veces, por lo que hay menor riesgo
de necrosis de la cabeza femoral, sin embargo puede haber un desplazamiento de

la factura y con esto una mala consolidacion.
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lllLA Equipo multidisciplinario necesario para una valoracién integral
prequirargica para pacientes con fractura de cadera

Esta claro que la poblacidn de edad avanzada ha aumentado durante las ultimas
décadas, también con los datos actuales podemos predecir que este aumento
continuara en el futuro y debemos adaptarnos a ese fendbmeno.

Las personas adultas mayores suelen presentar cierta dependencia para
actividades basicas o con alguna complejidad de la vida diaria y comorbilidades que
los predisponen a caidas y con esto, la fractura de cadera.

Segun el concepto de fragilidad, en Geriatria, un tercio de estos pacientes se puede
categorizar como fragiles con alto riesgo de una mala evolucion y estancia
hospitalaria prolongada, un tercio no presentan fragilidad y un tercio presentara
fragilidad intermedia (Pioli et al., 2018).

Este tipo de fracturas se asocian con una mortalidad a 30 dias de fractura entre 1.6
y el 10%, y a un afo entre 20 y 35% (Nossa et al., 2016).

Debido a la gran vulnerabilidad de esta poblacién asociada al acto quirurgico en si,
un abordaje multidisciplinario es esencial para mejor los resultados tanto a corto
como largo plazo.

En un reciente estudio en el cual se evaluaron los efectos de una atencién geriatrica
integral, se reportd que existe una disminucién constante en cuanto a mortalidad
general y un aumento de la independencia en las actividades de la vida diaria
cuando hay una valoracion integral en estos pacientes (Yoon Jae et al., 2020).

Si bien, es cierto que aumentarian mas los costos con este tipo de atencion que con

la habitual; sin embargo, parece haber un beneficio en cuanto a términos de

31



disminucién de estadia hospitalaria e independencia del paciente al darse de alta
del hospital (Yoon Jae et al., 2020).

La clave para el éxito de este tipo de abordajes es realizar una atencion rapida (fast
track) y mantener los estandares de calidad en cuanto a la atencién y abordaje, esto
en conjunto minimiza el tiempo en que el paciente pasa en cama y también las
complicaciones posoperatorias.

La fractura de cadera por fragilidad es un factor de riesgo para recurrencia para otra
fractura de cadera, los pacientes afiosos fragiles tienen un riesgo mayor de fractura
debido al alto riesgo de caidas, por sus problemas de equilibrio y debilidad, también
pueden padecer multiples comorbilidades, afiadido a la pérdida de masa muscular.
Por lo que es importante el trabajo en conjunto de los servicios de enlace (FLS) que
son la forma mas eficaz de abordar la prevencion secundaria y el equipo de
ortogeriatria.

Segun la experiencia que se ha visto en distintos paises como Australia, Nueva
Zelanda, Irlanda e Inglaterra, cuando dos especialistas dispares opinan lo mismo
pueden lograr un cambio fundamental en las actitudes y el comportamiento, tanto
de gerentes como clinicos, ademas, recomiendan auditorias continuas que mejoren
los estandares de calidad (Pioli et al., 2018).

Es importante recordar que los estudios que han mostrado disminuciéon en
mortalidad y aumento en independencia al darse el alta hospitalaria son estudios en
los que se realizé una valoracién con todo el equipo multidisciplinario y no solo una
valoracion por el médico geriatra a este tipo de pacientes, brindando

recomendaciones y monitorizando el plan de tratamiento, y, sobre todo, el objetivo

32



principal para una mejor evolucion a corto y largo plazo es la movilizacién temprana

del paciente.

El modelo multidisciplinario recomendado por el National Institute for Health and

Care Excellence (NICE) actualizado en 2017 incluye un equipo multidisciplinario con

diferentes tareas que consta de:

Emergenciologia:
Diagnéstico temprano
Manejo con fast track
Ortopedia:

Abordaje quirurgico temprano

Manejo de complicaciones quirurgicas

Movilizacion temprana

Manejo del dolor
Anestesiologia:

Anestesia

ICU posoperatorio

Manejo del dolor

Geriatria:

Manejo de comorbilidades
Deteccion de delirium y manejo
Manejo del dolor

Evaluacion del riesgo de caidas

Prevencion de ulceras por presion
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Deteccion temprana de demencia
o Fisiatria y terapia fisica:

Rehabilitacion temprana

Manejo de hueso sano

Deteccion y manejo de sarcopenia

Evaluacion nutricional

Manejo del dolor

Farmacoterapia para rehabilitacion

Abordaje inicial

Admisioén al hospital

El paso inicial en la evaluacién es obtener una historia clinica guiada y realizar un
examen fisico completo.

Se debe obtener informacién de un familiar, los expedientes anteriores o en el caso
de un paciente institucionalizado, obtener informacion con el personal del lugar
acerca de sus comorbilidades y farmacoterapia, si esto no atrasa la cirugia.

Con esta informacion se podra tomar decisiones acerca de los objetivos
terapéuticos y de las posibles resultados y complicaciones que se pueden prever.
Se debe determinar la causa de la caida para descartar factores contribuyentes
como accidente cerebrovascular (ACV), sincope, cancer metastasico o infarto
agudo de miocardio.

Es importante evaluar el estatus mental de cada paciente, si es necesario, realizar

pruebas como el mini-mental; también, la valoracidén del estado cognitivo se debe
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evaluar solo en pacientes que no presenten delirium y mantengan un adecuado
control del dolor, como se explicara mas adelante.

En cuanto a la parte social es importante determinar el nivel de independencia que
presentaba el paciente antes de la lesion, para los adultos mayores puede ser
angustiante tener que contestar muchas preguntas, por lo que contactar a un
familiar es lo mas adecuado.

El examen fisico debe realizarse en primera instancia por el personal de
emergencias, se debe solicitar laboratorios basicos y un electrocardiograma (ECG).
No se requiere de realizar tomografia axial computarizada en un paciente con una
fractura por fragilidad, a menos que exista la duda acerca de la lesion o enfermedad
extensa.

Hay que recordar que los pacientes presentan dolor y esto aumenta al ser
examinados, por lo que se debe mantener un adecuado control de este para asi,
realizar un examen fisico dirigido a la extremidad afectada que se presentara con
acortamiento y en rotacién externa.

El método diagndstico recomendado es una radiografia anteroposterior (AP) y
lateral del tubo (tabla cruzada) de la extremidad afectada y una radiografia AP de la
pelvis, también se recomienda una AP con traccion suave para determinar el patron
de fractura si es necesario.

Si con los estudios anteriores no se puede determinar que existe una fractura de
cadera y el paciente presenta clinica de esta, se debe solicitar una resonancia

magnética para confirmarla.
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Existen recomendaciones generales para mejorar la atencidon en emergencias

(Mears & Kates, 2015):

Limitar y agilizar las pruebas en el servicio de urgencias (bateria de 6rdenes
para pacientes que presenta fractura de cadera).

Enfoque multidisciplinario para admitir al paciente en salon rapidamente.
Trabajar en conjunto con el administrador de camas del hospital para que sea
ingresado al salon de la forma mas agil.

Considerar una via de admisién rapida para estos pacientes.

Pasos criticos en sala de emergencias

Realizar rayos X de forma rapida.

Evitar estudios de imagenes innecesarios.

Identificar los pacientes que puede necesitar de un ingreso a UCI.
Rehidratacion temprana con cristaloides.

Control del dolor considerando bloqueos nerviosos regionales.
Laboratorios basicos y ECG.

Consulta rapida al ortopedista y el resto del equipo multidisciplinario.

Promover el ingreso a saldn rapido del paciente.

Control del dolor

Mas adelante se explicara con mas amplitud los diferentes métodos para abordar el

dolor; no obstante, debe realizarse de forma pronta, se recomienda iniciar analgesia

36



en los primeros 30min en que el paciente es evaluado, es una forma de demostrar
humanidad y, también, se ha visto que disminuye el porcentaje en cuanto al
desarrollo de delirum.

Se ha demostrado que el uso de traccidon no mejora en cuanto al dolor percibido por

el paciente y puede contribuir a ulceras por presion.

Triage y admision

El paciente en el momento de la admision debe estar estabilizado y ya se le debio
haber dirigido al salon donde le corresponderia segun el modelo de institucion de
cada centro hospitalario.

Estos pacientes deben examinarse de forma completa todas las areas de la piel
para la prevenir y tratar ulceras por presion al llegar al salén, se recomienda utilizar

colchones de baja presion.

Hidratacién preoperatoria

Los pacientes ingresan normalmente al servicio de emergencias con algun grado
de deshidratacion, hasta este momento no se ha definido cual seria el mejor
cristaloide para abordarla en la parte prequirurgica; empero, deberia abordarse en
el servicio de emergencias al ingreso, para disminuir la posibilidad de rabdomidlisis
y con esto, la falla renal y el aumento de la mortalidad.

Como estos pacientes, en su mayoria, presentan comorbilidades, en algunos casos
cardiopatias, las cuales los predisponen a fallo cardiaco al igual que el exceso de

cloruro les podria causar acidosis metabdlica hiperclorémica, se debe monitorizar
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de forma oportuna la cantidad de liquido administrado para no realizar conductas

que vayan en detrimento del paciente.

lll.B Valoracion preoperatoria

Como se ha discutido anteriormente, el manejo de la fractura de cadera en el adulto
mayor ha cambiado en la ultima década y se ha visto que estos se benefician de un
manejo multidisciplinario mas intensivo y cuando se realiza de forma temprana.

La evaluacién del anestesiologo es obligatoria, lo que le permite planificar la técnica

que utilizara (Cheser et al., 2011).

Comorbilidades

Los adultos mayores, en su mayoria, presentaran comorbilidades, tal y como se ha
referido anteriormente.

Aproximadamente, el 70% de los pacientes tendra un estado fisico ASA 3-4: 35%
tiene una comorbilidad; el 17%, dos y el 7%, tres o mas.

Las enfermedades mas frecuentes con las cardiovasculares (35%), las respiratorias
(14%), cerebrovasculares (13%), diabetes (9%), neoplasias malignas (8%) y las
nefropatias tratadas (3%).

Se desarrollé un sistema de puntuacion sumativo, Nottingham Hip Fracture Score
para predecir mortalidad posoperatoria de acuerdo con el numero de
comorbilidades y otros factores (edad, sexo masculino, malignidad, funcién
cognitiva preoperatoria, lugar de residencia y anemia), esto puede proveer de

informacion al anestesiologo y asi, predecir los posibles resultados para discutirlos
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con la familia, mas adelante se explicara mas ampliamente sobre este tipo de
escalas.

Es trabajo del anestesiologo evaluar también al paciente con respecto a anomalias
musculoesqueléticas, condicidon de piel y areas de presion, denticion y condicion

auditiva (Cheser et al., 2011).

Polifarmacia

La polifarmacia en el adulto mayor se observa con mucha frecuencia, esto aumenta
la probabilidad de reacciones adversas a los medicamentos y conociendo su
limitante fisiologica, podria ser aun mas perjudicial que en la poblacién que no lo es.
Por lo que se recomienda revisar cuidadosamente la lista de medicamentos, dosis

e interacciones posibles.

Analisis para el preoperatorio

Analisis completo de sangre:

Los niveles de hemoglobina se deben medir para descartar que el paciente tenga la
necesidad una trasfusion antes de la cirugia.

Se ha visto que el 40% de los pacientes puede presentarse con anemia y se ha
relacionado con una hemorragia posterior a la fractura, hemodilucion, pobre nutricio
o por alguna enfermedad cronica.

