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INTRODUCCION

La fractura proximal de fémur o fractura de cadera (FC) supone uno de los principales
problemas de salud de la poblacion anciana. Comporta un incremento de morbilidad,
mortalidad, deterioro funcional, costes y aumenta el grado de dependencia y de

institucionalizacion de estos pacientes al afio de la fractura™?*,

Su incidencia es variable, influyendo factores demograficos, geogréaficos, estacionales,
sociales, econdémicos y de género. Aparece con mayor frecuencia en la poblacién blanca
y varia segun regiones geogréficas. Pero el hecho de que se haya detectado una mayor
diferencia en la incidencia entre paises que entre géneros, sugiere que los factores
genéticos o ambientales pueden tener cierta relacién con la etiologia de la fractura.
Segun las tendencias demograficas en Europa, dado el progresivo envejecimiento
poblacional, se prevé un aumento en el nimero de fracturas de cadera del orden de dos
millones de personas al afio, durante los proximos 25 afios. Hay estudios que estiman
que, a nivel mundial, la incidencia de fractura de cadera superara los 6 millones en el
afio 2050. Algunos autores ya han utilizado el término de epidemia para calificar este
aumento de la incidencia en la fractura proximal de fémur*234°678

Aunque en el estudio epidemioldgico espafiol realizado por el equipo de Alvarez-
Nebreda, se objetiva que a pesar de aumentar la incidencia bruta de fracturas de cadera
en los ancianos secundaria al envejecimiento poblacional, la incidencia ajustada por
edad se ha estabilizado. Los autores atribuyen este hecho a un posible éxito de los
programas de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la osteoporosis en Espafia®.

El nimero absoluto de fracturas de cadera en cada region viene determinado no solo por
la composicion étnica, sino también por el tamafio de la poblacién y su distribucién por
edades. En Europa existe una correlacion establecida entre la ratio de incidencia
estandarizada respecto a la edad tanto en hombres como en mujeres. La mayor
incidencia se da en los paises del norte de Europa y la menor en las regiones
Mediterraneas. El rango ajustado por edad es més alto en los Paises Escandinavos que
en Norteamérica y mas bajo que en los paises del sur de Europa®.

Las fracturas de cadera son poco frecuentes antes de los 50 afos y su incidencia en la
poblacién joven supone tan solo el 2% del total de las fracturas. El riesgo de estas
lesiones aumenta exponencialmente por encima de los 50 afios y se estima que una de
cada dos mujeres mayores de 50 afios tiene riesgo de sufrir una fractura de cadera
durante el resto de su vida; por el contrario el riesgo para el hombre es la mitad que el
de las mujeres®.

Destacar, también, que hasta un 15 % de los pacientes con fractura de fémur presentaran
una segunda fractura, incluso una tercera, con el que implicara un aumento en la
complejidad anestésica y quirdrgica, incrementando el riesgo de morbimortalidad a
corto y largo plazo*

La aparicion de complicaciones médicas durante el ingreso hospitalario es asimismo
muy elevada®. Los pacientes que sobreviven al episodio sufren un deterioro funcional
importante, de forma que sélo el 40-50% recupera su situacion funcional previa a la
fractura y hasta un 30% puede quedar encamado de forma permanente %1% %,

Por tanto se trata de una patologia con un gasto personal muy importante, representando
ingresos en residencias e instituciones y con un consiguiente dafio moral al paciente y
sus familiares.



La mortalidad hospitalaria global es del 5% variando entre un 2% hasta un 8% " 12,

Alcanzando al 30% de los pacientes a los 12 meses de la fractura***?. Y ello sin que
haya disminuido a lo largo del la segunda mitad del siglo pasado®.

Su coste atribuido en nuestro entorno es elevado. En USA se sitlia alrededor de los 20
billones de dolares, hecho que nos obliga a priorizar no solo las medidas preventivas
sino también las alternativas de rehabilitacion mas eficiente!®.

REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

EPIDEMIOLOGIA

En Espafa se producen anualmente unas 33.000 fracturas de cadera. La incidencia
global es de unos 517 casos por 100.000 ancianos y afio (270 casos/100.000 varones y
695/100.000 mujeres). Son mas frecuentes en mujeres, debido a la elevada prevalencia
de osteoporosis, y su incidencia aumenta con la edad; se calcula que 1/3 de las mujeres
mayores de 80 afios sufrir este tipo de fractura®®"*+,

El 90% de las fracturas de cadera ocurren en mayores de 64 afios y su incidencia
aumenta de forma exponencial después de los 80 afios, de 97 casos por cada 100.000
habitantes a 1898 casos por 100.000 habitantes en mayores de 85 afios®. La media de
edad de los pacientes con fractura proximal de fémur ha aumentado en las dos ultimas
décadas, en nuestro medio ya es de 82 a 87,5 afios segun series por el aumento de
esperanza de vida®®®.

También se presenta una importante variabilidad entre sexos (3 de cada 4 casos se dan
en mujeres, por grupos de edad, del 75 al 80 % de la poblacion que padece fractura de
cadera son mujeres * *" y por comunidades auténomas (més baja en Canarias 221 por
100.000 ancianos y afio respecto a Catalufia que es méas alta 658 casos por 100.000
ancianos y afio)**®. Estas diferencias parecen ser items multifactoriales e
incluyen como causas las socioecondmicas, variacion en el estilo de vida (ejercicio
fisico, nutricion), el grado de la industrializacién, el desarrollo econémico en la region y
la diversidad genética®>°.

Otro factor que influye en la incidencia es la raza, siendo mayor en la raza blanca,
predominantemente en zonas ndérdicas respecto a la raza asiatica y negra (en ambos
sexos) pudiéndose explicar por la diferencia de la masa 6sea y la frecuencia de caidas™.

ETIOLOGIA

Los factores etiologicos mas importantes que explican la alta incidencia de fracturas de
cadera en ancianos son la osteoporosis y las caidas a pie plano®*!. Seguido de una
serie de factores de riesgo como son la edad avanzada, el sexo femenino, bajo indice de
masa corporal, fracturas previas, raza blanca, el uso de farmacos (benzodiacepinas,
inhibidores de la bomba de protones, entre otros), el hecho de vivir solo, historia
familiar de fractura de cadera, agudeza visual disminuida o diametro de pantorrilla™.

Caidas. En el paciente anciano se ha observado en el estudio longitudinal de Vellas et
al.”®, que la caida es favorecida por un problema de postura asociado al envejecimiento
que origina un desequilibrio. Viéndose, también, que el mayor riesgo para padecer este
desequilibrio es el apoyo unipodal. Los ancianos que permanecen mas de cinco
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segundos parados en una sola extremidad tienen un gran riesgo de caerse y fracturarse la
cadera>

De esta forma la causa principal de fractura de fémur en el anciano son los
traumatismos de baja energia, siendo méas del 90% debidos a caidas, principalmente en
domicilio.

El riesgo de caida va en aumento con la edad, debiéndose a cambios neuromusculares
asociados con la edad, deterioro general, toma de ansioliticos o psicétropos que
disminuyen el estado de alerta, enfermedades neuroldgicas alterando el aparato
locomotor (enfermedad de Parkinson, enfermedades cerebrovasculares), pérdida de
agudeza visual (cataratas, presbicia, degeneracion macular), estados confusionales
(demencia senil), entre otros. Y en estos ancianos, también a consecuencia de lo
mencionado, existe una disminucion de los mecanismos de defensa ante la caida, como
las maniobras para disminuir la energfa del impacto™.

Osteoporosis. La osteoporosis es la causa mas frecuente en la mayoria de casos de
fractura de cadera, aunque es frecuente que previamente a la fractura los pacientes no
estén diagnosticados de osteoporosis por lo que no reciben tratamiento al respecto.

La baja actividad fisica, el tabaco y el excesivo uso de alcohol estan asimismo
directamente relacionados con la osteoporosis y por consiguiente con el riesgo de
fractura. La determinacién mediante densitometria de la masa désea (BMD) es de
utilidad, pero no debe sustituir una meticulosa evaluacion clinica acerca del riesgo de
sufrir fracturas osteoporéticas >,

El diagndstico de osteoporosis se realiza tradicionalmente con la densitometria que
mide la densidad désea por unidad de volumen, da idea de la arquitectura 6sea, por lo que
actualmente se describe la osteoporosis como una enfermedad Osea sistémica
caracterizada por una masa 6sea disminuida en funcion de la edad y el sexo del
individuo, con alteracion de la microarquitectura de los huesos, que implica una
fragilidad dsea y una mayor facilidad para la aparicion de fracturas.

La prueba de densitometria mas utilizada es la DEXA, se trata de un patron de
referencia de la medicion de masa dsea, pero es una prueba que no siempre estd
disponible®**,

En los pacientes con fractura de cadera se utiliza el propio ingreso hospitalario para
realizar el diagnostico de osteoporosis e iniciar el tratamiento adecuada de forma
secundaria. Utilizdndose un tratamiento que haya demostrado su eficacia en la
reduccién de la fractura de cadera, por el alto riego que presentan de fracturarse la otra
extremidad.

La combinacion de calcio y vitamina D ha demostrado la disminucion de este riego de
fractura de cadera y de cualquier otro tipo de fractura osteopordética, en ambos sexos en
mayores de 65 afios, por lo que constituyen una opcion segura y con buena relacion
coste/beneficio, estando indicada en todos estos pacientes salvo contraindicacion
médica’”'®. Otra medicacion que se asocia a una reduccién en el riesgo de fracturas
tanto vertebrales como de cadera son los bifosfonatos, alendronato y risedronato como
antirresortivos y la terapia hormonal sustitutiva que podrian ser, también, una
alternativa terapéutica'’.

Pero hay que tener en cuenta que existen otras causas, ademas de la osteoporosis que
debilitan la masa d6sea de los ancianos, como son ciertos medicamentos (corticoides,
tiroxina) que tienen efecto sobre el metabolismo fdsforo-calcio, la falta de ejercicio, o el
déficit de calcio o vitamina D®.



DIAGNOSTICO
La fractura de cadera se diagnostica realizando una correcta anamnesis sobre
antecedentes de traumatismo, profundizando en la causa de la caida como en el
mecanismo de la lesion, siendo la mayoria de etiologia por caida de baja energia. Junto
con una exploracidon fisica que constata dolor intenso a la movilizacion pasiva de la
extremidad mas impotencia funcional. Viéndose un acortamiento y rotacion externa de
la extremidad si la fractura esta desplazada®

Se acompafia de la realizacion de un estudio radiolégico para la confirmacion
diagnostica, con proyecciones anteroposterior y axial de ambas caderas. En el caso de
que a pesar de esto el diagndstico sea dudoso y la sospecha alta, se disponen de
exploraciones complementarias tales como la gammagrafia dsea (sobre todo a partir de
las 72h), tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM)®.

TRATAMIENTO

En la mayoria de casos el tratamiento quirtrgico es el indicado; permite una
movilizacién precoz del paciente y una disminucion de las complicaciones secundarias
a un encamamiento prolongado (infecciones respiratorias, urinarias, trombosis venosa
profunda, Glceras de decubito, etc.). Este abordaje quirdrgico debe realizarse en las
primeras horas tras el ingreso, en general antes de las 48 horas o tan pronto como sea
posible, tras la estabilizacion de las condiciones médicas del paciente. Los retrasos en el
tratamiento se asocian a una mayor mortalidad al afio y peor pronéstico
postoperatorio®®**



o TRATAMIENTO QUIRURGICO
El tratamiento quirdrgico intenta recuperar la funcion y la calidad de vida previa a la
fractura, y sus buenos resultados dependeran de varios factores: la comorbilidad
asociada (donde se incluyen las enfermedades sistémicas), la deambulacién previa
(autbnoma o con ayuda) y el estado nutricional, asi como una estabilizacion
suficientemente estable para permitir la movilizacién e incorporacién precoz del
paciente a su estado basal previo a la cirugia®.

El tipo de intervencién quirargica (1Q) a la que son tributarios los pacientes con FC se
decide en funcion de diferentes factores, tipo y severidad de la fractura, posibilidad de
rehabilitacién, condiciones del paciente (edad, expectativa de vida, comorbilidades) y
experiencia y preferencia del cirujano >**<.