Cuando se habla de niveles de hemoglobina, lo que principalmente se quiere es
reducir en estos pacientes, el riesgo de isquemia miocardica y cerebral, por lo que

se deberia considerar la transfusion preoperatoria si la hb de menor a 9g/dl o si la
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hb es menor a 10g/dl con antecedentes de cardiopatia isquémica o que no logran
re-movilizarse en el primer dia posoperatorio por fatiga o mareos (Cheser et al.,
2011).

Las transfusiones deben realizarse segun el protocolo de cada institucion.

Se recomienda realizar pruebas cruzadas en pacientes con hb de 10-12g/dl y
reservar dos unidades de glébulos rojos empacados y en el caso de que esta sea
normal, se toma una muestra para reservar (Cheser et al., 2011).

Con la experiencia se ha documentado que la cirugia para revision o las fracturas
periprotésicas provocan una pérdida sanguinea mayor y requieren pruebas
cruzadas de acuerdo con las pautas de cada institucion.

También se podria considerar el rescate celular en este tipo de cirugias.

Es importante realizar un analisis posterior de la hb a la cirugia de fractura de cadera
de cualquier tipo en la que haya una pérdida de sangre importante en pacientes que
presentaban anemia o hb limitrofe (Cheser et al., 2011).

En cuanto al conteo de leucocitos y neutrofilia, es importante tomar en cuenta que
ambas son comunes en pacientes con fractura de cadera; sin embargo, podria ser
una respuesta reactiva al trauma mas que un indicador de infeccion.

Se habla de que un 45% de los pacientes puede presentar leucocitosis y un 45%
neutrofilia (Cheser et al., 2011); no obstante, en forma general, un conteo de
leucocitos mayor a 17 x 10 9 puede indicar que existe una infeccion, que en
pacientes de este grupo etario se deberia descartar una infeccién de via aérea

respiratoria u orina.
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En cuanto a nivel plaquetario, un conteo de 50 a 80 mil es una contraindicacion
relativa para anestesia neuroaxial y si es menor a 50 mil, requerira normalmente

una transfusion de estas.

Electrolitos y nitrégeno ureico

Hipocalemia e hipercalemia: se deben medir de forma rutinaria en este tipo de
pacientes, dado que, como mencionamos anteriormente, podria ser una causa de
demora de la cirugia, pero mas importante, la hipocalemia esta asociada a fibrilacion
atrial de novo o a fibrilacion atrial de alta respuesta ventricular.

La hipercalemia podria ser indicativa de rabdomiolisis si el paciente estuvo

inmovilizado o de medicacién crénica del paciente.

Hiponatremia e hipernatremia: la hiponatremia podria ser indicativa de infeccion
o del resultado de medicacién crénica del paciente como diuréticos tipo tiazidas,

aproximadamente, el 17% ingresa con este desequilibrio electrolitico.

Evaluacion cardiopulmonar

El principal objetivo de esta evaluacion es diagnosticar y tratar patologias que
contraindiquen la cirugia.

La sociedad americana del corazén reconoce cuatro contraindicaciones con este
tipo de cirugia, el sindrome coronario agudo reciente (previas dos semanas) o
agudo, falla cardiaca descompensada, arritmia no controlada y enfermedad valvular

severa.
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Se debe buscar este tipo de patologia segun el contexto de cada paciente, por
ejemplo, los pacientes con sintomas prodrémicos como dolor toracico, palpitaciones
o pérdida de conocimiento requieren de una evaluacion mas exhaustiva que un

paciente que sufrié una caida por factores externos (Mears & Kates, 2015).

Electrocardiograma: requerido en todos los pacientes adultos mayores con
fractura de cadera, se debe buscar anormalidad y si es posible, compararlas con
ECG previos, si existiera algun cambio agudo de isquemia, debe seguirse con

analisis de troponinas en sangre.

Radiografia de térax, es comun que se ordene este estudio para pacientes con
enfermedades pulmonares preexistentes; no obstante, se ha visto que poco cambia
el manejo, lo que se ha evidenciado en algunos estudios es que a los pacientes que
se les realizd, presentan menos complicaciones pulmonares. No se recomienda
realizar de rutina, pero podria ser util en pacientes en los que a su ingreso se

sospeche de infeccidn de vias respiratorias o fallo cardiaco.

En la guia de 2011 de la Asociacidon de Anestesistas de Gran Bretaia e Irlanda

mencionan aspectos especiales de los cuales se debe indagar en estos

pacientes.

Dependencia a alcohol: este es un factor de riesgo para caidas que probablemente

se subestima a la hora de realizar una historia clinica completa, pacientes con esta
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patologia tendran un riesgo significativamente alto de morbilidad posoperatoria

(Cheser et al., 2011).

Fibrilacién atrial: todos los pacientes que presenten esta patologia deberian de
tener una frecuencia ventricular menor a 100 Ipm, por lo deberiamos evitar
desencadenantes para una arritmia nueva o para que se convierta en una FA con
alta respuesta ventricular como, por ejemplo, tal y como se mencioné anteriormente,
la hipocalemia, también otros trastornos como hipomagnesemia, hipovolemia,
sepsis, dolor e hipoxemia.

En caso de que se descarte o se brinde tratamiento para estas patologias, el control

ventricular podria realizarse con algun betabloqueador (metoprolol) o verapamilo.

Anticoagulacion: en el Reino Unido se habla de que aproximadamente el 30-
40% de los pacientes con fractura de cadera esta bajo tratamiento con algun

antiplaquetario/anticoagulante.

Es importante durante la historia clinica comprobar si el paciente toma aspirina de
forma crénica, porque al combinarse con otros tromboprofilacticos aumentan el
riesgo de sangrado, se habla de que al menos un tercio de este grupo etario se
medica con aspirina.

Durante el internamiento, este medicamento debe suspenderse a menos que esté
indicado para angina inestable o ataques isquémicos transitorios o frecuentes.

El clopidogrel también es un medicamento, el cual deberia alertar no solo al

anestesiodlogo, sino a todo el grupo de atencion sobre isquemia miocardica o la
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presencia de stent cardiacos, aproximadamente el 4% de los pacientes de este
grupo etario toma esta medicacién. Este medicamento no deberia suspenderse,
especialmente en pacientes con stents coronarios liberadores de farmacos, por lo
que la cirugia no deberia retrasarse ni realizar intentos de reversién con plaquetas;
empero, si se debiera esperar una pérdida sanguinea durante la cirugia
marginalmente mayor.

Se debe indagar sobre los nuevos antiplaquetarios en la historia clinica.

Cuando hablamos de Warfarina, se debe seguir las guias relacionas con los
procesos quirurgicos Y la utilizacion de anestesia neuroaxial, de forma generalizada
para realizar una cirugia el INR debe permanecer en valores menores a dos y para
realizar técnicas neuroaxilales debe estar a menos de 1.5.

En caso de que el paciente deba revertirse, se pueden utilizar pequefas cantidades
de vitamina K, también se puede emplear complejo protrombatico si se dispone de
él o la forma mas rapida seria con plasma fresco congelado, para no atrasar la
cirugia de forma importante.

Para los pacientes que toman nuevos anticoagulantes como dabigatran,
rivaroxaban y apixaban no existe reversion; sin embargo, las compafias que
producen estos medicamentos indican en sus recomendaciones que es prudente
esperar desde la ultimas dosis 48hrs y esto podria extenderse en pacientes con
insuficiencia renal crénica o funcion hepatica anormal.

La utilizacion de terapia puente en pacientes que toman cumarinicos esta

determinada por el riesgo de un evento trombdtico vs. el riesgo de sangrado.
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El riesgo de trombosis entre pacientes de alto riesgo es de 0.9, 1.2 y 1.8% para
pacientes con fibrilacién atrial, valvulas mecanicas y antecedentes de trombosis
venosa profunda reciente, respectivamente.

El riesgo de hemorragia mayor es de 2, 2.7 y 1.9% respectivamente,
independientemente del uso de la terapia puente.

La terapia puente debe considerarse en pacientes con valvulas mecanicas mitrales,
FA con una puntuacion de CHADS2 de prediccidon de riesgo de accidente
cerebrovascular de cuatro 0 mas y tromboembolismos venosos en los ultimos tres
meses de la cirugia (Mears & Kates, 2015).

En caso de que exista duda ante la anticoagulacion crénica de un paciente, se debe

buscar el consejo un hematologo del centro.

En el anexo de este trabajo se encuentra un resumen del manejo de
anticoagulantes y antiplaquetarios basado en una actualizacién de 2020 de la

Guia de la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretaina e Irlanda.

Betabloqueadores: la ultima recomendacion de la AHA del 2014 con respecto al
uso de betablqueadores en el prequirurgico es que se debe continuar en pacientes
que los toman cronicamente por alguna afeccion cardiaca, es la Uunica
recomendacion clase I.

Se debe valorar de forma oportuna, modificar esta terapia temporalmente en ciertas
circunstancias como hipotensién, bradicardia y sangrado.

Por otro lado, el riesgo/ beneficio del uso de betabloqueadores en el perioperatorio

en pacientes que presentan intermedio o alto riesgo de isquemia miocardica que se
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haya documentado que en el estrés test parezca beneficiarse; no obstante, esta
decision debe ser influenciada o comparada con el riesgo de que el paciente
presente un accidente cerebrovascular o alguna contraindicacion relativa que lo
contraindique, por ejemplo, fallo cardiaco.

Los estudios observacionales en los cuales se basa esta guia de la AHA
mencionada, recomiendan que puede ser razonable iniciar betabloqueo en cuando
podamos documentar si el paciente lo tolera o es efectivo, a esto se refiere con
iniciar la terapia dos a siete dias antes de la cirugia; empero, otros estudios

recomiendan 30 dias antes, esto es evidencia de nivel B.

Infeccién de vias respiratorias: las complicaciones pulmonares posoperatorias
son comunes en este grupo de pacientes, se habla que aproximadamente un 50%
puede presentarla; sin embargo, lo que arrojan los datos es que realizar pruebas de
funcidén y evaluacion pulmonares no predicen complicaciones posoperatorias en
cirugias no electivas; no obstante, es mandatorio que cuando exista una infeccion
de vias aéreas inferiores al ingreso del paciente o previamente a la cirugia es de
suma importancia que se trate de forma adecuada con antibiéticos segun el tipo de
infeccion, oxigeno suplementario si el paciente lo requiere e iniciar con fisioterapia
lo antes posible.

En la parte anestésica se recomienda realizar técnicas regionales que permitan al
paciente una movilizacion temprana y una correcta analgesia para asi, iniciar de

forma exitosa la fisioterapia posoperatoria.
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Diabetes: se deben de seguir las guias de cada centro para los pacientes
diabéticos; empero, es importante tener presente que la hiperglicemia no es una
contraindicacion para la suspension de una cirugia, a menos que esté presente
cetoacidosis o deshidratacion; es una patologia importante, debido a que los datos

a nivel mundial afirman que aproximadamente un 9% de los pacientes es diabético.

Dialisis: en caso de cirugia de urgencia debe realizarse sin heparina. La cirugia
normalmente se adapta a la dialisis del paciente; sin embargo, hay que tener en
cuenta que los pacientes dializados pueden desarrollar enfermedad 6sea renal y

anemia.

Soplo cardiaco: la estenosis aortica calcificada no diagnosticada es una causa
importante de mortalidad relacionada con la anestesia. Actualmente existe un
debate en cuanto a si se debe retrasar la cirugia en espera de un ecocardiograma;
no obstante, los médicos, en su mayoria, estan a favor de proceder con la cirugia
variando la técnica anestésica a una general con monitorizacion continua de la
presion arterial, con el condicionamiento de realizar un ecocardiograma

postquirurgico de forma temprana.

Las indicaciones para ecografia son las siguientes:

- Establecer la funcion del ventriculo izquierdo si el paciente presenta disnea en
reposo o con esfuerzos minimos.

- Investigar la gravedad de un soplo sistolico de eyeccion que se escucha en el area

aortica, en particular si sugiere una estenosis adrtica significativa por dos o mas de:
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a) antecedente de angina de esfuerzo; b) sincope inexplicable o ¢) sincope cercano
d) pulso ascendente lento, e) segundo ruido cardiaco ausente o f) hipertrofia
ventricular izquierda en el ECG sin hipertension.

Es importante recalcar que, en la ultima actualizacion de esta guia, en 2020, el
equipo investigador no recomienda retrasar la cirugia hasta realizar la ecografia, la
recomendacion va dirigida en realizar una anestesia espinal o neuroaxial
administrada cuidadosamente y realizando una monitorizacion continua de forma
invasiva con el objetivo de mantener la presion de perfusion cerebral y coronario,

con un ingreso posterior a la cirugia a una unidad de atencion superior.

Desfibrilador Automatico Implantable (DAI) y marcapaso:

Cada vez con mas frecuencia se implantan los DAI para tratar de prevenir muerte
cardiaca subita por arritmias cardiacas peligrosas, también, pueden tener una
funcion de marcapasos.

Al igual que los marcapasos, existe el riesgo de que la diatermia unipolar produzca
una descarga arritmogénica en el miocardio y de que falle el dispositivo
perioperatorio. Es recomendable la consulta al cardidlogo preoperatoria para definir

el plan en vista la cirugia.

Optimizacién preoperatoria

Se aconseja que todos los hospitales de agudos deberian desarrollar un protocolo
especifico para la reanimacion de pacientes con fractura de cadera con especial
atencion, segun las guias de 2011 y en su actualizacién de 2020 de la Sociedad de

Anestesistas de Gran Bretana e Irlanda:

48



- Monitorizacion (pulsioximetria, frecuencia respiratoria, ECG, medicion no invasiva
de la presion arterial, temperatura central y puntuaciones de dolor estatico /
dinamico).

- Cateterizacion para fluidoterapia intravenosa.

- Analgesia.

- Termorregulacion.

- Medicion de presion arterial.

Una vez cumplido el protocolo, las comorbilidades importantes deben reconocerse
y manejadas sin retrasar innecesariamente la cirugia, para minimizar los riesgos
especificos de cirugia y anestesia de ese paciente.

Es importante recordar que es una tarea multidisciplinar en la que intervienen
ortogeriatras, anestesiologos, cirujanos, personal de enfermeria y fisioterapeutas, y

deben trabajar en conjunto con una comunicacion fluida.

Tiempo para realizar la cirugia

El objetivo principal al realizar una valoracién preoperatoria es poder realizar la
cirugia lo mas rapido posible, actualmente existe un consenso en el que se pauta
que se debe realizar la cirugia en las primeras 48 hrs desde que el paciente ingresa
a emergencias, en Reino Unido se realizan en menos de 36 hrs con buenos
resultados y es la recomendacion actual en este pais.

The internacional HIP ATTACK (hip fracture accelerated surgical treatment and care

track) RCT reportd en 2020 por medio de un estudio que no hay diferencia a 90
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dias, en cuanto a mortalidad y complicaciones mayores no fatales al realizar la

cirugia dentro de las primeras 6 hrs o dentro del estandar de las primeras 24 hrs.

Otro hallazgo importante es que acelerar la cirugia no hace dano al paciente,
incluyendo aquel con condiciones médicas agudas, sino mas bien, reduce el

delirium, estancia hospitalaria y mejora la movilizacion.

En la guia de 2020 de la Asociacion de Anestesidlogos de Gran Bretaiha e
Irlanda se propone una lista de razones aceptables por las que se podria

demorar la cirugia (Griffiths et al., 2021).

Hemoglobina menor a 8

Sodio plasmatico menor a 120 o 150

Potasio menor a 2.8 o mayor a 6

Diabetes no controlada

Fallo ventricular izquierdo agudo o no crénico con inadecuado control
Cardiaca corregible con frecuencia cardiaca mayor a 120 Ipm
Infeccidn de vias respiratorias con sepsis

Coagulopatia reversible

La guia de la red de fracturas por fragilidad establece actualmente que “la cirugia

debe retrasarse solo si los beneficios de un tratamiento médico adicional superan

los riesgos de retrasar la cirugia”; empero, la idea no es suspender la cirugia, sino
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realizar los esfuerzos necesarios para que estas patologias puedan resolverse en
menos de 36 hrs.

También es importante que la actualizacion que se realizé en la guia de 2020 en
relacion con la de 2011 es que, si una cirugia se suspende, el anestesidlogo debe
evaluar a los pacientes por lo menos cada 12 hrs y estar en contacto directo con el
equipo multidisciplinario para la toma de decisiones y anotarlas claramente en el

expediente médico.

Decisiones de no intentar reanimacion

Este tema se ha dejado de lado en nuestra Institucion y es importante, previamente
a la cirugia, discutir con el equipo multidisciplinario acerca del manejo que se le dara
en caso de un paro cardiorrespiratorio, basandose en el deseo del paciente,

familiares y juicio clinico.

En 2016 la Asociacién Médica Britanica, el Consejo de Reanimacion (Reino Unido)
y el Colegio Real de Enfermeria actualiz6 el marco relativo a las decisiones
anticipadas sobre si se debe intentar o no la reanimacién cardiopulmonar, las
recomendaciones emitidas dentro de la guia de 2017 de la Asociacion de
Anestesistas sobre el consentimiento para la anestesia respaldan la posicién de la
Asociacion Médica Britanica/Consejo de Resucitacion (Reino Unido) /Colegio Real

de Enfermeria.
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Se ha podido documentar que la muerte perioperatoria inmediata es poco frecuente
en la poblacion adulta mayor con comorbilidades y con cierta fragilidad; no obstante,
puede ocurrir con el cemento 6seo.

Por lo que la recomendacién mas reciente es que se deberia confirmar el estado de
reanimacion del paciente antes de iniciar la cirugia, cuando se va a iniciar el

“TIEMPO FUERA”y todo deberia quedar documentado.

Escalas para valorar morbimortalidad en pacientes adultos mayores sometidos a
fractura de cadera

Como se observo anteriormente la fractura de cadera en el adulto mayor se ha
asociado a una alta morbimortalidad, con un pobre resultado funcional y altos costos
financieros y sociales.

Por lo que se ha creado este tipo de escalas en las cuales podemos realizar una
prediccidn del riesgo, lo cual ayuda al clinico para tomar decisiones de mantener
una comunicacion con el paciente y familiares, y asi, planificar los cuidados que
probablemente se deba tener en el posoperatorio.

La ultima actualizacion de la Guia de la Sociedad de Anestesistas de Gran Bretafia
e Irlanda recomiendan que se utilicen varias escalas para evaluacién del riesgo.
La escala de Nottingham: de fractura de cadera NHFS por sus siglas en inglés. Se
obtiene con una puntuacion sobre diez, sumando las puntuaciones ponderadas de
los ocho criterios. La puntuacion total se utiliza para predecir el riesgo de que un
paciente muera dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia de fractura de cadera,
una puntuacion que se puede utilizar para estratificar el riesgo quirurgico especifico

del paciente durante el proceso de consentimiento e identificar a los pacientes que

L2



se podrian beneficiar de niveles mas intensivos de cuidado perioperatorio y puede

predecir la mortalidad a un afio (Moppett et al., 2012) Ver anexo.

Escala de Nottingham para fractura de cadera.(GUIA 2011)

Variable valor Puntuacién Total NHFS | Prediccion de
mortalidad a 30
dias (%)

Edad 66-85 anos | 3 0 0.9

> 86 afos 4

Sexo Masculino 1 1 1.5

Hb al ingreso <10g/dl -1 1 2 24

MMTS <6de10 1 3 3.8

Institucionalizado | Si 1 4 6.2

Numero de | >2 1 5 9.8

comorbilidades

Malignidad Si 1 6 15

7 23
8 33
9 47
10 57

La Base de Datos Nacional de Fractura de Cadera de Inglaterra (NHFD) ha

desarrollado recientemente una herramienta de ajuste de mezcla de casos (CEU17)
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para comparar la mortalidad a 30 dias entre hospitales, la cual involucra seis
variables: edad, sexo, habilidad de deambular previamente a su patologia actual,

escala ASA, estatus de residencia y el tipo de fractura (Tsang & Cromwell, 2014).

Herramienta SORT: esta herramienta utiliza datos clinicos de los pacientes y el
procedimiento quirurgico que se realizara para estimar el riesgo de muerte en los
30 dias posteriores a la cirugia. Los porcentajes de riesgo que aporta esta
herramienta son solo estimaciones, no deben confundirse con una estimacion
especifica del paciente en un caso individual.

Se recomienda utilizar actualmente la actualizada de esta herramienta, porque

mostrd ser mas precisa.

indice de fragilidad

Es importante conocer el concepto de fragilidad, porque este representa un estado
de mayor vulnerabilidad a los resultados adversos, todo individuo acumula déficits
fisicos y psiquicos a lo largo de su vida y cuanto mayor es el numero de estos, mas
fragil es el individuo.

El indice de fragilidad (IF) expresa el numero de déficits identificados en un individuo
como proporcion del numero total de déficits considerados.

La fractura de cadera esta relacionada directamente con las causas y las
consecuencias de la fragilidad, como osteoporosis, caidas, el bajo indice de masa
corporal, polifarmacia y deterioro cognitivo.

En 2014 se realizé un estudio en el que se propuso definir el IF de pacientes

secuenciales con fracturas de cadera y determinar si puede predecir el resultado
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después de la lesidn, porque para ese momento no se habia estudiado formalmente
la naturaleza y alcance de la fragilidad en la fractura de cadera ni sus implicaciones
en el prondstico del paciente.

Por lo que se basaron en 51 items para clasificar la fragilidad en baja, intermedia y
alta.

En el estudio se encontré que los pacientes con un IF bajo, el 100% de ellos se dio
de alta y el 80% retorn6 a su vida independiente a los 30 dias posteriores a la
cirugia.

El promedio de estadia hospitalaria fue de 21 dias en este grupo, incluyendo los de
rehabilitacion, no hubo muertos en este grupo.

El grupo con IF intermedio fue significativamente pobre, murieron dos pacientes a
los 30 dias de la cirugia, tres fallecieron con pacientes internados y la estancia

hospitalaria fue de 36.3 dias, aproximadamente.

El grupo con IF alto la estancia hospitalaria promedio fue de 67,8 dias, con una
mortalidad a 30 dias del 17,2% y una mortalidad global del 28.1%. El 50% de estos
pacientes ingres6 de su casa, pero solamente el 6.3% regres6 con éxito

nuevamente (Krishnan et al., 2014).

Por lo que se concluye con este estudio que el IF esta asociado con resultados

adversos posteriores a una fractura de cadera, incluyendo mortalidad y mas dias de

internamiento.
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Actualmente existe mucha mas evidencia sdélida de que la fragilidad predice
mortalidad posoperatoria, complicaciones y estadia prolongada en pacientes
mayores, por lo que diversas identidades como el American College of Surgeons,
junto con la American Geriatrics Society recomiendan que se realice una evaluacion
preoperatoria sobre la fragilidad de los pacientes, no solo para deteccién, sino para
predecir resultados y tomar acciones preventivas.

En la actualidad no existe un método estandarizado para medir fragilidad; no
obstante, se ofrecen varias herramientas basadas en los dos modelos principales
que describen como se desarrolla y manifiesta la fragilidad.

Existe un modelo “fenotipico”, el cual es el mas utilizado y que puede medirse como
un indice y como se explicé anteriormente, contar el numero de déficits acumulados
a lo largo del tiempo en una lista de 51 items, entre los cuales se incluye
enfermedades, discapacidades fisicas y cognitivas, factores de riesgo psicosocial y
sindromes geriatricos.