Segun qué solucion quirdrgica se escoja, se determinara el grado de agresividad sobre el
paciente, el tiempo quirtrgico y la pérdida sanguinea perioperatoria que aumenta
progresivamente en funcién de si se trata de una reduccién abierta con fijacion interna,
con una hemiartroplastia o con una artroplastia total®

» Clasificacion de los diferentes tipos de Fracturas de Cadera, clasificacion
anatémica. (Fig. 2)

1. Fractura de cuello intracapsulares, subcapitales. (fig. 3).

Se subclasifican segun el grado de desplazamiento basandose en la clasificacion Garden
de 1961. Dicha clasificacion se basa en las caracteristicas anatomicas de la fractura, se
dividen en 4 grupos, sin atender al nivel en que se producen:

a. Garden I: Fractura impactada: son aquellas en las que el rasgo de fractura es
sensiblemente horizontal, y los fragmentos se encuentran encajados. Se
identifican con la fractura subcapital y con abduccion.

b. Garden Il: Fractura completa sin desplazamiento: hay una fractura completa,
no encajada, sin desplazamiento de los fragmentos. Corresponde en general a las
fracturas mediocervicales por abduccion.

c. Garden |Ill: Fractura completa con desplazamiento parcial de los
fragmentos: corresponden a fractura de rasgo vertical u oblicuo, generalmente
medio-cervicales, con rotacion y ascenso parcial del segmento distal del cuello.
Se identifican con las fracturas mediocervicales por aduccion.

d. Garden VI: Fracturas completas con desplazamiento total: en ellas el rasgo
es vertical, son inestables, desplazadas, con ascenso y rotacién externa del
segmento cervical distal, se corresponden con las fracturas por aduccion
mediocervicales.

2. Fraturas extracapsulares: pertrocantérea, subtrocantéreas. (Fig. 4 y 5)

Existen varias clasificaciones; la clasificacion de Boyd y Andreson, la de Kyle y
Gustilo, la de Evans o de la AO, pero todas son dificiles de reproducir, siendo lo mas
practico clasificarlas en fracturas estables o inestables. Y esto se fundamenta en la
referencia radioldgica que informa de la integridad o no del &rea posteromedial
(trocanter menor), su tamafio, la conminucion y el desplazamiento del fragmento que
incorpore el trocanter menor. En las fracturas estables las dos superficies de la fractura




se encuentran intactas y hay contacto entre todas las corticales medial y lateral tras la
reduccion.

La estabilizacion quirdrgica es de eleccion, ya que la traccién puede curar la fractura
pero requiere un tiempo de traccion e inmovilizacion de ocho semanas, junto con los
posibles malos resultados que se acompafian de esta técnica”®*%°.

Fig. 2 Fracturas de cuello del fémur. Clasificacion anatomica.
(a) Fractura sub-capital (intracapsulares). (b) Fractura medio-cervical (intracapsulares).
(c) Fractura basi-cervical (intracapsulares). (d) Fractura inter-trocantérea

(extracapsular). (e) Fractura sub-trocantérea (extracapsular).
Miller, Allgéwer, Willenegger. Manual of internal fixation. 32 Edicién. Editorial Cientifico-Médica 19927,

Fig. 3 Fractura intracapsular  Fig. 4 Fractura extracapsular Fig. 5 Fractura extracapsular
desplazada de cadera, pertrocantéreas estable. pertrocantéreas
subcapitales. inestable.



1. Tratamiento quirurgico de las fracturas subcapitales.

Estas fracturas presentan un gran desplazamiento y dafio secundario de la
vascularizacion cefalica, por lo que existe un cierto riesgo de necrosis de la cabeza
femoral. A pesar de esto, en pacientes jovenes siempre se intentara preservar la cabeza
femoral, independientemente del desplazamiento de la fractura mediante una
osteosintesis cerrada o abierta y una fijacién con tornillos canulados (fig.6). Esta
operacion se considera una emergencia, por lo que sus buenos resultados dependen de la
rapidez con la que se realiza.

En cambio, en el anciano es prioritaria una movilizacion y sedestacion rapida para evitar
las complicaciones secundarias a un encamamiento prolongado. Por ello, si la fractura
no esta desplazada, se intenta la reduccion y la fijacion con tornillos canulados (fig.6).
Y si esta desplazada con pocas opciones de recuperar la viabilidad de la cabeza femoral
por lo que se trata de entrada con protesis parcial o total de cadera (fig.7 y 8), en funcion
de la autonomia y la calidad de vida previa del paciente.

Una sustitucion de cabeza femoral permite una movilizacién y sedestacion rapidas y
evita una reintervencion por la seudoartrosis secundaria al tratamiento con osteosintesis.

El tratamiento conservador podria estar indicado en las fracturas no desplazadas,
enclavadas en valgo y, a veces, en pacientes que presentan un grave deterioro del estado
general los cuales ya no deambulaban previamente?®1°.

En resumen:
- FC estabilizadas (Garden I, II); se solucionan con la fijacion interna, que permite
una carga precoz.
- FC inestables (Garden 111, 1V); son tributarias a:
a) Estabilizacion quirdrgica (osteosintesis) de la fractura previa reduccion de la
fractura, esta dirigida a pacientes jovenes, ya que se preserva la cabeza del fémur
consiguiendo una buena curacion pero requiriendo una limitacion de la carga previa.
b) Implantacion de una protesis (artroplastia), de eleccidn en pacientes ancianos o
pacientes muy debilitados.

Fig. 6 Osteosintesis con Fig. 7 Tratamiento con Fig. 8 Protesis total
tornillos tirafondo canulados ~ hemiartroplastia unipolar.  de cadera.



2. Tratamiento quirurgico de las fracturas trocantéreas.

La estabilizacion quirargica es de eleccion y se dispone de varios sistemas de
osteosintesis para su tratamiento: extramedular e intramedular. La osteosintesis
extramedular ofrece la ventaja de conseguir una reduccién anatomica de la fractura tras
la compresion del foco fracturario, pero como desventaja presenta una intervencion mas
prolongada, con el consiguiente aumento del riesgo de infeccion y hemorragia, es de
eleccion en fracturas pertrocantéreas estables™.

Como ejemplos de este tipo de sintesis podemos citar el clavoplaca monobloque vy el
tornillo-placa deslizante, conocido por sus siglas en inglés (DHS, dynamic hip screw).
Este sistema es el mas utilizado y permite la eleccidn entre implantes con diferentes
angulos cérvico-diafisarios, que varian entre 130 y 150° (fig. 9). En las fracturas con
presencia de conminucion del trocanter mayor o de la superficie lateral del fémur
proximal, la adicion de una placa trocantérea de sostén TSP (trochanteric stabilising
plate) puede mejorar la estabilidad de la osteosintesis™®.

La osteosintesis endomedular se desarrollé en los afios setenta, como alternativa para
evitar las complicaciones del clavo-placa monoblogue. Este tipo de sintesis presenta la
ventaja de preservar la vascularizacidn peridstica y de no exponer el foco de fractura,
siendo de eleccién en las fracturas pertrocantéreas inestables®**%°,

Los métodos de osteosintesis endomedular disponibles actualmente son los siguientes:

- Clavo endomedular tipo Gamma. Su uso en estas fracturas permite la
consolidacién en la mayoria de los casos. Presentando un porcentaje de
pseudoartrosis que varia entre el 0 y el 3,3%, pero si la fractura es patoldgica o
inestable con componente subtrocantéreo puede producirse una fractura del
clavo por fatiga (fig. 12).

- Clavo endomedular tipo PFN o TFN, (fig. 10).

- Clavo endomedular tipo Ender. Consiste en la insercion de 3 clavos
semielasticos a través del condilo femoral medial, continuando a lo largo de la
diafisis hasta ensartar el cuello y la cabeza femoral sin necesidad de abrir el foco
de fractura. Pero actualmente esta técnica ha caido en desuso por la poca
estabilidad que ofrecia a la fractura (fig. 11).

- Artroplastias. En casos de fracturas pertrocantéreas muy inestables las cuales no
se pueden sintetizar con ningun sistema extramedular o endomedular, o incluso
en casos de fallo de sintesis con estos sistemas, se puede recurrir a la artroplastia
de cadera como tratamiento definitivo (fig.7 y 8).

- Fijador externo. El fijador externo como tratamiento de las fracturas
pertrocantéreas puede utilizarse como solucion de urgencia en pacientes
ancianos o inmovilizados en cama que presentan un alto riesgo para cualquier
intervencion més agresiva®? (fig. 12).
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Fig. 9 Osteosintesis con Fig. 10 Enclavado intramedular
tornillo deslizante y placa. con tornillo deslizante y blogueo distal.

Fig. 11 Clavo endomedular Fig. 12 Clavo endomedular,
tipo Ender. tipo Gamma.

* Garcia S, et al. Fracturas de cadera en las personas mayors de 65 afios: diagndstico y tratamiento. JANO 2-
8 Septiembre 2005. VOL. LXIX N° 1.5748,

* De Miguel I, Calvo E. Fracturas de cadera: técnica quirlrgica y carga precoz. Patologia del aparato
locomotor; VOL 4. N°2 ABRIL/JUNIO 2006: 108-1152%.

Fig. 12 Fijador externo.
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o TRATAMIENTO ANESTESICO
El tipo de anestesia depende de la comorbilidad del paciente siendo establecida a
eleccion del anestesidlogo.

A. PREOPERATORIO

Anestesia en el paciente geriatrico

El proceso de envejecimiento no es una enfermedad, pero los cambios fisiolégicos y
farmacoldgicos que acompafian a la progresion de la edad pueden aumentar el riesgo de
morbimortalidad perioperatoria. Habitualmente los pacientes mayores de 75 afios
presentan una reduccion fisioldgica de la capacidad de adaptacion y los pacientes
mayores de 85 afios, con frecuencia, son ancianos fragiles, con un elevado riesgo de
deterioro funcional ademas de una dificil capacidad de recuperacidn una vez entrada en
disfuncion orgénica.

El sindrome del “anciano fragil”, afecta al 20-30% de la poblacion de més de 75 afios,
su incidencia aumenta con la edad y conlleva una limitacion de la capacidad de
mantener la homeostasis fisioldgica y psicosocial, y un deterioro de la capacidad de
respuesta a factores de estrés intrinsecos y extrinsecos®.

Con el paso de los afios, a nivel cardiovascular aparece un aumento de las resistencias
vasculares sistémicas, con aumento de la presion arterial y disfuncion diastdlica.
También son frecuentes las alteraciones en la conduccion cardiaca y del sistema
nervioso autonomo. Presentan una mayor sensibilidad a las alteraciones de la volemia,
un descenso en la capacidad de respuesta al estrés y a la sensibilidad a las
catecolaminas. Clinicamente estas alteraciones se manifiestan en un mayor riesgo de
hipotension y de aparicion de insuficiencia cardiaca. A estos cambios fisiologicos hay
que afadir la posible presencia de una cardiopatia isquémica, que puede ser oculta,
acompafiada o0 no de una estenosis aortica subyacente. La probabilidad de enfermedad
coronaria subyacente no conocida es alta, con riesgo elevado de isquemia miocardica

perioperatoria®®.

A nivel pulmonar, con la vejez se produce una pérdida de superficie alveolar y de
elasticidad, con descenso de la compliance pulmonar y aumento del espacio muerto
anatomico y funcional. Se produce, también, un descenso progresivo de la presion
arterial de oxigeno y de la respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia. Finalmente, se suma
una disminucién de los reflejos de proteccién de la via aérea y de la funcién ciliar, con
la presencia de una tos menos efectiva. Todo ello se traduce en un aumento del riesgo
de hipoxia, atelectasia y neumonia perioperatoria. Riesgo agravado por la frecuente
patologia respiratoria asociada (EPOC, patologia restrictiva, etc.) y en nuestro caso, por
las caracteristicas propias de la fractura de femur, que incluyen la inmovilizacion, el
decubito prolongado y el uso de analgésicos opiaceos.

Respecto la funcién renal, tras el proceso de envejecimiento, debido a la esclerosis
glomerular, la atrofia cortical y el descenso de la perfusion renal se ve reducida. Hay
que presentar especial atencion a los valores plasmaticos de creatinina que pueden ser
falsamente normales, debido a la reduccién de la masa muscular, por lo que es
recomendable valorar la funcion renal a traves del célculo de la tasa de filtrado
glomerular. En el anciano, existe un aumento de la susceptibilidad a la sobrecarga de
liquidos, la deshidratacion y las alteraciones electroliticas.
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En el sistema nervioso central se produce un descenso en el numero y complejidad de
las conexiones neuronales y descenso en la sintesis de neurotransmisores. Dado la
reduccién de la sustancia gris se produce atrofia cerebral. Todo ello se traduce en un
deterioro sensorial, de las funciones cognitivas y del control corporal, facilitando la
aparicion de delirio perioperatorio, posibilidad de nuevas caidas que comprometen el
tratamiento y la rehabilitacion postoperatoria.