Con ambos métodos, 30-50% de los pacientes con fractura de cadera pueden
clasificarse como fragiles con alto riesgo de resultados negativos, un 25% como no
fragil (robusto) y el resto en condicion intermedia (pre-fragil) (Gallardo & Clavel,

2020).

Valoracion de delirum

Es importante reconocer la definicidon de delirium para valorar a estos pacientes en
el ingreso a emergencias con el equipo multidisciplinario.

El delirium es una disminucion rapida, aunque a menudo creciente y menguante, de

la funcion neurocognitiva, que se presenta como alteracion de la conciencia o
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cambios en la atencion que no pueden explicarse por un trastorno neurocognitivo
preexistente.

Existen tres tipos de delirium: hiperactivo (inquietud, excitabilidad y agitacién), hipo-
activo (letargo, inactividad y desinterés) y mixto (combinacion de hipo e hiperactivo).
Los sintomas del delirium, por lo general, resuelven en 10-12 dias y la mayoria suele
presentar una recuperacion completa; empero, el adulto mayor tiene menos
probabilidades de recuperarse de forma completa y puede mantener déficit
persistente.

El delirum o sindrome confusional agudo es una complicacion muy frecuente
durante la hospitalizacion por fractura de cadera en el adulto mayor, esto tiene un
impacto negativo en cuanto a estancia hospitalaria y prondstico, esto a su vez
empeora la capacidad funcional, estado cognitivo y mortalidad. También se ha
demostrado que aumenta los costos a nivel institucional.

Existen factores que se han asociado con el desarrollo del delirium en el
postoperatorio de la fractura de cadera. Existen los factores de riesgo no
modificables, como la edad, la presencia de deterioro cognitivo, demencia,
depresion, comorbilidad (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. Los factores modificables, 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 determinadas intervenciones, la

mayoria no farmacoldgicas y farmacologicas que han sido efectivas en la
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prevencion del delirium durante la hospitalizacion por enfermedad aguda

Escalas para valoracion del delirium

La escala con mas evidencia cientifica que idéntica la presencia de delirium es
Confusion Assesmet Method (CAM).

La escala aporta diversos apartados los cuales valora: el tipo de evolucion, falta de
atencion, pensamiento desorganizado y el nivel de conciencia.

Otra escala que se puede tomar en cuenta es la Confusing Rating Scale, la cual
cuantifica el nivel de alteracion que presenta la persona. Se divide en 16 apartados:
ciclo suefno-vigilia, las alteraciones perceptivas y alucinaciones, ilusiones, labilidad
emocional, lenguaje, anormalidades del pensamiento, agitacion motora,
movimientos retardados, orientacion, atencion, memoria a corto plazo, memora a
largo plazo, habilidad visuoespacial, comienzo de los sintomas, fluctuacion de los
sintomas y trastornos fisicos, en los cuales se identifica el grado de afectacion de
cada uno de los sintomas principales del delirium (Williams, 1991). Ver escalas en

el anexo

Prediccién de lesién renal

La enfermedad renal cronica (ERC) y la lesion renal aguda (LRA) son comunes en
pacientes adultos mayores, ambas se asocian independientemente con el aumento
en la mortalidad, ingreso a cuidados intensivos y duracion de estancia hospitalaria;
sin embargo, pueden que sean marcadores de comorbilidad crénica y aguda mas

que la causa directa de muerte.
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Es de suma importancia que cuando se cuente con laboratorios como creatinina en
sangre, anteriores a la lesion o fractura de cadera, sean comparados con los del
ingreso o durante la estancia hospitalaria del paciente.

Hasta este momento no se conoce un enfoque 6ptimo para prevencion de la lesidn
renal aguda en este grupo de pacientes, pero una vigilancia estrecha del balance
de liquidos, evitar farmacos nefrotoxicos y realizar el ajuste renal de medicamentos
que lo requieran.

Se puede utilizar la calibracion de la Nottingham Fracture Risk Score for Kidney

Injury,
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lll.B Analgesia preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria

La evaluacion del dolor debe realizar inmediatamente al ingreso del paciente y
nuevamente 30 minutos posteriores a la administracion inicial del medicamento y
cada hora, hasta que el paciente esté en salon. Al llegar a salon debe ser evaluado
constantemente por parte de enfermeria.

Se debe ofrecer analgesia a los pacientes que ingresan al servicio de emergencias
y que se tenga la sospecha de fractura de cadera, incluidos los que se presenten
con déficit cognitivo.

Asegurar una adecuada analgesia permite realizar una adecuada valoracion clinica
de la fractura y también asegura que el paciente pueda tolerarla.

Se recomienda utilizar paracetamol cada 6 hrs desde el preoperatorio y en el
posoperatorio a menos que este contraindicada.

Se pueden adicionar otros AINES para realizar analgesia multimodal.

Los opioides pueden utilizarse en caso de refuerzo a la analgesia; empero,
actualmente se recomienda utilizar otro tipo de analgesia para la disminucién de
estos como se explica mas adelante.

En la actualidad, diversas entidades con evidencia en estudios observacionales de
ensayos controlados aleatorios, la opinion de consenso, las iniciativas de auditoria
nacional y la revision sistematica respaldan el uso generalizado de los bloqueos
nerviosos periféricos para la analgesia en el ingreso al hospital y en el periodo
posoperatorio temprano.

Esta comprobado que estos son efectivos para reducir el dolor y el espasmo del
cuadriceps en reposo y en movimiento; reducir el tiempo de re-movilizacién; reducir

la administracion de opiaceos (a una poblacion de pacientes del 40 % con disfuncion
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renal y mayor riesgo de delirio posoperatorio) y no estan contraindicados en

pacientes anticoagulados.

En la actualizacion de 2021 de las Guias de Manejo de Fractura de Cadera 2020 de
la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafa e Irlanda realizan una serie de
recomendaciones, las cuales pretenden buscar disminuir el consumo de opioides
en el adulto mayor y con esto, disminuir la posibilidad de delirium, intoxicacién e

inestabilidad hemodinamica (Griffiths et al., 2021).

Las recomendaciones son las siguientes:

- Se deben realizar bloqueos nerviosos de una sola inyeccion en el servicio de
urgencias y en el momento de la cirugia (siempre que hayan transcurrido 6 h
entre los bloqueos).

- Deben usarse bloqueos femorales o de fascia iliaca, estos posiblemente
proporcionen una mejor analgesia incisional después de la cirugia.

- Realizar los bloqueos guiados por ultrasonido mejora la precision y con esto la
calidad analgésica.

- Los bloqueos periféricos deben usarse rutinariamente como complementos
para anestesia neuroaxial o general. La colocacion de este previamente a la
anestesia neuroaxial puede reducir la necesidad de sedacidon adicional o
analgesia intravenosa.

- Los beneficios de la infiltracion pericapsular/peridstica de alto volumen y de baja
concentracion de agentes anestésicos locales no se ha evaluado formalmente

en cadera.
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En el posoperatorio, la valoracién del paciente de edad avanzada puede ser un
desafio, porque se ha visto que los adultos mayores presentan un aumento del
umbral de dolor y también tienden subestimarlo.

Como mencionamos anteriormente, estos pacientes presentan comunmente
deterioro cognitivo, lo cual puede dificultar la evaluacion y el tratamiento del dolor.
Para facilitar la valoracion del dolor se puede utilizar escalas de intensidad del dolor.
Las escalas de calificacion numérica y las escalas de descriptores verbales se han
utilizado con éxito en pacientes de edad avanzada cognitivamente intactos,
mientras que las escalas analdgicas visuales pueden conducir a respuestas

frecuentes no puntuables en pacientes de edad avanzada.

En pacientes con demencia leve a moderada, la herramienta de evaluacién del dolor
de 0 a 10 y la escala de descripcidon verbal, se ha encontrado que tienen una

confiabilidad y validez adecuadas, pero no perfectas.

En pacientes con demencia avanzada, la evaluacion del dolor se puede realizar con
una de varias herramientas de evaluacion del dolor disponibles para personas
mayores con demencia (Gallardo & Clavel, 2020).

En el entorno postoperatorio en caso de que se haya utilizado un catéter continuo
con anestésico local puede continuarse. El anestésico local administrado a través
de estos catéteres se dirige a los nervios apropiados, ya sea en una infusion

continua o en una modalidad controlada por el paciente.
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Al seleccionar opioides para el manejo del dolor, no hay diferencia en el resultado
cognitivo al comparar fentanilo, morfina e hidromorfona; la meperidina es el unico

opioide que se ha asociado definitivamente con el delirio y debe evitarse.

Con respecto al modo de administracion del opioide, no hay diferencia en el
resultado cognitivo entre la administracion intravenosa y epidural. Para resumir la
relacion entre el delirio posoperatorio y el manejo del dolor con opioides en
pacientes con fractura de cadera, la evidencia mas fuerte apoya, evitar la
meperidina y solo hay evidencia débil de que el modo de administracion es un factor

importante.

En la poblacion anciana, la analgesia controlada por el paciente (PCA) IV se ha
utilizado con éxito, pero con consideraciones especiales relacionadas con las
comorbilidades, la polifarmacia, la disminucion de la percepcion del dolor, la

disminucién de las reservas fisioldgicas y los cambios en la farmacocinética.

Estos factores justifican una titulacién lenta de los opioides, incluso en el contexto
de la PCA. Ademas, los pacientes con demencia inicial o disfuncion cognitiva
generalmente son malos candidatos para PCA IV (Gallardo & Clavel, 2020). Los
pacientes de edad avanzada también tienen un mayor riesgo de desarrollar
depresion respiratoria, por lo que generalmente no se recomienda una infusion de

fondo o basal de opioides.

El impulso de la analgesia multimodal es la principal herramienta en la actualidad y
es de gran importancia en la poblacién de edad avanzada. Dadas las probables

comorbilidades y la mayor sensibilidad a los opioides, se debe utilizar multiples
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enfoques para tratar el dolor. Los opioides en si mismos pueden inducir delirio y los

pacientes de edad avanzada pueden tener una mayor sensibilidad cerebral a ellos.

El uso de analgesia regional junto con intervenciones farmacologicas no opioides,
como acetaminofén y antiinflamatorios no esteroideos (AINE), estas modalidades
de tratamiento del dolor actuan sinérgicamente para reducir el dolor y evitar el uso
de opioides; sin embargo, se debe tener cuidado con el uso de multiples analgésicos

en pacientes de edad avanzada.

En resumen, el control del dolor para el paciente con fractura de cadera comienza
en el servicio de urgencias. Las técnicas multimodales son las mejores y deben

integrarse en la via de la atencion clinica.
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CAPITULO IV
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IV.A Abordaje no quirurgico previo a cirugia de fractura de cadera
Actualmente el abordaje conservador en fracturas de cadera no esta indicado, dado
qgue los estudios lo que han mostrado es un aumento en la morbimortalidad de los
pacientes que se sometieron a este tipo de tratamiento.

Ocasionalmente las fracturas no desplazadas pueden tratarse de manera
conservadora, pero existe un riesgo de 30-50%de desplazamiento posterior, por lo
que, en la actualidad, la preferencia es tratarlas mediante fijacion interna con
multiples tornillos o un tornillo deslizante de cadera.

Sin un tratamiento adecuado, la interrupcion del suministro de sangre capsular de
la cabeza del fémur por una fractura intracapsular desplazada puede conducir a una
necrosis a vascular del hueso, lo que resulta en una cadera dolorosa con funcion
limitada.

Las fracturas extracapsulares se pueden tratar de forma conservadora, curando
después de seis a ocho semanas de traccion y reposo en cama, pero dicho manejo
se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad, y una probabilidad
considerablemente menor de que el paciente regrese a casa. Invariablemente, las
fracturas extracapsulares se fijan quirdrgicamente, utilizando tornillo de cadera
(fracturas intertrocantéricas) o con menos frecuencia, un clavo intramedular femoral

proximal (fracturas subtrocantéricas) (Cheser et al., 2011).

Por lo que podemos concluir que actualmente no se aconseja el manejo

conservador; no obstante, es un tema que deberia discutirse con el equipo
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multidisciplinario en caso de que haya duda sobre el beneficio vs. el riesgo en el

paciente.

IV.B Contraindicaciones y complicaciones en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica de fractura de cadera.

Complicaciones

El principal objetivo en la reparacion de fracturas de cadera es minimizar la
probabilidad de una reintervencion por lo que se busca es la: "cirugia de un solo
disparo" o de un solo tiempo; no obstante, a pesar de la toma de decisiones
acertadas y la técnica quirdrgica meticulosa, pueden ocurrir complicaciones que

requieran una intervencion quirdrgica nuevamente.

Es mas probable que una segunda cirugia por fractura de cadera venga asociada
con un evento adverso, porque el paciente esta mas debilitado que durante la

fractura inicial.

Regularmente se ha visto que los resultados de una reintervencion son peores que

los de la primera.

Se ha asociado a los pacientes con reintervenciones con la presencia de mayores
comorbilidades y mala calidad 6sea. Existen complicaciones quirurgicas asociadas

con la artroplastia y las asociadas con la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI).

Complicaciones por artroplastia

Infeccién. Las tasas de infeccion después de la artroplastia oscilan entre 0,2 y

0,8%. Los riesgos de infeccion son mayores en fumadores, obesidad morbida,
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diabetes no controlada, mala denticién o heridas abiertas u otros sitios de infeccion.
Debido a la naturaleza urgente de la cirugia de fractura de cadera, la mayoria de
estos factores de riesgo no puede eliminarse antes de la reparacion de la fractura.
Las infecciones pueden ocurrir inmediatamente después del procedimiento o mas
tarde. El paciente con una herida que no cicatriza o continua drenando después del
reemplazo de cadera es probable que tenga un proceso infeccioso. El estudio de
deteccion de infecciones debe incluir una tasa de sedimentacion de eritrocitos
(VSG) inicial y una prueba de proteina C reactiva (PCR). Si cualquiera de los dos

esta elevado, se debe realizar una aspiracién de cadera.

Cualquier herida que continue drenando debe sugerir una infeccion.

Se requiere un tratamiento quirdrgico agresivo con lavado de la articulacién y

cambio de las posibles superficies de apoyo.

Se debe tomar cultivos antes de la administracion de antibioticos, para ayudar a
guiar el tratamiento con antibioticos. Si el lavado falla o si la infeccion se diagnostica
después de varias semanas, se debe considerar seriamente la extraccién de los
implantes con un tratamiento de una o dos etapas y la posterior reimplantacion. La
extraccion del implante puede ser una decision muy dificil de tomar en un paciente
con fractura de cadera fragil. Se debe buscar el organismo causal y las

sensibilidades deben guiar el tratamiento.

Aflojamiento. El| aflojamiento es una complicacion tardia de la artroplastia.

Cualquier artroplastia dolorosa debe evaluarse radiograficamente.
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Los signos radiograficos de aflojamiento incluyen lineas alrededor de la prétesis. Un
implante flojo debe evaluarse para detectar infeccion con pruebas de VSG/PCR y
aspiracion de la articulacion. Si esto es negativo, el implante puede estar
asépticamente suelto. Se requiere cirugia de revision con la extraccion del implante

suelto.

Fractura. La fractura periprotésica puede ocurrir durante la insercion del
componente o en el periodo posoperatorio temprano o tardio. Las proétesis no
cementadas tienen una tasa significativamente mayor de fracturas periprotésicas
que las prétesis cementadas. Las fracturas intraoperatorias, si se detectan, pueden
tratarse con alambres o cables de cerclaje. El tratamiento de las fracturas
postoperatorias depende de si el implante esta suelto o estable. La clasificacion de
Vancouver se usa ampliamente para ayudar a guiar el tratamiento. Los implantes
flojos requieren revision y estabilizacion de la fractura; y los implantes estables, la
fijacion de la fractura. Se han desarrollado placas modificadas que permiten la
fijacion con tornillos alrededor de los implantes que son utiles para la fijacion de

fracturas periprotésicas.

Dislocacion. La dislocacidon es un riesgo conocido de la artroplastia. El riesgo es
mayor con la artroplastia total de cadera en comparacién con la hemiartroplastia. El
riesgo de dislocacion es mayor si los componentes estan mal colocados. Por lo
general, se trata de una retroversion del tallo o la copa. El abordaje quirurgico
también puede afectar el riesgo de luxacion. Los abordajes posteriores tienen un
mayor riesgo de luxacion de hemiartroplastia en comparacion con los abordajes

anterolaterales. En la artroplastia total de cadera, el aumento del tamafio de la
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cabeza disminuye el riesgo de luxacion. Se cree que el riesgo de luxacidon después
de una artroplastia total de cadera por fractura de cadera es mayor que después de
una artroplastia total de cadera por osteoartritis. No esta claro si esto se debe a la

habilidad del cirujano o a diferencias anatémicas.

Claramente, la atencion a la posicion del componente es muy importante en la
artroplastia después de una fractura de cadera. La luxacion de protesis
generalmente se trata con una reduccion cerrada inicial. Si esto no es posible, se
debe realizar una reduccion abierta. Se debe considerar seriamente el uso de un
tamafo de cabeza mas grande o un inserto constrefido en pacientes con luxacion

total de cadera.

Desgaste. Es posible que haya problemas de desgaste después de la
hemiartroplastia y la artroplastia total de cadera. La hemiartroplastia puede provocar
desgaste del cartilago y erosion acetabular. Los implantes bipolares también
pueden desarrollar desgaste del revestimiento de plastico después de muchos
anos. El reemplazo total de cadera puede desarrollar desgaste del revestimiento de
polietileno. El desgaste debe evaluarse radiograficamente a intervalos de cinco y
diez anos después de la cirugia. Un desgaste significativo del polietileno puede

causar ostedlisis y en tales casos, se debe realizar una revision.

Dolor. Se cree que el dolor intenso persiste en alrededor del 6% de los pacientes
después del reemplazo de cadera. El dolor puede ocurrir por varias razones
después de la artroplastia. La hemiartroplastia puede ser dolorosa debido a que el

tamano de la cabeza no coincide con el del acetabulo. Es posible que el cartilago
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acetabular se desgaste y provoque dolor artritico. La rigidez del vastago dentro del
fémur puede causar dolor en la parte proximal del muslo. Esto es mas comun con
protesis no cementadas totalmente recubiertas. El dolor en los tejidos blandos
puede ocurrir alrededor del trocanter o del tenddn del psoas o en la regién de la
espina iliaca superior posterior; generalmente se trata con fisioterapia e

inyecciones.

Cojear. Puede ocurrir debido a dafios en el mecanismo abductor. El riesgo de cojera
es mayor con un abordaje anterolateral en comparacioén con el abordaje posterior
para la artroplastia y puede conducir a una marcha de tipo Trendelenburg;

generalmente se resolvera en aproximadamente un ano.

Discrepancia en la longitud de las piernas. La artroplastia puede provocar una
desigualdad en la longitud de las piernas. Las pruebas y plantillas cuidadosas
pueden ayudar a reducir el riesgo de diferencias en la longitud de las piernas. El

tratamiento debe ser con un elevador de zapatos en el lado contralateral.

Complicaciones por RAFI

Infeccion. El enrojecimiento o el drenaje continuos después de la RAFI deben
sugerir una infeccion. Se debe realizar un lavado y desbridamiento agresivos si el
drenaje no mejora. Los cultivos deben ayudar a guiar el uso de antibidticos

intravenosos a largo plazo. La fijacion estable de la fractura se deja en su lugar
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hasta que se produce la curacion. La infeccion debe suprimirse durante este

periodo. Los implantes inestables deben revisarse.

Fracaso de la falta de unién/fijacion. Si la fractura no se cura, eventualmente el
dispositivo de fijacion fallara. Con la fijacion de fracturas de cadera, el hueso
alrededor del implante también puede fallar. Esto es especialmente cierto si el
posicionamiento de los implantes es deficiente. Lo mas comun es que esto se deba
a una posicion superior de un tornillo de cadera. En este caso, el implante no se
sujeta en el mejor hueso posible. Una mala colocacion puede hacer que se corten
los dispositivos a través de la cabeza femoral, puede ocurrir con tornillos, tornillos
de cadera deslizantes o tornillos de cadera intramedulares. Si se corta un
dispositivo, el tornillo de metal sobresale en el acetabulo, lo que generalmente causa
un dolor intenso. El tratamiento implica la conversién a una artroplastia. Si la fractura
no cicatriza, el tratamiento puede variar segun el patrén exacto de la fractura. La

pseudoartrosis del cuello femoral se trata con conversion a artroplastia

La pseudoartrosis intertrocantérea o subtrocantérea es un problema mas dificil. Esto
se puede tratar con conversidn a una artroplastia compleja o con consideracién para
la re-fijacion. La seleccion de opciones de tratamiento dependera de la calidad del

hueso y el patrén exacto de pseudoartrosis.

Acortamiento/discrepancia en la longitud de la pierna. Esto le da al paciente
una discrepancia en la longitud de las piernas y conduce a la debilidad de la
musculatura de la cadera, debido al acortamiento del brazo de palanca alrededor

de la cadera. El tratamiento inicial debe ser con un elevador de zapatos. Si la
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discrepancia en la longitud de la pierna es lo suficientemente molesta para el
paciente y esta lo suficientemente saludable, la unica forma de obtener una mayor
longitud es convertir la reparacion en una artroplastia de cadera. Puede ser un
reemplazo de cadera parcial o total segun el nivel de actividad del paciente y el
estado del cartilago acetabular. Osteonecrosis/osteoartritis. La osteonecrosis es un
riesgo después de la reparacion de una fractura del cuello femoral y con menos
frecuencia, después de una fractura intertrocantérea. El inicio de la osteonecrosis
se retrasa y ocurre después de uno a dos afios. La cabeza del fémur colapsa y
provoca artritis. El tratamiento consiste en conversion a reemplazo de cadera. La
osteoartritis también puede ser preexistente o empeorar después de la reparacion
de la fractura. El tratamiento también consiste en la conversién a artroplastia si el

dolor es lo suficientemente intenso.

Contraindicaciones

1. Estado general grave

2. Negativa del paciente o familiares a permitir la intervencion

3. La Asociacion Americana del Corazéon (AHA) sefala también cuatro
contraindicaciones relacionadas con su estado cardiovascular para la cirugia de

fractura de cadera (Fleisher et al., 2014):

- Sindrome coronario agudo presente o reciente (dos semanas previas).

- Insuficiencia cardiaca descompensada.

-Arritmia no controlada y enfermedad valvular severa.
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IV.C Cuidados posoperatorios inmediatos

Los pacientes con fractura de cadera siguen teniendo un riesgo relativamente alto
de complicaciones en la fase posoperatoria temprana y pueden requerir un periodo
prolongado de seguimiento en la unidad de recuperacion anestésica o, con menos
frecuencia, en la UHD/UCI. Se reconoce que algunos pacientes puede que no sean
atendidos en el lugar mas apropiado después de una cirugia por fractura de cadera.
El Grupo de Trabajo recomienda que los pacientes con fractura de cadera reciban
atencion en la sala con una proporcién de enfermera-paciente de 1: 4, con aportes

regulares de médicos especializados en medicina para ancianos.