El proceso de envejecimiento afecta, también a la farmacodindmica y farmacocinética
de muchos de los farmacos usados antes, durante y después de la cirugia. EI aumento
del tejido adiposo, asociado a la reduccion de la masa muscular y del agua corporal, es
responsable de muchos de los cambios farmacocinéticos. Y generalmente se observa un
aumento de la sensibilidad a los farmacos. También hay que tener en cuenta que los
cambios en la funcion renal y hepatica afectan a la eliminacién de los farmacos. Por
dicho motivo se recomienda el uso inicial de dosis bajas de farmacos, administrandolos

lentamente y aumentando progresivamente la dosificacion®2*.

La reduccion de la masa muscular y el incremento de la fragilidad cutanea, aumentan el
riesgo de Glceras por dectbito y de lesiones nerviosas por P2,

El paciente anciano con fractura de cadera puede presentar unas condiciones de salud
que afectaran al prondstico de su enfermedad, ya que la comorbilidad asociada es un
predictor de morbimortalidad. Y esta comorbilidad aumenta asociada a la edad del
paciente. En el momento de la fractura el paciente puede presentar tres situaciones
segun su situacion de salud:

a. Paciente con buen estado de salud. En este grupo se encuentra el 65% de la poblacion
mayor de 60 afios. Personas con una gran actividad y sin mayores problemas
patoldgicos que les permite continuar realizando sus labores habituales con total
independencia.

b. Personas fragiles. Representan el 20% de la poblacion mayor de 60 afios,
considerandose todas las personas mayores de 85 afios y personas mas jovenes con
estados patolégicos que implica un acelerado envejecimiento con problemas
nutricionales y/o cognitivos. Se trata de pacientes con alto riesgo de perder su
autonomia o independencia.

c. Personas dependientes. Constituyen el 15% de las personas de edad. En este grupo de
pacientes es muy frecuente encontrar problemas nutricionales, anemia y problemas
serios de locomocion. Se trata de pacientes con demencia avanzada, ingresados en
residencias, etc’.

El tratamiento de estos pacientes, como ya se ha comentado, es basicamente quirdrgico,
y existe controversia sobre si se debe priorizar la cirugia, o el estudio y optimizacion de
las comorbilidades basales.

Ya hemos podido observar que el retraso en la cirugia puede ser de origen organizativo
o de origen clinico. En el retraso de origen organizativo, en pacientes médicamente
estables 0o no susceptibles de optimizacion, no tiene ninguna ventaja para estos,
prolonga su inmovilizacion y sufrimiento, retrasa la rehabilitacion, aumenta la
incidencia de complicaciones y disminuye las posibilidades de recuperacion funcional,
por eso todos los expertos y guias coinciden en la necesidad de, en estos casos, no
prolongl%r la cirugia a mas de 48 horas preferiblemente las primeras 24 horas tras el
ingreso™.
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Teoricamente, seria l6gico pensar que el retraso de la cirugia permite la estabilizacién
fisioldgica del paciente tras la agresion que supone la fractura, con su consecuente
hipovolemia por sangrado, y el estudio y optimizacion de las patologias concomitantes.
Sin embargo, el retraso de la cirugia puede prolongar el dolor y disconfort del paciente,
aumentando la incidencia de complicaciones debidas a la inmovilizacion, tales como las
Ulceras por decubito, las complicaciones tromboembodlicas, la infeccién urinaria, la
neumonia, la desorientacion y el delirio. Ademas, el retraso en la cirugia aumenta la
estancia hospitalaria, pudiendo retrasar el inicio de la rehabilitacion, aumentar el nivel
de dependencia y reducir las posibilidades de retorno al domicilio.

En funcion de la situacion basal del paciente, puede ser inevitable un pequefio retraso en
la cirugia, con el objetivo de su optimizacion clinica, principalmente la restauracion de
la volemia y la evaluacion y tratamiento de las posibles comorbilidades. El retraso de
hasta tres dias con objeto de realizar una adecuada reanimacién del paciente y optimizar
sus condiciones clinicas, no aumenta la incidencia de morbimortalidad. Los objetivos de
esta optimizacion deben ser realistas, considerando el riesgo afiadido de deterioro
asociado al retraso de la cirugia, especialmente en la patologia respiratoria.
Aproximadamente un 23% de los ancianos que ingresan con fractura de cadera
presentan alteraciones clinicas y/o analiticas mayores. La no correccion previa a la
cirugia de dichas alteraciones, puede multiplicar por tres la incidencia de
morbimortalidad®%.

Por todo lo mencionado existe consenso mayoritario sobre la necesidad de realizar la
reparacion quirurgica preferentemente en las primeras 24 — 48 horas, si las condiciones
clinicas del paciente lo permiten. La guia sobre la fractura de cadera de la Scottish
Intercolegiate Guidelines Network (SIGN) de junio de 2009, considera que la
intervencion debe realizarse dentro del horario de “cirugia segura”, es decir entre las 08
y las 20 horas, incluyendo fines de semana y festivos, evitando la cirugia en horario
nocturno. Los profesionales implicados en la atencidn a estos pacientes, deberiamos
considerar inadmisible el retraso en el tratamiento quirdrgico superior a 24 - 48 horas,
por causas no médica52,4,7,10, 11,12, ,26,27, 28, 29, 30.

En resumen el tratamiento del anciano con fractura de fémur, implica a un diverso
nimero de profesionales y servicios responsables de la asistencia pre, intra y
posthospitalaria. Siendo susceptible de importantes disfunciones y falta de coordinacion
entre los diferentes profesionales implicados. Por ello es un proceso candidato a la
elaboracion de una via clinica de atencion, adaptada a la realidad de cada entorno.

Valoracion preoperatoria

Existen situaciones en las que esta contraindicada la intervencion quirdrgica, a causa de
la situacion inestable del paciente, como son los estados de insuficiencia cardiaca
congestiva, septicemia, angina inestable, infarto del miocardio reciente y problemas de
la conduccion cardiaca, estenosis adrtica, infeccion urinaria, insuficiencia respiratoria
aguda no estabilizada, y una trombosis venosa profunda de menos de ocho dias de
evolucion. Someter a estos pacientes al riesgo de una cirugia podria plantear
consecuencias catastréficas. Es necesaria estabilizar las condiciones del paciente antes
de realizar la intervencion con unas condiciones de seguridad aceptables®'*.

De ahi la importancia de la valoracion preoperatoria, que se debe llevar a cabo antes de
la intervencion quirdrgica, encaminada a la estabilizacion de las enfermedades cronicas
coexistentes o correccion de posibles complicaciones relacionadas con la fractura, o
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correccion de trastornos electroliticos y de la volemia. Y decidir el mejor momento de la
cirugia. El paciente debe ser valorado precozmente por un traumat6logo que establezca
el diagnostico y la indicacion quirdrgica, un anestesidlogo que valore el riesgo
anestésico y quirargico y las medidas de optimizacion y un geriatra o internista que
valoraria al paciente en conjuncién con el anestesidlogo y seria el responsable de su
control médico durante todo el proceso asistencial®.

Es importante valorar el estado de hidratacion y nutricion, el estado funcional previo del
paciente, las circunstancias sociales, las comorbilidades médicas del paciente y la
medicacion. En esta valoracion se recomienda, también, determinar la clasificacion
ASA, el indice de Barthel para determinar el estado funcional del paciente y los criterios
de Golman para la valoracién del riesgo cardiovascular'. Pudiendo ser necesaria la
realizacién de pruebas complementarias ya sean analiticas o de imagen,
ecocardiograficas o TAC.

Se ha observado que més del 50 % de los pacientes con fractura de cadera presentan
alguna comorbilidad y hasta un 35 % pueden presentar cuatro o mas patologias
basales®. La optimizacién de los problemas médicos y la cirugia precoz son dos
aspectos primordiales en el manejo de estos pacientes, el manejo preoperatorio debe
intentar equilibrar la importancia de ambos aspectos.

La enfermedad cardiovascular y respiratoria son las responsables de las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes y graves, requiriendo una valoracion preoperatoria
especifica. La estenosis adrtica esta presente en el 3% de los ancianos mayores de 75
afios y supone un grave riesgo de complicaciones perioperatorias, y en el caso de
sospecha clinica debe confirmarse mediante ecocardiografia, pero la realizacion de la
misma no deberfa retrasar indebidamente la cirugia?. También puede ser necesaria la
realizacion de la ecocardiografia en la valoracion preoperatoria de pacientes con
patologia cardiaca secundaria a una insuficiencia cardiaca, hipertension arterial
pulmonar, cardiomiopatia obstructiva, o coartacion de la aorta”.

Desequilibrio hidroelectrolitico

Es frecuente que el paciente anciano con fractura presente un desequilibrio hidroelec-
trolitico, secundario a deshidratacion, hipovolemia por sangrado, insuficiencia renal,
utilizacion inadecuada de diuréticos o reposo prolongado especialmente si ha
transcurrido un plazo de tiempo considerable entre el momento de la fractura y el de la
asistencia; estas patologias aumentan las complicaciones y deben corregirse antes de la
cirugia®*,

Por lo que debe instaurarse de forma precoz una fluidoterapia individualizada, evitando
la deshidratacion y la sobrecarga de liquidos, corrigiendo el ionograma (especialmente
potasio y sodio) y la glucemia, para mantenerlos en sus niveles normales.

La fluidoterapia endovenosa se retirara en el postoperatorio, con el paciente estable, una
vez se obtenga una ingesta adecuada de liquidos por via oral, la dieta sea correcta y bien
tolerada y se hayan retirado los drenajes®.

Malnutricion

La malnutricion es frecuente en el paciente anciano, especialmente en el anciano
ingresado, independientemente de la causa. La prevalencia de malnutricion oscila entre
el 31y el 88% segun literatura entre los pacientes ingresados por fractura de cadera®’.
Se ha observado que la administracion de suplementos nutritivos en enfermos con
fractura de cadera puede reducir el riesgo de complicaciones intrahospitalarias, asi como
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el tiempo de estancia en unidades de rehabilitacion, aunque no se ha observado una
modificacion de la mortalidad*3"%,

Sondaje vesical

Tanto la retencidn urinaria, como el sondaje vesical favorecen la infeccién urinaria. La
mayoria de las guias recomiendan evitar el sondaje vesical sistematico, reservandolo
para situaciones de incontinencia o retencién urinaria y aquellos casos en que sea
necesaria la monitorizacién de la diuresis por las caracteristicas clinicas del paciente.

En caso de retencién urinaria, se recomienda preferentemente el sondaje evacuador
intermitente?. Si se opta por un sondaje permanente deberia evaluarse su retirada a las
48 horas. Si se realiza sondaje vesical durante el acto anestésico-quirdrgico, debe
promoverse la retirada del mismo a las 24 horas, tras iniciar la movilizacion del
paciente®.

Con frecuencia los pacientes presentan infeccion urinaria al ingreso. Algunas guias
recomiendan realizar de forma sistematica un sedimento de orina al ingreso, con el
objeto de diferenciar las infecciones urinarias adquiridas en el hospital, de aquellas de
las que ya es portador el paciente.

Existe consenso de que la existencia de infeccion urinaria no es motivo de retraso de la
cirugia, ya que habitualmente si aparece infeccion del campo quirdrgico, es por un
microorganismo diferente al causante de la infeccién urinaria®.

Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibidtica disminuye la incidencia de infeccion de herida quirdrgica,
infecciones urinarias y respiratorias. Estd recomendada la utilizacion en todos los
pacientes tributarios a cirugia'!. La premedicacion se realizara en una sola dosis de 30 a
60 minutos antes de la cirugia y puede coincidir con la induccion, ya que no se ha
demostrado que prolongar el tratamiento mejore los resultados™, aunque hay autores
que abogan por la administracion de 3 dosis de antibiético por via endovenosa,
administrando la primera dosis previamente a la cirugia®>. Los antibiéticos mas
comunmente utilizados son las cefalosporinas de primera generacion (la mas utilizada
es la cefazolina), de segunda y tercera generacion o amoxi-clavuldamico. La
vancomicina y la clindamicina+gentamicina, son la alternativa en los pacientes con
alergia a los betalactdmicos, o que han recibido estos farmacos recientemente. La
clindamicina puede ser responsable de colitis pseudomembranosa causada por
Clostridium difficile, proceso al que son mas susceptibles los ancianos, especialmente
los que presentan mal estado general, por lo que se valorard cuidadosamente su uso. La
vancomicina puede presentar efectos hemodinamicos deletéreos, se aconseja su
administracion lentamente durante un periodo de 60 minutos. Los maximos
responsables de las complicaciones infecciosa son los estafilococos (Sthaphylococcus
epidermidis y el Sthaphylococcus aureus sensible a la meticilina) y los gram negativos
entéricos. En los pacientes portadores de Sthaphylococcus aureus resistente a la
meticilina (MARSA), existe mayor riesgo de infeccion quirdrgica por dicho
microorganismo. En los pacientes con MARSA, o sospechosos de ser portadores, se
modificard la profilaxis antibidtica y se tomardn medidas de aislamiento, segun las
normas locales del comité de infecciones del hospital®****.
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Oxigenoterapia

Es recomendable la administracion de oxigeno suplementario, ya que se ha descrito la
posible existencia de hipoxia persistente desde el momento del ingreso hasta el quinto
dia del postoperatorio. Se recomienda monitorizacion de la saturacion periférica de
oxigeno (SpO;), y aplicacion de oxigeno suplementario durante este periodo,
especialmente en el periodo preoperatorio, durante la intervencién, las primeras 48
horas postoperatorias y en horario nocturno, ya que son frecuentes los episodios de
desaturacion o hipoxemia en el postoperatorio inmediato de los pacientes con fractura
de cadera, que se puede prolongar varios dias, propiciados por el acumulo de
secreciones, inmovilidad, farmacos, etc. Con el objetivo de mantener como minimo una
SpO, > 90 %, e idealmente una SpO, > 95 %. También hay que tener en cuenta por otra
parte, que los eventos de isquemia coronaria son mas frecuentes en las primeras 48

horas tras la intervencion®**.

Profilaxis tromboembdlica

Las heparinas de bajo peso molecular han demostrado su eficacia en prevenir la
trombosis venosa profunda, su accion dura 24 horas, y se recomienda su administracion
en el pre y post operatorio, con una dosificacion ajustada al peso, funcion renal y las

condiciones del paciente®**.

Antiagregantes Plagquetarios

Es cada vez méas frecuente que los enfermos ancianos reciban tratamiento
anticoagulante o antiagregante, lo que aumenta el riesgo de complicaciones
hemorragicas, siendo con frecuencia motivo de demora quirdrgica. Por otra parte la
supresion de dicha terapia antitrombética puede ocasionar episodios de
tromboembolismo, ambas circunstancias deben ser tenidas en cuenta al realizar
cualquier valoracién en estos casos®*.

Existen varios tipos de antiagregantes plaquetarios; el acido acetil salicilico (AAS,
aspirina®), las tienopiridinas, los inhibidores de IIb/llla y los nuevos antiagregantes
plaquetarios.

La aspirina® inhibe la produccion de tromboxanos A2 de forma irreversible, lo que
hace que su efecto tenga una duracion igual que la vida de estas plaquetas (7 dias).

Las tienopiridinas (Tiklid, Plavix, Clopigrel o Iscover®), inhiben los receptores
plaquetarios ADP de forma no competitiva, la accion de estos medicamentos tiene una
duracion de 7 a 10 dias en ambos grupos.

Los inhibidores de las glucoproteinas l1b/llla (abciximab, tirofiban o eptifibatide) que
puede presentar ventajas acompafiando a los anteriores antiagregantes.

Los nuevos antiagregantes como el Prasugrel, nueva tienopiridina, Ticagrelor y
Cangrelor ambos antagonistas selectivos de los receptores P2Y12, estos nuevos
antiagregantes han mostrado ser superiores a clopidogrel respecto a su inhibicion de la
actividad plaguetaria, sin embargo muestran mas riesgo de eventos hemorragicos
sobretodo en pacientes con sindrome coronario agudo sometidos a angioplastia.
(ICP)5,11,33,34,35-

Las recomendaciones para su uso perioperatorio son controvertidas, estan basadas en
estudios retrospectivos y por consenso, ya que no existen ensayos clinicos controlados,
dependen del tipo de farmacos empleados, de su dosis y la posible combinacion de los
mismos. Pero, la necesidad de suspender o no el tratamiento deben individualizarse en
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cada caso, en funcion de los factores de riego de tromboembolismo y hemorragia del
paciente®>*,

En el caso del AAS, se propuso el tiempo de hemorragia para monitorizar su efecto,
pero este método no es util como predictor clinico de sangrado ya que solo esta alargado

en el 25% de los pacientes que toman AAS>H

En un estudio de Cummings sobre la prevencion del tromboembolismo pulmonar
publicado por el Lancet, en 13.356 pacientes con fractura de cadera, se comparo el
grupo que recibia aspirina con un placebo, se encontraron diferencias significativas en
el sangrado, pero clinicamente irrelevantes. Adicionalmente se encontré que los
pacientes que recibian aspirina presentaron una menor incidencia de tromboembolismo
pulmonar’.

Por lo que antes de una cirugia mayor se aconseja suspender el AAS 7 dias, pero en
determinadas situaciones clinicas, como puede ser la inmovilizacion prolongada en el
anciano con fractura de cadera, los riesgos de diferir la intervencion por la toma de
antiagregantes puede superar los derivados de un posible sangrado perioperatorio.
Siendo dicha decision tomada conjuntamente por el traumatologo, anestesiologo vy el
equipo clinico®**,

Respecto al procedimiento anestésico se considera segura la colocacion de un catéter
peridural en pacientes que toman AAS a dosis de 100 mg®. Por otro lado se han de
evitar las técnicas neuroaxiales si existe riesgo de hematoma epidural, y transfundiendo
plaguetas si existe sangrado excesivo, pero no de forma profilactica’.

El grupo de las tienopiridinas no dispone de inhibidor, se conoce que estos
medicamentos bloquean el 60% de la actividad plaguetaria, se ha utilizado la
transfusion de plaquetas frescas. Aunque existe menos experiencia respecto a la AAS,
es posible que su efecto antiplaquetario sea superior al del AAS, parece razonable
proceder de forma similar en ambos casos™.

Anticoagulacion
Las recomendaciones para el manejo del tratamiento con anticoagulantes (ACO) segin
el consenso del American College of Chest Phusicians son las siguientes:

1. Pacientes con bajo riesgo de tromboembolia (sin enfermedad tromboembdlica venosa
en los dltimos 3 meses, 0 fibrilacion auricular sin historia de ictus): se interrumpe el
ACO 4 dias previos a la intervencién, junto con la administracion de una dosis baja de
vitamina K por via oral o endovenosa, hasta conseguir INR < 1,5. Se administra
profilaxis postoperatoria con heparina subcutdnea y se reinicia el anticoagulante
simultaneamente de forma precoz, siempre que no se prevea la realizacion de nuevos
procedimientos invasivos.

2. Pacientes con riesgo intermedio de tromboembolia: se interrumpe el anticoagulante
oral 4 dias antes de la intervencién, hasta INR < 1,5. Se pauta heparina subcutanea
desde 2 dias antes de la cirugia, y se procede de igual forma que en el supuesto anterior
en el postoperatorio.

3. Pacientes con alto riesgo de tromboembolia (enfermedad tromboembdlica venosa en
los 3 meses previos, trombosis arterial en el mes previo, prétesis valvulares mecanicas):
se interrumpe el ACO 4 dias antes de la cirugia con el mismo criterio. Se inicia
tratamiento con dosis completas de heparina subcutanea o heparina intravenosa segin
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criterio del clinico responsable 2 dias antes de la cirugia, suspendiéndola 6 horas antes
de la intervencion en el caso de la intravenosa y 12 horas en la subcutanea. Se reanuda
la heparina a las 12 horas de la intervencion en dosis anticoagulante, salvo que el riesgo
de sang][ailglso sea muy elevado. Posteriormente se reintroduce el ACO segun criterio
clinico™ .

Anemiay practica transfusional

La anemia es un factor que aumenta la morbilidad en cualquier paciente. En pacientes
mayores de 65 afios, con fractura de cadera y hemoglobina inferior a 12 g/dl al ingreso,
la mortalidad aumenta 6 veces®. En pacientes mayores de 75 afios la hemoglobina no
debe estar por debajo de 10 g/dl, ya que la morbilidad aumenta al encontrarse cifras
inferiores®. A esto hay que sumarle que la hemoglobina media al ingreso es de 12,7 **.
En el anciano con fractura de fémur se ha descrito una incidencia de anemia al ingreso
hospitalario del 40%, aumentando al 45% en el preoperatorio, llegando al 93 % en el
postoperatorio y situandose en torno al 84% al alta®®’. A la elevada incidencia de
anemia basal, se afiaden las pérdidas por el foco de fractura, las pérdidas quirdrgicas y
el potencial empeoramiento de la eritropoyesis debida al proceso inflamatorio asociado
a la fractura y la cirugia. Hay que tener en cuenta que al ingreso, los valores de
hemoglobina pueden ser falsamente normales, ya que los pacientes presentan

hemoconcentracion y la rehidratacion reducir los niveles de hemoglobina®*’.

La intervencién de fractura de cadera precisa un elevado consumo de hemoderivados
por un excesivo nimero de episodios transfusionales®'®**4° Se estima que
aproximadamente el 55-72% de los pacientes intervenidos son transfundidos en el
perioperatorio®®*°  En EEUU Ia fijacion de fractura de cadera es la segunda cirugia
causante de consumo de mayor numero de unidades de sangre que se administra a los
pacientes de acuerdo a los grupos de diagnéstico®.

Las transfusiones se realizan antes, durante y tras la intervencion quirdrgica siendo mas
frecuentes durante este Gltimo periodo®.

Y esta practica transfusional esta asociada a una disminucién en la supervivencia,
mayor estancia en unidades de criticos, y a un incremento en la incidencia de
infecciones de los paciente con factura de cadera transfundidos, que se podria atribuir a
un efecto inmunomodulador de la sangre alogénica***®**. Sin olvidar que origina un
consumo de recursos elevados, y se debe evaluar si esté esté justificado™®*.

Mudltiples estudios han intentado evaluar las necesidades y conveniencia de la trasfusion
de concentrados de hematies'®*?% y |a necesidad de realizar pruebas cruzadas por
protocolo a todos los pacientes ingresados en la sala de urgencias por fractura de cadera
gue muchas veces no se basan en criterios de riesgos transfusionales como son edad,
hemoglobina al ingreso, tipo de fractura y cirugia, etc. *¢ 34,

La anemia al ingreso se asocia con mayor indice de transfusiones, mayor estancia media
y mayor tasa de readmision y muerte. La anemia postoperatoria se asocia a mayor
estancia hospitalaria y mayor tasa de readmision®*¢3%4,

Respecto a los criterios transfusionales son escasas las evidencias en el anciano con
fractura de cadera®®*®. Durante todo el proceso asistencial, la decision de transfundir
debe tener en cuenta los valores de hemoglobina y el contexto clinico, valorando la
evolucién del sangrado, la tolerancia clinica y la necesidad de corregir 0 no una
situacion de hipovolemia.

19



De forma general las estrategias liberales (trasfusion con valores >9 g/dL) en paciente
sin comorbilidad cardiaca grave no evidencian una mejoria en la morbimortalidad
respecto a las restrictivas, pero si conllevan mayores costes>****!, Sin embargo existen
estudios que recomiendan mantener niveles de hemoglobina superiores en pacientes con
comorbilidades, especialmente en pacientes con cardiopatia isquémica®*%,

En ausencia de comorbilidad, debemos considerar los cambios fisioldgicos del
envejecimiento y su repercusion sobre la capacidad de adaptacion y compensacion a las
situaciones de anemia. Los ancianos jovenes (65 a 74 afios), en ausencia de
comorbilidad, pueden presentar unas condiciones fisicas proximas a los individuos de
edades inferiores. En estos pacientes debemos valorar el uso de umbrales
transfusionales con valores de hemoglobina de 7 a 8 g/dL. Los ancianos de 75 a 84 afios
habitualmente presentan una capacidad de adaptacion fisiologica reducida, en estos
pacientes debemos considerar el uso de umbrales transfusionales con valores de
hemoglobina entre de 8 - 9 g/dL L>%,

Como posibles factores que incrementan el riesgo de transfusion sanguinea en los
paciente con fractura de cadera se han estudiado: la edad, sexo, tipo de fractura
(pertrocanterea respecto subcapital), tratamiento con farmacos antiagregantes
plaquetarios y anticoagulantes, niveles de hemoglobina al ingreso, retraso en el
procedimiento quirurgico, comorbilidad asociada, duracion de la cirugia y formacion de
los cirujanos. Pero sélo se ha evidenciado el nivel de hemoglobina al ingreso como
factor de riesgo para recibir una transfusién sanguinea®*®** *° (p = ,000; OR: 0.039;
95% CI: 0.012-0.124) los niveles de hemoglobina inferiores a 11 g/dl al ingreso,
incrementaron el riesgo de transfusion sanguinea en los pacientes con fractura de cadera
y posiblemente la demora quirdrgica y el tipo de fractura (siendo mayor en la
pertrocanterea como observo el estudio de Adunsky®'®*). La edad es un item
controvertido, ya que los diferentes estudios muestran resultados contradictorios. El
trabajo de Dillon si que evidencia la edad como factor que aumenta el riesgo de recibir
trasfusiones (los pacientes de 90 afios con un riego cerca del 50%, respeto a los
pacientes de ochenta afios que presentan un riego de trasfusion alrededor de 33% vy los
pacientes de 70 afios con un riesgo del 20%)%. Asi que el 86% de pacientes que reciben
trasfusion presentan dos o mas predictores; edades mayores de 75afios con
hemoglobinas menores de 12 g/dl y fracturas pertrocantereas en comparacion con el
48% del total®). Otros autores como Quijada y Adunsky, tras los estudios de regresion

multifactorial no encuentran la edad como factor de riego para recibir trasfusion®°.

Tras el hallazgo de dichos factores de riesgo de trasfusion, muchos autores afirman que
el empleo de una politica restrictiva en la practica de pruebas cruzadas basada en los
tres items que se evidencian de riesgo; pacientes mayores de 75 afios que presentan una
hemoglobina al ingreso menor (del rango menor es de 12g/dl) y con fractura

pertrocanterea es viable y segura®*°.

Recientemente Engoren et al. publicaron un incremento de la mortalidad entre los
pacientes con fractura de cadera que fueron sometidos a una transfusién sanguinea®.
Sin embargo, no se ha podido demostrar un aumento del riesgo de transfusion en los
pacientes cuya intervencion se demor6 mas de 48 horas. Aunque en el anélisis
univariante el valor p del estudio realizado por Quijada se aproximé a la significacion
estadistica, la asociacion desaparecié cuando se controlaron los niveles de hemoglobina
al ingreso en el modelo multivariante. La probabilidad de trasfusion en los pacientes
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con retraso mayor a 48 horas fue del 48,5% mientras que para los pacientes en los que
no se retraso la cirugia la probabilidad de transfusion fue del 31,8%. Teniendo en cuenta
esta diferencia se realiz6 un analisis de la potencia estadistica ‘‘a posteriori’’ y se estim6
que para obtener una potencia del 80% hubiera sido necesario incluir en el estudio
aproximadamente 350 pacientes'®.

De ahi se concluye que deben extremarse las medidas dirigidas a disminuir el sangrado
perioperatorio y en todas las fases que comprende el tratamiento en los pacientes con
niveles de hemoglobina al ingreso inferiores a 11 g/dl, con el fin de reducir la necesidad
de transfusion sanguinea ya que la propia transfusion podria empeorar el prondstico en
este grupo de pacientes'®.

B. INTRAOPERATORIO

Técnica anestésica

Los pacientes ancianos, como ya hemos comentado, presentan un riesgo perioperatorio
aumentado debido a las enfermedades concomitantes, atribuyéndoles una mortalidad
intrahospitalaria entre 5-20% segun literatura®.

La mayoria de estudios consideran que la técnica anestésica no influye en la
mortalidad®”*#43#*% nero hay algtin estudio que ha observado que la anestesia regional
mejora la supervivencia a corto plazo®** .

Anestesia subaracnoidea

La anestesia neuroaxial, subaracnoidea, es una técnica sencilla que proporciona una
anestesia completa en la cirugia y presenta un buen perfil de seguridad, por lo que segun
el estudio realizado por Sndby-Thomas M et al."® que muestra las preferencias de 155
anestesidlogos encuestados en Reino Unido®, es la técnica elegida por la mayoria de
anestesiologos, sobre el 75,8%"*,

El bloqueo metamérico de L2-S1 es suficiente para una buena anestesia neuroaxial. El
24,2 % restantes se decanta por una anestesia general, ya sea combinada con una técnica
regional el 14,4 % o sola el 9,8%’.

Se ha observado que las técnicas neuroaxiales tienden a reducir la mortalidad
postoperatoria inmediata (primer mes), pero no la tardfa (a los tres meses y al afio)* **
4647 | as principales causas de mortalidad en los pacientes con fractura de fémur dentro
del hospital son las infecciones, las complicaciones tromboembdlicas y la
descompensacion cardiaca.

Este patréon de reduccién de la mortalidad temprana puede estar en relacion con la
disminucion de menor riesgo de sangrado y de las complicaciones tromboembdlicas con
anestesia epidural o subaracnoidea comparados con anestesia general. Cuyo mecanismo
responsable podria ser una combinacion del incremento del flujo sanguineo a las
extremidades, cambios en la coagulacion y fibrindlisis e inhibicion de la agregacion
plaguetaria® ** *©4’. Ademas, se ha visto que con anestesia neuroaxil se reduce un tercio
la incidencia de infarto de miocardio postoperatorio y las descompensaciones de otras
patologias previas “*“.

La anestesia regional puede disminuir la incidencia de la disfuncién cognitiva y el

estado confusional agudo en el postoperatorio inmediato, pero no se han encontrado
diferencias significativas a los tres meses con respecto a la anestesia general®®*’.
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Aunque hay que tener en cuenta que tras el grado de vasoplegia producido por la
anestesia neuroaxial puede conllevar riesgo de hipotension, la hipotensién es un factor
de riesgo de isquemia miocardica y el paciente anciano es especialmente susceptible a
las complicaciones cardiovasculares. La hipotensidn puede ser intensa y prolongada tras
la instauracion de un bloqueo subaracnoideo en dosis Unica. Una hipotension
prolongada durante mas de quince minutos, aumenta la incidencia de isquemia
miocéardica y de infarto agudo de miocardio en el postoperatorio. La combinacién de
bajo gasto, hipoxia y anemia, constituye una triada de consecuencias potencialmente
graves si no se toman las medidas prevencién y tratamiento adecuadas, y no se trata de
eventos infrecuentes durante la cirugia de fractura de cadera en el anciano®.

Las alternativas para reducir la repercusién hemodinamica del blogueo subaracnoideo,
son modificar la dosis (volumen y/o concentracion) del anestésico local y/o el uso de un
catéter. La modificacion de la dosis de anestésico local en la puncion Unica, tiene el
riesgo de fallo de bloqueo, nivel de blogueo insuficiente y/o duracion inadecuada. El
catéter subaracnoideo permite la administracion fraccionada de pequefias dosis de
anestésico local, instaurando progresivamente el nivel de boqueo deseado, con menor
repercusion hemodindmica. La incidencia de cefalea postpuncion dural tras un bloqueo
subaracnoideo continuo en pacientes mayores de 70 afios, es practicamente
insignificante. El uso postoperatorio del catéter, estd limitado por el potencial riesgo de
infeccion y desarrollo de una meningitis®.

Anestesia epidural:

El bloqueo epidural permite la insercion de un catéter y de esta manera mantener una
buena analgesia perioperatoria. En algunos centros se promueve su insercion de forma
preferente al ingreso del paciente, con objeto de facilitar la analgesia precoz, su uso
como técnica anestésica durante la intervencion quirtrgica y como analgesia en el
postoperatorio. Hay que tener en cuenta que su aplicacion técnica puede ser dificultosa
en el anciano %",

Bloqueos nerviosos periféricos:

Los bloqueos periféricos en la teoria también son Utiles, tanto para la anestesia
quirargica de la fractura proximal de fémur, como para el control del dolor. Pero a la
practica puede presentar inconvenientes ya que la tasa de de fallos es muy alta, requiere
gran volumen de anestésico, al menos dos pinchazos, y con un alto riesgo de morbilidad
segun el abordaje utilizado, por ejemplo el abordaje posterior del plexo lumbar.

Para conseguir una buena anestesia necesitamos, como minimo el bloqueo del plexo
lumbar a nivel del compartimento del psoas y del plexo sacro, para poder conseguir un
blogueo de la sensibilidad profunda, del acceso quirdrgico y del tono muscular de la
cadera.

De esta manera, el bloqueo periférico presenta gran tasa de fallos y complicaciones,
dado las variaciones de la disposicion de las ramas terminales, la existencia de nervio
accesorios, la variabilidad interindividual y la situacion del nervio obturador.

El plexo lumbar discurre en el interior del compartimento del musculo psoas para luego
formar los nervios crural, femorocutaneo y obturador, y el compartimento del psoas se
continta con los agujeros intervertebrales de L4 y L5, lo cual explica la posibilidad que
el anestésico local alcance el espacio subaracnoideo produciendo una extension
peridural o intradural. Ademas, las raices nerviosas estan rodeadas por una prolongacion
de la capa dural hacia fuera de los agujeros de conjuncion. Por otro lado también hay
riesgo de realizar punciones renales, uretrales, peritoneales, hematomas
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retroperitoneales, etc., ya que el plexo lumbar discurre adyacente al retroperitoneo y
cavidad peritoneal. Aun asi esta técnica es escogida por un 5% de anestesiélogos,
principalmente la técnica 3 en 1, otras técnicas como el bloqueo de la fascia iliaca, el
bloqueo del plexo a nivel del posas son también practicadas pero por un menor hiumero
de profesionales®’*,

En casos de estenosis aortica severa el bloqueo lumbar y parasacro podria ser una
alternativa valida, pero sin olvidar el riesgo de difusion intra/peridural, que es
precisamente lo que se intenta evitar**

La colocacion de catéteres intraneurales en estas técnicas es interesante, tanto en la
anestesia quirargica como en la analgesia postoperatoria, pero la incidencia de
malposiciones es muy alta, por lo que es una técnica que apenas es elegida por los
anestesi6logos’**. También se ha observado que la infusion continua peridural no es de
eleccidn por los anestesidlogos.

Por lo que la anestesia neuroaxial, por su sencillez y experiencia clinica, se convierte en
la técnica elegida por los anestesidlogos. Siendo la hipotension secundaria al bloqueo
simpatico la principal complicacion, la cual se puede evitar mediante la administracion
de una adecuada precarga y la administracion de alfa-agonistas durante la induccion®.

Respecto al anestésico local utilizado, mas cominmente es el uso de bupivacaina 0,5%,
ya sea hiperbara o isobara, pudiéndose coadyuvar con fentanilo, morfina o clonidina’.
Las técnicas regionales deben combinarse con practicas de analgesia y sedacion, siendo
los hipnéticos mas utilizados para esté fin el midazolam, propofol o ketamina’.

Anestesia general:

La anestesia general tiene la ventaja de permitir un mejor control sobre la duracion y la
profundidad anestésica. Su repercusion hemodinamica, en forma de hipotension y
bradicardia, es menos profunda y mas controlable que con los bloqueos neuroaxiales.
Permite una monitorizacion mas extensa, y un mejor control de la via aérea y de la
ventilacion. El desarrollo de los nuevos farmacos anestésicos inhalatorios y
endovenosos, que facilitan un procedimiento anestésico méas flexible y adaptado a las
necesidades cambiantes del proceso quirdrgico, con menores repercusiones
hemodindmicas y menores efectos residuales, asociados a los nuevos sistemas de
control de la via aérea, menos invasivos y que requieren menor plano anestésico para
ser tolerados, son factores que facilitan la anestesia general y permiten su uso en
pacientes en los que, por sus comorbilidades asociadas, habitualmente se tenderia a
considerar como (nica alternativa a la anestesia locorregional®.

Por ultimo tener en cuenta que los datos de la Scottish Hip Fracture Audit (SHFA)
evidencian que los resultados finales son mejores si el proceso anestésico es realizado
directamente, o al menos supervisado, por un anestesidlogo con experiencia en el
paciente anciano. Asi mismo, la experiencia del cirujano tiene un efecto determinante en
la duracién y agresividad de la cirugia. Las complicaciones, la estancia hospitalaria y la
mortalidad se reducen cuando aumenta la experiencia del equipo anestésico y

quirtrgico®*.
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Manejo intraoperatorio:

La monitorizacion debe ser adaptada a las condiciones del paciente y las alteraciones
hemodindmicas deben ser detectadas y tratadas de forma precoz. No existen evidencias
sobre el nivel de monitorizacion en el contexto del anciano con fractura de cadera, pero
una monitorizacion adecuada facilita la reposicion de liquidos y el uso de farmacos
cardiovasculares coadyuvantes, siendo mas eficaz que la simple valoracién clinica. La
colocacién de un catéter intrarterial permite la monitorizacion de la tension arterial de
forma continua, facilita la deteccion precoz de la hipotension intra y postoperatoria y
simplifica la realizacion de controles analiticos, con un bajo indice de complicaciones.
Las nuevas monitorizaciones no invasivas 0 minimamente invasivas abren nuevas
perspectivas en este campo®>’.