Analgesia. El bloqueo de los nervios periféricos rara vez es efectivo mas alla de la
primera noche posoperatoria. Los requisitos de analgesia varian considerablemente
después de la fijacidn de la fractura, particularmente durante la removilizacion. Se
debe continuar con la administracién regular de paracetamol, complementada con
analgesia opioide prescrita cuidadosamente, segun se indique. La evaluacion del
dolor debe incluirse como parte de las observaciones de enfermeria postoperatorias

de rutina.

Herida quirurgica: debe incluir un vendaje oclusivo que permanezca colocado al
menos durante 24 a 48 horas o0 mas. Los antibibticos profilacticos deben usarse por

menos de 24 horas.

Se aconseja que el personal que tenga contacto con una herida quirurgica debe

utilizar guantes, preferiblemente estériles.
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Existe evidencia de que los médicos deben lavarse las manos antes y después de

examinar las heridas.

Los cambios de vendaje con pomadas antibiéticas reducen las infecciones en el

sitio quirurgico.

Es basico recordar que el control posoperatorio de la glucosa ayuda a los pacientes
a reducir el riesgo de infeccion, por lo que se debe vigilar sobre todo en diabéticos

mal controlados.

Evitar las caidas postoperatorias en el hospital pueden disminuir el riesgo

dehiscencia de la herida.

La educacion del personal es un elemento importante de cualquier programa de

prevencion, idealmente cubriendo muchos de los temas enumerados anteriormente.

La infeccion profunda de la herida que involucra el implante es poco comun, pero
tiene un impacto devastador: aproximadamente la mitad de estos pacientes muere

y pocos sobrevivientes recuperan la movilidad.

Todo el equipo debe reconocer la importancia de la prevencion de infecciones
durante la hospitalizacién del paciente con fractura por fragilidad La prevencion de
infecciones incluye maximizar los factores del huésped, asi como cuidados

intraoperatorios y posoperatorios meticulosos.

Oxigeno. Los pacientes mayores tienen riesgo de hipoxia posoperatoria y se debe
administrar oxigeno suplementario en el posoperatorio al menos durante 24 h. La

oxigenacion y la funcion respiratoria mejoran con la movilizacion.
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Balance de liquidos. La hipovolemia es comun. Debe alentarse la ingesta
temprana de liquidos por via oral, en lugar de la prescripcion rutinaria de liquidos
intravenosos. Los catéteres urinarios deben retirarse lo antes posible para reducir

el riesgo concomitante de infeccion del tracto urinario.

Disfuncion cognitiva posoperatoria / estado confusional agudo. Es frecuente
(25%) en pacientes con fractura de cadera, lo que interrumpe el manejo habitual y
la rehabilitacion. El tratamiento implica la optimizacion multimodal de la atencion
posoperatoria que requiere analgesia, nutricion, hidratacidn, equilibrio de
electrolitos, medicacién adecuada, habitos intestinales y movilizacion adecuados,
junto con la identificacion y el tratamiento de complicaciones como infeccion
toracica, isquemia miocardica silenciosa e infeccidén del tracto urinario. Farmacos
como el haloperidol o el Lorazepam sélo deben utilizarse para controlar los sintomas
a corto plazo. La ciclizina debe utilizarse con precaucién en personas mayores,

debido a sus efectos secundarios antimuscarinicos.

Tromboprofilaxis. La trombosis es un evento comun en el paciente anciano con
una fractura. Un estudio ha demostrado un mayor riesgo de desarrollar TEV en
pacientes con fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas en comparacién con

fracturas del cuello femoral (Mears & Kates, 2015).

En la mayoria de los hospitales en Estados Unidos es un estandar de atencion,
utilizar una estrategia profilactica para pacientes hospitalizados con una fractura de

la extremidad inferior.

Existen diferentes tipos de profilaxis:
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Medios mecanicos. Incluyen dispositivos de compresion neumatica secuencial y
bombas de pie colocadas en las piernas, estos dispositivos son algo efectivos en la

reduccion de la trombosis.

Las medias de compresion tienen un beneficio limitado y deben colocarse y retirarse
con cuidado para evitar lesiones en la piel. Para evitar el desarrollo de una ulcera
por presion, estas medias no deben dejarse en el paciente anciano con una fractura
mientras esta en cama. Los dispositivos mecanicos también pueden servir para
amarrar al paciente a la cama y asi, aumentar el riesgo de caidas y delirio. Se ha
demostrado que la cirugia y la movilizacion tempranas reducen la probabilidad de

trombosis y deben instituirse siempre que sea posible.

Profilaxis farmacolégica. Los medios farmacologicos comunmente utilizados para
prevenir la trombosis venosa incluyen heparina no fraccionada, heparina de bajo

peso molecular, Warfarina e inhibidores del factor XA.

Heparina y heparinas de bajo peso molecular. Las heparinas reducen
significativamente el riesgo de trombosis venosa y embolia, pero también, aumentan
la incidencia de sangrado en la herida y en otros sitios. Las consideraciones para el
uso de heparinas de bajo peso molecular involucran su alto costo y la necesidad de
inyectar el medicamento por via subcutanea. Se requieren recuentos de plaquetas

semanales para verificar el desarrollo de trombocitopenia inducida por heparina.

Se ha demostrado que las heparinas de bajo peso molecular, como la dalteparina 'y
la enoxaparina son muy eficaces como profilaxis del TEV después de las fracturas

de cadera.
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También es eficaz como agente profilactico, particularmente en el entorno de
pacientes hospitalizados donde la administracion dos veces al dia es menos

problematica; empero, conlleva el riesgo de trombocitopenia inducida por heparina.

Warfarina. La Warfarina inhibe la produccion de factores de coagulacion
dependientes de la vitamina K en el higado. Tiene una vida media prolongada y la
dosificacion suele ser problematica en los pacientes de edad avanzada. Los efectos
de la dosis no se observan hasta 48 horas después de que se toma la dosis por via
oral. Aunque la Warfarina es econdémica y facil de tomar para el paciente, requiere
pruebas de laboratorio (INR) frecuentes, a menudo inconvenientes y costosas para
monitorear y ajustar la dosis. Puede causar complicaciones hemorragicas,
especialmente si los valores de INR son superiores a tres. Los efectos de la
Warfarina son reversibles con la administracion de vitamina K por via oral o

parenteral.

La fondaparinux esta recomendada como la mejor opcion primaria para la profilaxis
de trombosis venosa por el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica

del Reino Unido.

Un manuscrito reciente ha demostrado la eficacia del rivaroxaban, un inhibidor del
factor Xa administrado por via oral, para ser eficaz en el tratamiento de las fracturas
de las extremidades inferiores. No esta aprobado para este uso en los Estados
Unidos en este momento, para la profilaxis de TVP en pacientes con fractura de

cadera o extremidades inferiores.

Los inhibidores del factor Xa no son reversibles con medicamentos.
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Aspirina. La Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS) y el Colegio
Americano de Médicos de Torax han elaborado directrices basadas en la evidencia
sobre la profilaxis de TVP en pacientes con reemplazo articular mayor y fractura de
cadera. Estan en concordancia sobre el uso de la aspirina. La aspirina no es la unica
opcién apropiada para la prevencion del TEV después de una fractura de cadera,
pero se puede considerar como una opcion si forma parte de un enfoque multimodal
de prevencion que incluye otros medios, como dispositivos de compresion
mecanica. No se ha encontrado que la aspirina tenga un menor riesgo de

hemorragia y complicaciones en comparacion con otras opciones farmacologicas

Nutricion. Hasta el 60% de los pacientes con fractura de cadera presentan
desnutricion clinica al ingreso en el hospital. La densidad calérica y proteica de la
alimentacion hospitalaria suele ser baja y la mortalidad (y posiblemente la duraciéon
de la estancia hospitalaria) puede reducirse mediante la administracion de

suplementos nutricionales y el empleo de asistentes dietéticos.

IV.C Rehabilitacion
La rehabilitacion posterior a la cirugia es un paso sumamente importante y se refiere
a la reanudacion a largo plazo de la vida normal y el regreso al lugar de residencia

anterior a la admision después de la cirugia.

El objetivo principal que se quiere lograr con la rehabilitacion después de una

fractura es restaurar al paciente al estado de actividad anterior a la lesion.
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Comprende una dificil tarea, dado que muchos pacientes pierden el estado funcional

y la independencia después de una fractura de cadera.

Dentro de lo posible, la rehabilitacién debe comenzar inmediatamente después de

la cirugia.

El paciente debe movilizarse para ponerse de pie y luego caminar con un andador,
tan pronto como sea posible después de la cirugia, pero siempre dentro de las 24
horas. El control adecuado del dolor permitira que el paciente participe de manera

efectiva en su rehabilitacion.

Es importante tomar en cuenta que el objetivo terapéutico es recuperar el estado
funcional anterior a la lesién y debe ser la base de la planificacion del programa de
rehabilitacion. En los Estados Unidos, los pacientes suelen pasar a un centro de
rehabilitacion aguda o a un centro de enfermeria subaguda, segun su capacidad

para realizar tres horas de rehabilitacion por dia.

En algunos casos limitados, los pacientes con un estado funcional muy alto pueden
darse de alta con servicios a domicilio. En general, no se han observado diferencias
a largo plazo en los resultados entre estos diferentes enfoques (Mears & Kates,

2015).

Dentro del area hospitalaria esta claro que existen factores que pueden influenciar
el retraso de la rehabilitacion, no solo por la organizativa, sino por factores clinicos
como las complicaciones 'anestésicas' que prolongan la trayectoria de recuperacion

del paciente, por ejemplo, una analgesia perioperatoria deficiente puede conducir a
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una toxicidad relativa de los opioides y la aspiracion subsiguiente, con una

recuperacion prolongada de la infeccion toracica consiguiente.

Actualmente se recomienda la participacion de anestesidlogos mas alla de la
persona que abandona la unidad de cuidados posanestésicos (PACU) después de
la cirugia. Idealmente, los anestesidlogos deberian revisar a sus propios pacientes
el dia después de la cirugia de fractura de cadera, pero cuando esto no sea factible,
los departamentos de anestesia deben desarrollar protocolos para revisar y manejar
a estos pacientes, con el fin de apoyar la atencion ortogeriatrica continua y también
para aprender de los éxitos y problemas como parte de la mejora continua de la
calidad. Un representante de anestesia debe asistir a las reuniones periddicas
multidisciplinares de tratamiento de la fractura de cadera y transmitir cualquier punto
de aprendizaje relevante a los departamentos de anestesia/anestesistas

individuales, segun corresponda (Griffiths et al., 2021).
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CAPITULO V
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V.A Analisis

Se consultd principalmente las guias de 2011 de la Asociacién de Anestesistas de
Gran Bretana e Irlanda para Fractura de Cadera para realizar este trabajo, las guias
de 2011 del Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion para Fractura de
Cadera y su actualizacion de 2017, las guias de 2015 de Cirugia Ortopédica
Geriatrica y Rehabilitacion y durante la investigacion se encontr6 una actualizacion
de 2020 de la Asociacién de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda para Fractura

de Cadera.

Durante su lectura se encontroé similitudes, las cuales buscan un modelo de atencion
multidisciplinaria para el abordaje inicial de fractura de cadera del adulto mayor, es
importante destacar que el personaje del anestesiologo es crucial hoy y su abordaje
debe iniciar desde que el paciente ingresa al servicio de emergencias y debe

continuar hasta que se dé de alta.

Destacan en todas ellas que, el pilar para una buena atencion y lo que ha mostrado
una disminucion en la morbimortalidad en estos pacientes es que exista una

comunicacion continua y que las decisiones se tomen en conjunto.

En cuanto a la valoracion prequirdrgica de estos pacientes, las guias de 2011 del
Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencién para Fractura de Cadera
aconsejan que se realice un tamizaje para infeccion de tracto urinario en estos
pacientes y menciona que en algunas instituciones se coloca sonda vesical para
pacientes con incontinencia urinaria y disminucion de la inflamacion; sin embargo,

es un parametro que no se toma en cuenta en las otras guias y mencionan
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contrariamente que se debe evitar colocar sondas vesicales si este no la requiere
estrictamente. Es importante recalcar que el tamizaje para infeccion del tracto
urinario no ha mostrado beneficio, al igual que el tratamiento para bacteria

asintomatica.

Hay un punto de discordancia en cuanto a realizar radiografia de térax al ingreso,
los britanicos refieren que no es necesario pedir de rutina al ingresar al paciente a
menos que exista alguna sospecha de fallo cardiaco o neumonia; mientras que los
estadounidenses, que es rutina para realizar valoracién prequirurgica, no se ha
mostrado que exista algun cambio en el manejo quirurgico si se realiza o0 no
radiografia de térax; no obstante, se ha podido asociar menores tasas de neumonia
en los que se realiza, por lo que es decision de cada institucion realizarla de rutina

0 no, como parte de la valoracion prequirurgica.

En cuanto a las transfusiones, es importante que se valore el riesgo de isquemia

relacionado con la anemia y los efectos inmunosupresores de las transfusiones.

Los estadounidenses son mas estrictos en cuanto a que todos los pacientes con
una hb menor 8g/dl deberia transfundirse; empero, los britanicos son enfaticos en
que se debe manejar la anemia y las transfusiones segun el protocolo de cada
hospital, pero recomiendan que los pacientes con enfermedad isquémica cardiaca
0 que presente mareos durante el primer dia, también si este no es capaz de

movilizarse, deberia de mantener una hb entre 9-10g/dlI.
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En la actualizacion de 2020, los britanicos mencionan que el acido tranexamico
puede utilizarse durante la cirugia de cadera no porque mejore los resultados, sino

porque se ha comprobado que se realizan posteriormente menos transfusiones.

Un tema conflictivo desde hace muchos afos ha sido si se debe retrasar la cirugia
por la espera de un ecocardiograma por la sospecha una valvulopatia, todas las
guias concuerdan en que una enfermedad valvular puede contribuir a mas
complicaciones e incluso aumentar la mortalidad en los pacientes; sin embargo, la
evidencia actual ha mostrado que es poco probable que se pueda intervenir de
forma primaria esta patologia en este grupo de pacientes y los resultados de este
han mostrado que no cambian el manejo anestésico con sospecha de valvulopatia,
por lo que la recomendacion es no retrasar la cirugia por la espera de este estudio
y que el manejo se debe enfocar en una administracion cuidadosa de la anestesia
que se escoja para el paciente, con una monitorizacion invasiva, tanto en anestesia
general como neuroaxial, con el objetivo de mantener una correcta perfusion
cerebral o coronaria, con la posibilidad de manejar al paciente en el posoperatorio

con un nivel mas alto de atencion.

Otro punto importante en el que coinciden y ha sido tema de controversia es el
tiempo de realizacion de la cirugia, donde todas las recomendaciones van dirigidas
a minimizarlo, en forma general, la recomendacion es que se realiza en menos de
48 hrs desde que el paciente ingresa al hospital, los britanicos han logrado disminuir
a 36 hrs este tiempo y se ha visto una mejoria importante en cuanto a morbilidad en

este pais.
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Existen ciertos criterios que los britanicos reafirman en su nueva guia de 2020, que
pueden justificar el retraso de la cirugia la cirugia; no obstante, se recomienda no

retrasar a mas de 72 hrs desde que el paciente ingresa.

En cuanto a la analgesia, lo mas importante y en lo que todos los estudios
concuerdan es que se actualmente se debe utilizar la analgesia multimodal en
pacientes adultos mayores, para lograr disminuir las tasas de delirium, intoxicacion
por opioides y todos sus efectos secundarios en esta poblacion, los bloqueos
regionales se recomiendan desde el ingreso del paciente a emergencias, se debe
continuar en el intraoperatorio y en el posoperatorio, y se deben realizar por parte

de personal calificado y entrando en esta area.

En la actualidad, las guias son claras en cuanto al manejo y valoracion
prequirurgicos de los pacientes adultos mayores sometidos a cirugia de fractura de
cadera, los mas importante para disminuir la morbimortalidad en los pacientes y que
tiene un impacto real en el resultado de la cirugia en los pacientes por realizarles la
cirugia en el menor tiempo posible, intentar optimizar al paciente previamente a la
cirugia, valorar de forma multidisciplinaria desde la llegada del paciente al servicio
de emergencias y manejar la analgesia de forma 6ptima durante todo el proceso,
permitiendo el paso final de rehabilitacion de forma adecuada y que se pueda

realizar 6ptimamente.
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V.B Conclusiones
1. Se ha documentado en diferentes series bibliograficas que los aspectos sociales,
demograficos y epidemioldgicos en los pacientes sometidos a cirugia por fractura

de cadera son muy diversos segun cada region analizada.

2. La fisiopatologia de la fractura de cadera es similar en estos pacientes y consta
de una fractura que en su mayoria suele ser una fractura por fragilidad mas que un

trauma importante.

3. La valoracion multidisciplinaria es un pilar en la valoracion prequirurgica y tiene

un efecto real en los resultados postquirurgicos.

4. Existen pautas actualizadas y con base cientifica para realizar una valoracion
prequirurgica, las cuales pueden protocolizarse para lograr un mejor manejo y

resultados en los pacientes sometidos a cirugia de cadera.

5. La analgesia es un elemento en el que se debe enfatizar y humanizar para evitar

efectos indeseables de los analgésicos utilizados tradicionalmente.

6. La optimizacién y estandarizacion, en forma de un registro nacional, ha
demostrado en el pasado y en la actualidad que mejora la calidad de la atencion y

los resultados de los pacientes con fractura de cadera.
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V.D Ficha técnica

VALORACION PREOPERATORIA EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON

FRACTURA DE CADERA.

Valoracién
prequirurgica

Servicio de
emergencias

Manejo del dolor Valoracion por equipo

Rayos x, laboratorios multidisciplinario

Diagnostico temprano basicos y ECG

rehidratacion
temprana Acceso rapido a salon

Ortopedia

Abordaje temprano

Manejo del dolor

Manejo de
complicaciones

Movilizacion
temprana

Anestesiologia

Manejo del dolor
desde el ingreso
hasta egreso.

Valoracidn pacientes
que necesiten UCI

Valoracion tipo de
anestesia

Valoracion del riesgo

Manejo
comorbilidades y
deteccion y manejo
del delirium

Evaluacion del riesgo
quirugico

Prevencion ulceras
por presion

Manejo del dolor en
conjunto

ENEERY
Rehabilitacion

Evaluacién nutricional
temprana

Deteccion de
sarcopeniay manejo
del hueso sano

Rehabilitacion
temprana y
farmacoldgica

Manejo del dolor en
rehabilitacion
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Si FA mantener frecuencia
ventricular <160lpm

Tratar IVRI inmediato

Anormalidades
musculoesqueléticas,
denticion y audicion

Hidratacion, temperatura y
presion arterial

Examen fisico y

anamne
Farmacoterapia/Polifarmacia

Historia clinica/ causa de
la caida.

EKG

Rx torax : indicada si
falla cardiaca aguda o
IVRI

Hemograma: HB>9 g/dl o >18g/dl

Diabetes control de 2z : 5
glicenia Valoracion en cardiopatas, leucocitos>
° tési » Laboratorios y Gabinete © g @SSR TTETIEET Y]
preanestesica infeccion(BN, ITU)

Dialisis: coordinar con
servicio previo cirugia.

Ecocardiograma no debe
retrasar cirugia
(monitorizacién invasiva)

Esquema de valoracion preanestésica

Electrolitos:NA<128 o
>156mmol.1 corregir.K+ <
2.8 o > émmol.L corregir
previo SOP

PFR

ver anexo

ESCALA DE NOTTINGHAM E _

SE Al INDICE DE FRAGILIDAD

Blogueo de fascia iliaca o
femoral, single shot o
catéter para analgesia
continua + paracetamol( +-
opioides y AINES)

Escalas de dolor( deficit

Analgesia cognitivo)
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V.E Anexo

Medicamentos antiplaquetarios

Cualquier medicamento antiplaquetario (incluyendo aspirina, clopidogrel, ticagrelor,
prasugrel) no es una contraindicacién para la anestesia espinal para la cirugia de
fractura aguda de cadera, si esta es la mejor opcion para un paciente individual.

Esto debe discutirse con el paciente.

Si bien, la terapia antiplaquetaria dual (por ejemplo, aspirina y clopidogrel) no es
una contraindicacion absoluta para el bloqueo neuroaxial central en el contexto de
la cirugia por fractura aguda de cadera, deberia haber una buena razén para no

proceder con una anestesia general sobre la base de riesgo/beneficio.

Todos los pacientes de alto riesgo deben monitorearse en busca de signos de
hematoma del canal vertebral en el periodo postoperatorio (dolor de espalda,

entumecimiento, debilidad motora, incontinencia vesical/intestinal).

Warfarina

Admision y preoperatorio

- Si se administra por fibrilacion auricular no complicada, trombosis venosa profunda
o embolismo pulmonar, suspender la Warfarina, controlar el INR y administrar
vitamina K (5 mg i. v.) lo antes posible en el servicio de urgencias.

- Vuelva a comprobar INR después de 4-6 h:

» Si < 1.5, proceder con la cirugia
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« Si > 1,5, considerar mas vitamina K (5 mg i. v.) o complejo de concentrado de

protrombina, de acuerdo con las pautas del hospital local

Cirugia y anestesia

- Proceder a la cirugia siel INRes < 1,8

- Proceder con anestesia neuroaxial si INR < 1,5

- Reiniciar la Warfarina 12-24 h después de la operacion (suponiendo que no hay
sangrado activo). En el contexto de trombosis venosa profunda o embolia pulmonar,
se debe considerar la dosis de tratamiento con heparina de bajo peso molecular

hasta que el INR haya vuelto al rango terapéutico.

Si se anticoagula por otro motivo (por ejemplo, valvulas metalicas, especialmente
mitral), un enfoque mas considerado +/- anticoagulacion puente debe guiarse por

conversaciones con un hematoélogo.

DOACS - farmacos anticoagulantes orales directos (formalmente NOAC). Los
farmacos anticoagulantes orales directos (apixaban, edoxaban, rivaroxaban,
dabigatran) plantean un desafio diferente al de la Warfarina, especialmente en

términos de rapidez en el quiréfano.

En términos generales, la eliminacion del farmaco depende de la funcion renal. El

dabigatran se elimina en un 80% por los rifiones, en comparacion con el 50% de

edoxaban, el 33% de rivaroxaban y el 25% de apixaban.
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Las pruebas de coagulacion estandar (INR, aPTT) no son un indicador confiable de
los efectos de los DOAC. El tiempo de trombina (TT) es muy sensible a dabigatran.
Un TT normal descarta cualquier efecto de dabigatran. Los ensayos especificos de
farmacos pueden medir con precision las concentraciones de DOAC en plasma,

pero no estan disponibles en todos los hospitales.

Existe un agente de reversion especifico para dabigatran (idarucizumab (Praxbind)),
y para apixaban y rivaroxaban en hemorragias potencialmente mortales o no
controladas (andexanet alfa). Aumenta la reversion aguda el riesgo de eventos
trombaticos. Las politicas locales deben revisarse junto con el departamento de
hematologia para obtener consejos actualizados sobre el control y las técnicas de

reversion nuevas y emergentes.