Debemos garantizar una oxigenacién adecuada, recomendandose la administraciéon de
oxigeno suplementario si se opta por una técnica anestésica locorregional.

Las decisiones sobre la necesidad de transfusion intraoperatoria se tomaran de forma
individualiza, valorando el contexto clinico, la duracién y agresividad de la técnica
quirdrgica y la evolucion de las pérdidas sanguineas®*’.

Otros aspectos a considerar son el cuidado de las posiciones del paciente, el control de
la temperatura y el mantenimiento de equilibrio hidroelectrolitico y de la glucemia
dentro de unos valores adecuados. Debemos mantener la normotermia. ES necesario
monitorizar la temperatura y adoptar medidas activas para mantener la temperatura del
paciente dentro de la normalidad. La normotermia reduce las pérdidas sanguineas, la
morbilidad cardiovascular y el riesgo de infeccion quirdrgica.

El control de la glucemia es también un factor importante en la reduccion de
morbilidad. Hay controversia sobre el riesgo/beneficio del control estricto de la
glucemia, pero existe reciente consenso en tener como objetivo glucemias inferiores a
150 -180 mg/dL>*°.

Los ancianos presentan con frecuencia fragilidad cutanea y las posiciones en la mesa
quirdrgica pueden producir lesiones cutaneas y compresiones nerviosas. Debemos
vigilar activamente la colocacién del paciente y tomar las medidas protectoras

adecuadas®®.

C. POSTOPERATORIO

Analgesia.

Es necesaria una correcta analgesia en estos pacientes, y tener en cuenta que el paciente
anciano tiene dificultad en expresar la intensidad del dolor, especialmente si presentan
demencia o delirio.

La analgesia incorrecta aumenta la estancia hospitalaria y retrasa la deambulacion. Una
analgesia deficiente puede generar consecuencias como problemas cardiacos, ya que el
favorece la liberacion de catecolaminas a la circulacion que induce taquicardia,
aumentando el gasto cardiaco y el consumo de oxigeno por el miocardio, pudiendo
conducir a un infarto. La analgesia debe ser un item mas del tratamiento,
administrandose precozmente y de forma individualizada, anticipAndose a las maniobras
dolorosas asociadas a la movilizacion del paciente. Por tanto una correcta analgesia
permite una adecuada movilizacion precoz tras la intervencion quirtrgica y se asocia a
un descenso de la morbilidad cardiorrespiratoria (el riesgo de isquemia miocardica,
hipertension arterial, e hipoxemia), gastrointestinal y a menor tasa de delirio,
favoreciendo la reduccion de la estancia hospitalaria®>**.

Se recomienda el uso concomitante de analgésicos no narcoticos como el paracetamol
y/o el metamizol, ya que reduce las necesidades totales de opiaceos y tiene pocos
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efectos indeseables. Se usaran dosis suplementarias e individualizadas de opidceos para
prevenir el dolor incidental asociado a las maniobras dolorosas puntuales. El opiaceo de
eleccion es la morfina, y se evitara especificamente el uso de la meperidina, que
aumenta el riesgo de desorientacion y puede ser neurotoxico si existe disfuncién renal.
Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) deben usarse con cautela en el
anciano, ya que pueden producir deterioro de la funcién renal, complicaciones
cardiovasculares, alteracion de la funcion de las plaquetas y sangrado digestivo.

Los analgésicos sistémicos, se administraran por via endovenosa desde el ingreso al
postoperatorio inmediato, pasando a la via oral a partir de las 48 horas de
postoperatorio, si es posible?>.

El uso de la analgesia peridural se ha asociado a una mayor calidad analgésica y menor
incidencia de complicaciones cardiovasculares, que la analgesia convencional con
opiaceos. El blogueo femoral permite una analgesia rapida y eficaz, puede aplicarse en
urgencias al ingreso del paciente y reduce las necesidades de opiaceos sistémicos. El
bloqueo de la fascia iliaca, es facil de realizar y tiene escasas complicaciones, mejora la
analgesia preoperatoria y puede ser aplicado en la fase prehospitalaria por personal
capacitado. También se ha descrito el uso del blogueo del plexo lumbar y el bloqueo
paravertebral lumbar (o del compartimento del psoas). La eleccion de una técnica
analgésica mediante bloqueos locorregionales debe valorarse de forma individualizada
en funcion de la dificultad de realizacion, la capacitacion del anestesiologo, los riesgos
de complicaciones, el entorno y la necesidad de movilizar o no al paciente para realizar
la técnica. Existen diversos estudios sobre el uso de técnicas analgésicas con bloqueos
locorregionales. La colocacion de un catéter perineural, permite mantener una analgesia
prolongada, que puede extenderse al periodo postoperatorio. EI empleo de estas técnicas
puede verse complicado por la presencia de tratamiento anticoagulante o antiagregante,
por lo que su uso debe ser individualizado. En una revision del Centro Crochane
sobre el uso de bloqueos nerviosos para controlar el dolor de la fractura y/o de la
cirugia, se observé una reduccion de la cantidad de la analgesia parenteral u oral y un
mejor control de dolor, pero no fue posible demostrar si esta reduccion se asociaba con
cualquier otro beneficio clinico?*>".

Manejo postoperatorio:

En el postoperatorio inmediato debe procurarse mantener los cuidados intraoperatorios
tales como el control del estado hemodinamico, proporcionar una buena analgesia y
mantener la homeostasis, controlando la temperatura, la glucemia, el balance
electrolitico, la volemia, la oxigenacion, la vigilancia de las perdidas sanguineas, etc. El
objetivo de la monitorizacion y cuidados postoperatorios son detectar y tratar
precozmente las posibles complicaciones, especialmente cardiovasculares vy
respiratorias. Las principales complicaciones postoperatorias son de origen
cardiovascular y respiratorio. Debe existir una continuidad en los cuidados y el
seguimiento iniciados desde el preoperatorio. La incidencia de isquemia miocéardica es
mayor durante las primeras 48 horas de postoperatorio, por lo que debe plantearse el
seguimiento adecuado en funcion de las caracteristicas del paciente y de la
circunstancias clinicas concretas, investigando y tratando adecuadamente cualquier
dolor torécico u otros sintomas cardiacos. La hipoxia puede persistir hasta el quinto dia
de postoperatorio. EL uso de forma regular de la pulsioximetria permite detectar y
corregir dicha hipoxemia. Las guias Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
sobre fractura de cadera recomiendan la monitorizacion rutinaria de la pulsioximetria y
la administracion de oxigeno suplementario durante al menos las seis primeras horas de
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postoperatorio y por la noche durante las primeras 48 horas. La valoracién de la
pulsioximetria determinara si debe prolongarse el aporte de oxigeno suplementario. El
desequilibrio electrolitico es frecuente en el postoperatorio, por lo que debe
monitorizarse y corregirse adecuadamente. Los criterios transfusionales deben
contemplar los objetivos de evitar el riesgo de isquemia miocardica y de facilitar el
inicio de la movilizacion y rehabilitacién de forma precoz?.

En el paciente médicamente estable, el principal objetivo postoperatorio es la
rehabilitacion precoz, iniciando la movilizacion y la rehabilitacion multidisciplinar al
dia siguiente de la cirugia. EI cumplimiento adecuado de los principios descritos en el
apartado de cuidados postoperatorios inmediatos, favorece este objetivo.

La movilizacién precoz reduce las complicaciones respiratorias, las Ulceras por decubito
y el riesgo de trombosis venosa profunda y delirio®.

COMPLICACIONES

El anciano con fractura de fémur es, con frecuencia, un paciente médicamente
complejo, con descenso de la reserva fisioldgica y de la capacidad de respuesta a
factores de estrés intrinsecos y extrinsecos, que presenta problemas nutricionales,
deshidratacion, fragilidad, pluripatologia, polifarmacia, etc.

La alta mortalidad de este proceso, especialmente en los tres primeros meses, se debe a
la combinacion de la fractura, junto a la realizacion de un proceso quirdrgico mayor, en
un paciente anciano, generalmente con comorbilidades y con baja reserva funcional.
Los factores asociados a un aumento del riesgo de mortalidad son: edad avanzada, sexo
masculino, comorbilidades previas, alteraciones psiquiatricas 0 cognitivas,
institucionalizacion, baja capacidad funcional basal, necesidad de optimizacion médica
antes de la intervencion y la existencia de complicaciones postoperatorias. Las
comorbilidades que presentan una mayor influencia en la morbimortalidad
perioperatoria son las enfermedades cardiacas, respiratorias y renales. Como por
ejemplo ocurre en los pacientes con historia de accidente vascular cerebral, tienen un
mayor riesgo de presentar un nuevo episodio**°.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son delirio (10 - 61%), infeccion del
tracto urinario (23- 42%), enfermedad cardiovascular (5-10%) y neumonia (9%). La
insuficiencia cardiaca y la infeccion pulmonar son las complicaciones postoperatorias
mas graves y responsables de una alta mortalidad, se ha observado que mas del 50% de
los paciente que presentan insuficiencia cardiaca presenta una mortalidad antes de los
30 dias y mas del 90% mueren al afio.

Respecto a las infecciones pulmonares fallecen aproximadamente un 40% los 30
primeros dias y al afio el 70%>*. La insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica son
la principal causa de muerte en los primeros dias tras la fractura.

Hemorragia

La pérdida de sangre varia dependiendo de la localizacién de la fractura (siendo mayor
en las fracturas extracapsulares) y la severidad de la misma, pudiendo alcanzar un 20%
de la volemia.

La hipovolemia puede ser severa, tanto por el sangrado, como por la deshidratacion,
especialmente si ha transcurrido un plazo de tiempo considerable entre el momento de
la fractura y el de la asistencia. Dado el contexto social actual, donde muchos ancianos
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viven solos, pueden transcurrir horas o dias, entre el momento de la fractura y el
momento de la deteccion y asistencia de la misma. En estas circunstancias existe la
posibilidad de infravalorar la deshidratacion, ademas del riesgo de rabdomiolisis.

El estrés debido a la fractura y al dolor suponen un aumento de la demanda al sistema
cardiorespiratorio, pudiendo aparecer taquicardia, inestabilidad hemodinamica e
hipoxemia. Las pérdidas sanguineas debidas a la fractura y al tratamiento quirdrgico,
puede reducir el aporte de oxigeno, agravando la inestabilidad del paciente.

Infeccion

La infeccién de la herida quirdrgica es una de las complicaciones mas temibles en el
tratamiento de estas fracturas, ya que en ocasiones son necesarias varias
reintervenciones, obligando incluso a la retirada del material protésico o de
osteosintesis. Puede ocurrir justo en la zona de la herida o en profundidad alrededor de
la prétesis. Pudiendo ocurrir durante la estancia hospitalaria o una vez el paciente se
halla en su casa. También puede producirse por diseminacién de una infeccién en otra
localizacion del organismo.

Si bien esta complicacion ha disminuido con la introduccion de la profilaxis
antibidtica**®, en la actualidad persiste alrededor del 1-2%°'°. Los maximos
responsables de las complicaciones infecciosas son los estafilococos y los gram
negativos entéricos.

Ademas de la infeccion de la herida quirdrgica, también se pueden presentar otras
infecciones asociadas. Las infecciones méas frecuentes son las que afectan al aparato
respiratorio, urinario y las infecciones de catéteres venosos, por lo que es recomendable
restringir al méaximo la utilizacién de sondajes vesicales y canalizaciones venosas™.

Tromboembolismo

Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo de complicaciones
tromboembélicas tras el tratamiento quirdrgico® *. La enfermedad tromboembélica
venosa (ETEV) es una causa importante de mortalidad y morbilidad en la préactica
traumatoldgica y ortopédica. Las muertes por embolismo pulmonar presentan un pico
en la segunda semana de postoperatorio.

Para su profilaxis se emplean métodos mecénicos (movilizacion precoz, medias de
compresion, bombas mecanicas y, en ocasiones, filtros de la vena cava) y
farmacoldgicos, entre estos Gltimos destacan las heparinas de bajo peso molecular'®**%°.

Ulceras por dectbito o por presion

Es una complicacion todavia habitual en nuestros hospitales, que esta relacionada con el
encamamiento prolongado y la desnutricion. No debemos olvidar que hay hasta un 60%
de pacientes ingresados en los hospitales con cifras de albGmina por debajo de la
normalidad™®®®.