Las vidas medias de los DOAC guian el momento de la anestesia quirurgica y
neuroaxial. En general, esperar dos vidas medias (efecto anticoagulante residual
aproximado de alrededor del 25%) entre la ultima dosis y la cirugia/anestesia
proporciona un compromiso adecuado entre riesgo (evitacion de hemorragia
quirurgica, hematoma del canal vertebral ‘'anestésico’, tromboembolismo) vy
beneficio (cirugia oportuna). Este enfoque esta respaldado por la guia de la
Asociacion de Anestesidlogos sobre anestesia regional en pacientes con

anormalidades en la coagulacion.
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Vidas medias: dabigatran aproximadamente 15 h (en voluntarios ancianos sanos),
apixaban 12 h, edoxaban 12 h, rivaroxaban aproximadamente 12 h (en pacientes

ancianos).

En el caso de una hemorragia intraoperatoria importante, los anestesiologos deben

seguir una politica de gestion hospitalaria acordada.

Es seguro reiniciar un DOAC 12 a 24 h después de la operacion (suponiendo que

no haya sangrado activo).

A continuacion, se describe un enfoque pragmatico que equilibra estos riesgos

(teniendo en cuenta la funcion renal). Las politicas locales pueden diferir.

Inhibidores de Xa (apixaban, edoxaban, rivaroxaban)

- Suspender el farmaco al ingreso en el hospital.

- Confirmar y documentar la hora de la ultima dosis.

- Si el aclaramiento de creatinina « 30 ml.min-1 (Cockcroft-Gault), proceder a la
cirugia después de dos vidas medias (24 h) desde la ultima dosis, bajo anestesia
general (o anestesia espinal si esta indicada).

- Si el aclaramiento de creatinina < 30 ml.min-1, proceder a la cirugia a las cuatro
vidas medias (48 h) desde la ultima dosis, bajo anestesia general (o raquianestesia
si esta indicada).

- Alternativamente, en aquellos con funcion renal deficiente y si esta disponible,

mida el ensayo especifico de DOAC a las 08:00 el dia de la cirugia. Proceder con
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cirugia y anestesia (incluida la anestesia espinal si esta indicada) si el ensayo es <
50 ng.ml-1. Discutir opciones de reversion con hematologos si > 50 ng.ml-1.

- No es necesario realizar un ensayo para las personas que toman los inhibidores
Xa anteriores si CrCl = 30 ml.min-1. En este caso, proceda con la cirugia después
de dos vidas medias (24 h) desde la ultima dosis, bajo anestesia general (o

anestesia espinal si esta indicado).

Inhibidores de la trombina (dabigatran)

- Suspender el farmaco al ingreso en el hospital.

- Confirmar y documentar la hora de la ultima dosis.

- Planificar la cirugia para la tarde del dia siguiente.

- A las 08:00 del dia de la cirugia, enviar sangre venosa para TT o analisis.

- Si el TT es normal, proceda con la anestesia y la cirugia segun lo previsto.

- Si el TT se prolonga, contacte con hematologia para recibir asesoramiento y
considerar la reversion con idarucizumab.

- Si se utiliza una prueba de dabigatran, consultar con hematologia para obtener
asesoramiento sobre el manejo del paciente +/- reversion del farmaco con

idarucizumab (si el nivel de prueba es > 50 ng.ml-1%).

* Hay una falta de evidencia o consenso sobre cual es el nivel aceptable de DOAC
en plasma para cirugia urgente. Algunos hospitales pueden realizar tales pruebas.
Actualmente; empero, la interpretacion de los resultados requiere la extrapolacién
de la practica electiva; < 50 ng.ml-1 puede considerarse “seguro” a la hora de tomar

decisiones sobre cirugia urgente. Este umbral puede requerir modificaciones
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adicionales a medida que se disponga de datos futuros. El tiempo de trombina es

una alternativa adecuada al ensayo de dabigatran.

Un resumen de tamafio A4 de esta guia esta disponible a continuacién y puede
mostrarse de manera util en salas de anestesia relevantes o agregarse a formularios

institucionales de vias de atencion de fracturas de cadera.

Personas con fractura de cadera que toman medicamentos antiplaquetarios o

anticoagulantes.

La Asociacion de Anestesistas ha producido pautas utiles para la anestesia regional
en pacientes con anomalias de la coagulacion que brindan consejos sobre cuando

se consideraria seguro proceder con una anestesia espinal.

Para muchos, la anestesia general es una alternativa aceptable y la cirugia debe
realizarse cuando el riesgo de hemorragia quirurgica se considere aceptable. Para
algunos, los riesgos de hematoma del canal vertebral pueden ser
(considerablemente) menores que el riesgo de la anestesia general. Las directrices
de la Asociaciéon de Anestesidlogos reconocen este equilibrio entre riesgos y
beneficios, al igual que las recomendaciones de la Sociedad Europea de

Anestesiologia.

Los riesgos de retrasar la cirugia y/o la tromboembolia suelen superar con creces

los riesgos de hematoma del canal vertebral y/o hemorragia perioperatoria.
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EI'INR, PT y aPTT no se pueden interpretar en el contexto de DOACS.

Tabla 1. Recomendaciones de la Asociacion de Anestesistas para la anestesia

regional en pacientes con anomalias de la coagulacién

Farmaco Vida media | Manejo Aceptable  proced
de con anestesia espin:
eliminacién

Aspirina Efecto Proceder con cirugia. Continuar
irreversible
en
plaquetas

Clopidogrel Efecto Proceder con la cirugia bajo anestesia | Si, si la anestes
irreversible | general. general presen
en Monitorizar pérdidas sanguineas. mayor riesgo para
plaquetas Considere transfusidn de plaquetas si | paciente.

hay dudas sobre el sangrado.
Ticagrelor 8-12 h Proceder con la cirugia bajo anestesia | Si, si la anestes

general.
Monitorizar pérdidas sanguineas.
Considere transfusién de plaquetas si

hay dudas sobre el sangrado.

general presen
mayor riesgo para

paciente.
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Heparina no|1-2h Suspender heparina i. v. 2—4 h pre-op. 4 h
fraccionada IV
Dosis profilactica de | 3—7 h Ultima dosis 12 h pre-op. 12 h
heparina de bajo peso
molecular subcutanea
Dosis de tratamiento | 3—7 h Ultima dosis 12—24 h pre-op. 24 h
de heparina de bajo Monitoreo de pérdida sanguinea.
peso molecular
subcutanea
Warfarina 4-5 dias 5 mg de vitamina K i.v. y repetir INR | SiINR < 1.5
después de 4 h.
Considerar repetir.
Considerar complejo protrombinico para
reversion inmediata.
Dabigatran 15-17 h Considerar cirugia después de 24-48 h | 24-36 h si la pruel

de la ultima dosis.
Revisar funcién renal.
Considerar idarucizumab para reversion

inmediata.

de TT o dabigatran «
normal. Si TT
anormal (prolongad
o la prueba es
50ng.ml™”, d
idarucizumab

proceder.
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Rivaroxaban
Apixaban

Edoxaban

12h

Puede ser parcialmente revertido con
complejo protrombinico.

Considerar cirugia 12-24 h después de
la ultima dosis*

Revisar funcion renal

(*considerar 12 h bajo anestesia general

si el riesgo de sangrado es aceptable).

24 h si CrCl =230 —1
prueba.

48 h si CrCl < 30

- 0 si esta disponibl
proceder si la pruel
especifica de DIAC
50 ng.ml”" o revertir
la prueba especifis

de DOAC > 50 ng.ml

106



Tabla 2 y 3 Escala de Nottingham para fractura de cadera

Nottingham Hip Fracture Score. MMTS, mini-mental test
score. Original predicted 30 day mortality is calculated by
substituting the total NHFS into the equation: 30 day mortality
(%)=100/14 el* 7182 NHFSY21 New predicted 30 day mortality is
calculated by substituting the total NHFSinto the equation: 30 day
mortdity (%): 1mll+el5912- (NHFS « 0.481)])

Variable Value Score Proportion in
complete
data set (%;
n=11670)

Age <66 0 38

66-85 yr 3 58.3
>86 yr lo 36.9

Sex Male 1 21

Admission Hb <10gd ' 1 10

MMTS <6boutof10 1 33

Living in an institution Yes 1 27

Number of co-morbidities =2 1 25

Malignancy Yes 1 8
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Predicted values for 30 day mortality by the NHFS

Total NHFS Predicted 30 day mortality (%)
Original NHFS New NHFS
0 0.9 0.7
1 1.5 1.1
2 2.4 1.7
3 3.8 2.7
4 6.2 A
5 9.8 6.9
- 15 11
7 23 16
8 33 24
9 47 34
10 57 45

Tomado de: British Journal of Anaesthesia 109 (4): 546-50 (2012)
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Método de Evaluaciéon de Confusion (CAM) para el
diagnéstico de delirio *

caracteristica

Evaluacion

Las caracteristicas necesarias

Comienzo
agudoy

evolucién
fluctuante

Falta de
atenciéon

Se muestra por las respuestas positivas a las siguientes
preguntas:

";Ha cambiado el estado mental del paciente abruptamente
comparado con su estado basal?"

":El comportamiento anormal fluctta durante el dia (es decir,
tiende a aparecer y desaparecer o aumentar y disminuir en
gravedad)?"

Se muestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta:
":El paciente ha tenido dificultad para enfocar la atencién (p. ej.,
se distrae facilmente o tiene dificultades para seguir la
conversacion)?"

Se requiere una de las siguientes caracteristicas

Pensamiento
desorganizado

Nivel de
conciencia

Se muestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta:

":El pensamiento del paciente es desorganizado o incoherente (p.

ej., una conversacion irrelevante, flujo de ideas poco claro o
il6gico, o cambios impredecibles de un tema a otro)?"

Se muestra por cualquier respuesta que no sea "alerta" ala
siguiente pregunta:

"En general, ;como calificaria el nivel de conciencia de este
paciente?"

e Normal = alerta
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alterado Hiperalertas = vigilantes

Somnoliento, facil de despertar = letargico

Dificil de despertar = estupor

No despierta = coma
* El diagnéstico de delirio requiere la presencia de las primeras 2 caracteristicas mads
una de las segundas 2 caracteristicas.

tEsta informacién por lo general se obtiene de un miembro de la familia o la
enfermera.

tomado de:https://www.msdmanuals.com/es/professional/multimedia/table/método-

de-evaluacion-de-confusion-cam-para-el-diagndstico-de-delirio-#



Confusion Rating Scale

Directions
1. Record absence or presence of the four behavioral dimensions of confusion at the end of each
8-hour shift.
2. Consider the night shift to begin at midnight.
3. Use the following definitions:
a) Disorientation: Verbal or behavioral manifestation of not being oriented to time or place or of
misperceiving persons in the environment.
b) Inappropniate behavior: Behavior inappropriate to place and/or for the person; e.g., pulling at
tubes or dressings, attempting to get out of bed when that is contraindicated, and the like.
¢) Inappropriate communication: Commumcmonunppromuctoplwemdlo:fo:u\epctson
¢.g., incoherence, noncommunicativeness, nonsensical or unintelligible speech.
d) Illusions/Hallucinations: Seeing or hearing things that are not there; distortions of visual
objects.
4. Code each of the four behaviors as follows:
0 = behavior not present during the shift.
1 = behavior present at some time during the shift, but mild.
2 = behavior present at some time during the shift, and pronounced.

Date:

NDE NDE NDE NDE NDE

Disorientation

Inappropriate behavior
I . L
Illusions/hallucinations

Figure 1. Confusion Rating Scale

Tomada de: International Psychogeriarrics, Voi.3, N.° 2,1991