Muerte

La mortalidad ligada a la anestesia y cirugia ocurre en los primeros 30 dias después de
la intervencidon quirdrgica. Actualmente se acepta una mortalidad del 1.2% en la
poblacién general; y del 5.8 al 6.2% en la los pacientes mayores de 80 afios, como lo
publicé Pedersen®. Se observa una aumento en la mortalidad cuando la cirugia es
urgente, el tiempo es mayor de 90 minutos, la hemorragia es considerable y existe
comorbilidad en el paciente; circunstancias que acompafian a un grupo significativo de
pacientes ancianos con fractura de cadera®.
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Las principales causas de muerte de los pacientes son: infarto del miocardio,
insuficiencia cardiaca, hemorragia gastro-intestinal, desequilibrio hidroelectrolitico,
embolismo pulmonar, insuficiencia respiratoria aguda, neumonia e infeccién urinaria’.

Si bien la mortalidad ha disminuido con el perfeccionamiento de la técnica quirurgica y
de la anestesia, se ha constatado que persiste una mortalidad elevada, que puede llegar
hasta el 30% en el primer afio de la fractura. No obstante, se ha demostrado que el
manejo multidisciplinario, tanto preoperatorio como después de la cirugia, sobre todo
desde un punto de vista geriatrico, puede favorecer la correcta recuperacién funcional

de los pacientes®**.

La movilizacién precoz es esencial para prevenir las complicaciones del encajamiento y
descondicionamiento, siendo recomendable iniciar la rehabilitacion al dia siguiente de
la intervencion quirdrgica, esto es especialmente beneficioso para los pacientes
anciandos®®.

Delirio

El delirio es un episodio de confusion aguda, que puede ser precipitado por patologia
médica, farmacos y/o cambios ambientales. Se caracteriza por una alteracion en la
capacidad cognitiva y en el nivel de alerta y atencion del paciente, junto a alteraciones
de la percepcidn, agitacion o inhibicion psicomotriz.

Presenta una etiologia orgénica y habitualmente aparece las primeras 48 horas del
postoperatorio y los sintomas empeoran durante la noche.

Puede estar presente hasta en mas del 60 % de los ancianos con fractura de cadera.

Los factores de riesgo mas comunes son edad avanzada, demencia, habitos tdxicos,
deterioro sensorial, deshidratacion, alteraciones electroliticas, uso de farmacos
psicotropicos y cambios en el ciclo vigilia-suefio.

Los factores precipitantes pueden ser mdltiples y generalmente su origen es
multifactorial. Entre las circunstancias habituales que pueden precipitar la aparicion de
delirio se encuentran la limitacion de la movilidad, el uso de medidas de contencion
fisica, el dolor, la malnutricion, el uso de farmacos, especialmente los sedantes,
opiéceos y anticolinérgicos, el entorno no familiar y agresivo (sonido de alarmas, luces
encendidas continuamente, ruido, etc.) y las complicaciones médicas como la hipoxia,
hipercapnea, deshidratacion, alteraciones electroliticas, retencion urinaria, infeccion,
isquemia miocardica, etc.

La deteccion y tratamiento precoz, reduce la duracion de los episodios de delirio,
limitando el alcance de las complicaciones derivadas del mismo. El tratamiento consiste
en el tratar la etiologia del delirium siendo este multifactorial, debe contemplar las
intervenciones sobre los factores de riesgo y el tratamiento etioldgico y de la
sintomatologia, implicando a todo el equipo asistencial, presentando un papel
importante el personal de enfermeria, dado su contacto directo con el paciente. También
es basica la participacion del geriatra en la orientacion y seguimiento a medio plazo * *°.
Es importante saber que el delirio se asocia a un aumento de la morbimortalidad y a un
descenso en la capacidad de rehabilitacion y de recuperacién funcional®.
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Cemento y Metil Metacrilato

En ocasiones en el tratamiento de las fracturas de cadera tratadas con protesis total de
cadera, se utiliza cemento o metil metacrilato para su sujecion. EI metil metacrilato al
polimerizarse produce una reaccion exotérmica y una gran vasodilatacién en la medula
6sea permitiendo el paso de émbolos de grasa, aire y el propio material al torrente
circulatorio que puede favorecer un embolismo pulmonar. En pacientes con estado
cardiaco precario puede ser fatal, por lo que se debe evitar el empleo de cementos en
estos pacientes?,

Fracaso de la proétesis

Las causas principales que abarcan el fracaso protésico son:

- Aflojamiento del material o fractura de componentes: Es el problema mecéanico mas
frecuente tras la implantacion de una prétesis y suele ocurrir tardiamente tras afios de su
insercion. Produce dolor y, si el aflojamiento es importante, puede ser necesario
sustituir la protesis por otra. Nuevos métodos para fijar la protesis al hueso pueden
minimizar o eliminar este problema en un futuro®.

- Rotura: La fractura o estallido del hueso que se manipula durante la intervencion.

Y la rotura del implante es muy rara. Si ocurre es necesaria una segunda intervencion.

- La mala consolidacion y la osteonecrosis se ven hasta en el 15% de los casos, en cuyo
caso son tributarias a reintervencion®.

- Dislocacion recurrente o irreducible:

Esta complicacion suele producirse poco después de la intervencion, durante
postoperatorio inicial, pero la incidencia global es baja. El tratamiento generalmente
consiste en una reduccion cerrada, el cirujano puede colocar la protesis en su sitio
manualmente, seguida de una limitacion temporal de las actividades de rehabilitacion.
Raramente se requiere otra intervencion. Tras una luxacion puede colocarse una férula,
durante algunas semanas, con la finalidad de mantener la articulacién estable °°°.
- Desgaste: Suele producirse lentamente. Puede contribuir al aflojamiento pero
raramente es necesario intervenir a causa del desgaste por si solo.

- Lesion nerviosa: Raramente se lesionan los nervios proximos a la articulacion
intervenida. Esto ocurre en los casos en los que el cirujano debe corregir una
articulacién muy deformada para colocar la protesis. Con el tiempo se suele recuperar la
funcion nerviosa.

Lesion o afectacidn del tronco nervioso, que podria ocasionar trastornos sensitivos y/o
motores.

- Calcificaciones de los tejidos que rodean a la protesis y que limitarian la movilidad de
la misma, rigidez articular, acortamiento, alargamiento o defectos de rotacion del
miembro operado.

- Defectos de angulacion del miembro operado

- Dolor a nivel del extremo de la protesis.

- Imposibilidad de insercion.

- Infarto 6seo transoperatorio® *°.
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REHABILITACION

La fractura de cadera presenta un coste atribuido muy elevado, tanto en nuestro entorno
como en otros, ya que en USA se estima sobre los 20 billones de délares®*. Lo cual nos
obliga a priorizar no sélo las medidas preventivas sino también las alternativas de
rehabilitacion més eficientes.

La rehabilitacion y carga precoz disminuyen el porcentaje de complicaciones por el
sindrome de descondicionamiento®, las complicaciones respiratorias, las Glceras por
decubito, el riesgo de trombosis venosa profunda y de delirio a los cuales son muy

susceptibles los pacientes ancianos®*.

En el paciente médicamente estable, el principal objetivo postoperatorio es la
rehabilitacion precoz, iniciando la movilizacion y la rehabilitacion multidisciplinar,
segun indicaciones de los servicios de Traumatologia y Rehabilitacion, en general,
debiera comenzarse, si las condiciones generales del paciente lo permiten, en las
primeras 24-48 horas posteriores a la intervencion, ya que las osteosintesis mediante
fijaciones clavo-placa y la artroplastia permiten la carga sobre la articulacion
practicamente a las 24 horas de la intervencidén quirtrgica, (siempre tras control
radiol6gico) , aunque la utilizacion de clavos endomedulares usualmente retrasa la carga
completa hasta el tercer dia®"**

La rehabilitacion debe iniciarse al dia siguiente de la cirugia con la trasferencia de la
cama al sillon, para posteriormente levantarse, permanecer en pie y deambular,
inicialmente sin carga con la ayuda de un andador*®.

Se han desarrollado programas de rehabilitacion no sélo intrahospitalarios, sino también
domiciliarios, para aquellos pacientes que aunque no puedan optar a una rehabilitacién
ambulatoria por sus limitaciones funcionales o sociales, de esta manera es posible
obviar el ingreso para la realizacién de la rehabilitacion®,

En este sentido se han observado en diversos estudios que la prescripcion de
rehabilitacion hospitalaria se asocia a vivir s6lo y a una peor capacidad funcional tras la
fractura, respecto la prescripcion de rehabilitacion domiciliaria que se asocia a vivir en
residencia previamente y a una mejor capacidad funcional tras la fractura’®. A pesar de
ello no hay diferencias en la mejoria funcional conseguida en los diferentes grupos.
Aunque los autores si destacan esta importancia del entorno social que influye en la
toma de decisiones del tipo de rehabilitacion, tomada por un equipo interdisciplinario,
para posibilitar la reserva de recursos para los pacientes que realimente lo necesitan®.

PRONOSTICO

Pronostico General

Como ya hemos podidos comprobar existe una preocupacion fundada respecto la
fractura de cadera por su alta incidencia en pacientes mayores de 65 afios. Con una tasa
de mortalidad tras doce meses muy alta, de alrededor del 30%*>*!. Las causas mas
frecuentes de muerte observadas en los pacientes ancianos con fractura del extremo
proximal del fémur son: neumonias, desequilibrio hidroelectrolitico, accidente cerebro
vascular, insuficiencia cardiaca, trombo embolismo pulmonar, hemorragia
gastrointestinal®.

Los factores predictivos asociados a la mortalidad en la fracturas de cadera, como ya se
ha expuesto anteriormente, han sido ampliamente reconocidos, lo dificil y complicado
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es el valor real de cada uno. Los factores mas estudiados son la edad, sexo, la
comorbilidad y el estado del ASA (American Society Anesthesiologists)®. Ademés del
estado funcional del paciente, el sexo masculino también ha sido descrito como un
factor predictivo agravante, la mortalidad es el doble en comparacion con el sexo
femenino®. Las complicaciones post operatorias tempranas: infeccién urinaria,
neumonia, infeccidn de la herida quirdrgica de la prétesis u osteosintesis, las areas de
presién con infeccion también aumentan la mortalidad.

Kenzora publicé como la mortalidad aumenta del 11% al 25%, en presencia de cuatro o
mas comorbilidades™ .

Hay muchos factores descritos en la literatura que aumentan la morbilidad y mortalidad
del paciente anciano con una fractura del extremo proximal del féemur. El antecedente de
una neoplasia, enfermedad neuro-psiquiatrica, o un accidente cerebro vascular, son
estadisticamente significativos. White y Aharonoff°®*® han estudiado la valoracién
anestésica o indice de ASA, que refleja el estado médico en el preoperatorio inmediato,
encontrando una mortalidad del 8% para los grados | y 11'y del 49% para los grados 111y
IV. El estado funcional de la marcha y la dependencia social son otros factores
predictivos>°8,

Tras multitud de estudios existe un consenso por parte de especialistas, de que el
paciente anciano debe evaluarse integralmente y compensarse su estado patoldgico, para
ser intervenido quirdrgicamente tan pronto como sea posible; para la mayoria de los
autores, las fracturas de cadera deben estabilizarse en las primeras 24-48 horas. En los
casos donde hay una contraindicacion para la cirugia, no deben diferirse més de seis
dias, evitando de esta manera el mayor deterioro del paciente, mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad.

Como ya se ha revisado anteriormente hay numerosos estudios que encuentran que el
retraso de la cirugia aumenta el riesgo de muerte y morbilidad, como en el 3/a nombrado
estudio de Bottle™ donde se objetivé dicha relacion y en el de Zuckerman® que publicé
un incremento de la mortalidad en el primer afio del 15% al 21% cuando la cirugia se
realiza después de 48 horas>**°,

Se ha de remarcar también que el tiempo quirdrgico para una hemiartroplastia o una
osteosintesis mayor de ochenta minutos aumenta la tasa de mortalidad
significativamente®.

Pronostico Funcional

El pronostico funcional del paciente depende del tipo anatémico de la fractura de cadera
y de la técnica utilizada para su reduccion y fijacion. Se han utilizado como principales
criterios de resultados el desempefio de la marcha, el empleo de ayudas para deambular,
la aptitud para realizar las actividades cotidianas y la autonomia de vida del paciente
tras la fractura’.

Cerca del 60% de los supervivientes llega a recuperar su nivel de actividad funcional,
no siendo el mismo nivel que antes de la fractura, sélo el 20% de pacientes podria
recuperar la capacidad para las actividades avanzadas de la vida diaria idénticas a las
previas del episodio de fractura de cadera™. Y de un 15% a un 30% no llega a caminar
tras la fractura.

Un estudio realizado por Koval en el que los pacientes con fracturas del extremo
proximal del fémur, al afio de la fractura el 92% de los pacientes sobrevivientes
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caminaban; el 41% de los pacientes tenian una marcha similar a la q6ue tenian antes de la

fractura; pero el 59% habian perdido la autonomia para deambular®®*.

En las actividades de la vida cotidiana, Egol® distingue las actividades basicas
(alimentacién, bafio, vestirse), de la independencia social (utilizacion de transporte
publico, ir al banco, confeccionar ropa)®.

La autonomia en la vida cotidiana puede ser cuantificada gracias al indice de Katz
basado en cinco aspectos, que se califican entre 0, 0,5y 1. Cuyos criterios son: higiene
corporal, vestido, locomocion, toma de alimentos y control de esfinteres. Cuando se
considera en una fractura de cadera el tipo de marcha el maximo serd de 6 puntos:
totalmente libre, con un bastén, con una muleta, con dos muletas, con caminador, 0 no
deambula por permanecer en silla de ruedas o en cama®.

El indice de locomocion o movilidad mas estudiado es el de Parker. Se analizan tres
tipos de marcha y cada una se califica de 0 a 3, sin dificultad, con ayuda, con ayuda méas
la asistencia de una persona e imposible®.

Los factores predictivos que afectan el pronostico de la marcha son: edad, la
clasificacion de la ASA, el tipo de fractura y la calidad de la marcha preoperatoria. Los
factores que no influyen en la marcha son: el sexo, técnica quirdrgica utilizada: proétesis
u osteosintesis y tipo de anestesia®. Viéndose, también, como influencia la demora
quirdrgica en los resultados para la independencia de las actividades de la vida diaria,
como se puede objetivar en el estudio ya mencionado de Amer™ y el de Yonezawa?®,
donde se observa la menor probabilidad de recuperar esta independencia en relacion al
retraso quirurgico, que atribuirian a un aumento en el catabolismo por la prolongada
demoray el periodo de ayuno. La reaccion al estrés y la resistencia a la insulina también
aceleran el proceso de pérdida de masa muscular y debilidad. Aungque nuevamente en
este aspecto existe controversia respecto a diferentes estudios'®?.

El porcentaje relativamente alto de pacientes sin demencia que alcanzaron unas buenas
condiciones de vida contrasta con los malos resultados de los pacientes con demencia
diagnosticada previamente a la fractura, reflejando la influencia negativa de la
disfuncidn cognitiva en el prondstico y la capacidad del paciente para recuperarse tras la
fractura de cadera’®. Dicha funcién cognitiva es evaluada por el Mini indice Mental.

El ingreso en residencias es frecuente tras el alta de estos pacientes, pero se ha visto que
si el paciente presentaba una situacion funcional buena previa a la FC, con un buen
curso postoperatorio y el paciente vive con alguien hay mas de un 90% de posibilidades
de que vuelva a su domicilio***.

MORTALIDAD

Durante toda la revision ya se ha ido repitiendo este tema. Como ya se ha visto existen
varios factores de riesgo asociados a la mortalidad. En primer lugar las variables
relacionadas con un aumento de la mortalidad son la variabilidad entre sexo (casi el
doble en varones que en mujeres), la edad (la mortalidad aumenta con la edad en ambos
sexos de 3,8% en hombres, 2,1% en mujeres de 65-69 afios, y de 17,7% en hombres
y 15,5% en mujeres mayores de 99 afios. También son variables a tener en cuenta las
comorbilidades y la situacion funcional previa (en especial estados de demencia),
institucionalizacion, complicaciones perioperatorias. La clasificacion funcional de la
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American Society of Anesthesiologists, ASA, es un factor asociado a la mortalidad
(pacientes con clasificaciones ASA | y Il presentan una mortalidad significativamente
menor respecto a pacientes con clasificaciones ASA 111y IV*®7,

Un estudio que analiza los predictores de mortalidad mediante regresion logistica
multiple?, demuestra que el sexo masculino, la demencia y la mala situacién funcional
previa a la fractura de cadera se observarian como marcadores de mal pronéstico pero
no siendo asf la edad?. Aunque otros estudios mas recientes si que han relacionado la
mayor edad con mayor mortalidad*® encontrando, también, dichos predictores de
mortalidad tales como sexo masculino, el riesgo quirtrgico segun la clasificacion de la
ASA observandose un aumentando de la mortalidad el primer afio de forma
independiente. Y ademas, demostrandose que el tipo de fractura, la cirugia y el tipo de
anestesia tampoco influyen en el pronéstico vital*®.

La mortalidad hospitalaria global es del 5% variando entre un 2% hasta un 8%?" 32,
y alcanza al 30% de los pacientes a los 12 meses de la fractura***. Y ello sin que haya
disminuido a lo largo del la segunda mitad del siglo pasado™. Siendo la causante de la
mitad de las muertes tempranas en pacientes con lesiébn del sistema
musculoesquelético®.

También se ha observado que en Espafia se da gran variabilidad respecto las
comunidades autonomas (mayor mortalidad en los pacientes que no habitan en
comunidades del Mediterraneo o Canarias y coincidiendo con regiones de clima frio) y
estacion del afio (resultando mas baja en verano versus invierno que es mayor que el
resto del afio 5% y 5,6% respectivamente)®? 62,

La importancia de la demora quirargica (el tiempo entre el ingreso hospitalario y
operacion correctiva) es controvertida y "no concluyente”, existiendo datos
contradictorios en la literatura, hay autores que abogan por una cirugia urgente ya que
disminuye los riesgos de morbimortalidad, en cambio hay autores que no correlacionan
una cirugia temprana con una menor mortalidad*’*%. En el estudio de Amer™ no se
encuentra diferencias en la mortalidad respecto al retraso quirdrgico (aunque si que hay
evidencia de un aumento en la tasa de ulceras por decubito, estancia hospitalaria y una
menor probabilidad de recuperar la independencia para las actividades de la vida
diaria)'?, resultados también confirmados por el estudio de Sandby-Thomas’. Y en el
estudio sueco de Kirke se encontré que una demora de hasta una semana no daba lugar
a mas complicaciones*??.

En contraste, en el estudio de Sanchez-Crespo* si que se ha demostrado la relacién entre
la mortalidad respecto a el retraso en la cirugia, observandose que los pacientes
autonomos, sin enfermedad aguda al ingreso e intervenidos por fractura de cadera
durante el primer dia o al dia siguiente desde su ingreso hospitalario presentaban una
mortalidad significativamente menor al de los pacientes intervenidos mas tarde.
Viéndose, también, que a medida que se retrasa la cirugia las complicaciones
postoperatorias generales aumentan de manera significativa. Y éstas, a su vez, se
relacionan también de manera significativa con una mayor mortalidad**?°* ya que
gran parte de los fallecidos presentaron complicaciones generales*"%,

Por otro lado resaltan la presencia de un factor de confusién como es la comorbilidad en
los pacientes, ya que por un lado obliga a retrasar la intervencidn para estabilizacion
previa del paciente, y estos pacientes presentan mayor probabilidad de fallecer *"%2,
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Y tres estudios més, entre el que se encuentra el de Bottle*?, encontraron que el retraso
de la cirugia aumenta el riesgo de muerte y morbilidad**?"!. Tras estas evidencias las
guias del “Royal College of Physicians” recomiendan que los pacientes deben ser
operados en un plazo de 24 horas tras la admisién?. En la practica, esto puede ser dificil
de lograr.

PREVENCION

Se basa principalmente en dos aspectos con los objetivos de prevenir la osteoporosis al
incrementar la masa désea junto la reduccién de la pérdida de esta.

Para conseguir estos dos objetivos se ha de iniciar un cambio en el estilo de vida, en la
dieta, evitando tdxicos como alcohol y tabaco, incrementando la actividad fisica y con
una buena exposicion solar.

Respecto a la terapia hormonal actualmente decir que esta en desuso.

Estudios con bifosfonatos muestran su utilidad en la prevencién de la fractura de cadera;
el Etidronato en ancianas mayores de 75 afios muestra una reduccién del 44% en
fracturas de cadera y la del Alendronato es del 51%°°2,

El uso de calcio junto con vitamina D a dosis suficientes también ha demostrado una
reduccion de dicha fractura del 43%°9%%,

En paciente que hayan presentado ya un episodio de fractura se deberia aprovechar el
ingreso hospitalario Eara iniciar este tratamiento para prevencion secundaria de posibles
futuras fracturas®'®,

Respecto la prevencion de las caidas y de su impacto, las modificaciones de la
arquitectura en domicilio para reducir el riesgo se han mostrado Utiles a nivel individual
aunque no en los estudios de intervencion. Pero si se ha demostrado en algunos estudios
la utilidad de la valoracion geriatrica siguiéndose de una reduccion de las caidas y sus
secuelas. El estudio PROFET (en Reino Unido)*® muestra una reduccién en las caidas
de un 61% y una reduccién del 50% de las fracturas de cadera'®.

El uso de protectores de cadera para reducir el impacto de las caidas si demuestra una
reduccion de las fracturas de cadera pero son dispositivos molestos y dificiles de llevar
por lo que no es préctica su utilizacion®®.

Siendo util la solucion temprana de los problemas visual, (como cataratas y cegueras
parciales), ya que esto disminuye de manera significativa el nimero de caidas®.

También hay que tener en cuenta la presencia de otros factores de riesgo en los que
podemos actuar para prevenir esta patologia, como son el abuso de medicacion como
psicofarmacos e inhibidores de la bomba de protones que disminuyen la absorcién del
calcio. Y hay estudios que han demostrado que al retirar el tratamiento con
psicofarmacos se presenta una disminucién de eventos de caida®®.

Por otro lado, la utilizacion de escalas que nos ayuden a identificar la poblacion
susceptible que presenten factores de riesgo de padecer fractura de cadera e impartir una
correcta educacion sanitaria, mediante charlas medicofarmacéuticas y folletos
didacticos ensefiando medidas y habitos saludables que ayuden a disminuir el riesgo de
padecer fractura de cadera, puede resultar beneficiosa.

Como escalas Utiles para la valoracién de factores de riego de padecer fracturas de
cadera destacan dos; la escala de Black y la escala de FRAX (fracture risk
assessmenttool)®, esta Gltima propuesta por la OMS.

La escala de Black, que ya esté validada, predice el riesgo de fractura de cadera en los
siguientes 5 afios a su aplicacion®.
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Los algoritmos de la escala FRAX calculan la probabilidad mas importante de fractura
en los siguientes 10 afos, ya sea de cadera o de otras fracturas osteoporoticas (fractura
vertebral, de antebrazo, de cadera o de hombro)®.

Estas escalas han demostrado su utilidad y que son herramientas adecuadas para la
deteccion de pacientes susceptibles de padecer fractura proximal de fémur y, por tanto,
de ayuda al equipo de salud para tomar las medidas preventivas®.

MATERIAL Y METODO

HIPOTESIS:

Como ya se ha reflejado hasta ahora la fractura de cadera es un problema de salud,
econdmico y social. Tiene implicaciones importantes no s6lo en nuestra practica diaria,
sino también en los costes inmediatos y a largo plazo sobre la poblacion anciana y, es
responsable de una alta morbimortalidad que aumenta con la edad.

Planteamos conocer el perfil epidemioldgico de nuestra poblacién para describir y
cuantificar los factores de riesgo implicados en la morbimortalidad de la fractura de
cadera de los pacientes tras la intervencion quirdrgica.

Asi mismo, nos proponemos identificar los factores predictores de mobimortalidad para
poder clasificarlos y asi, planificar protocolos de actuacion para una adecuada prevision
y gestion de recursos, y para prevenir posibles acontecimientos asociados a la fractura
de cadera que influyan sobre la morbimortalidad.

Y con la hipétesis de que el riesgo de muerte a los 30 dias y muerte a los 12 meses es
superior en los pacientes de sexo masculino, con alta comorbilidad, que realizan algin
tipo de complicacion postoperatoria y con demora quirurgica.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

Nuestros objetivos a la hora de disefiar el estudio fueron conocer las variables
epidemioldgicas de esta patologia en nuestro medio, el impacto en la atencion médica y
a nivel personal.

Describir y cuantificar los factores de riesgo implicados en la morbimortalidad de la
fractura de cadera tras la intervencion quirurgica. Establecer predictores de morbilidad y
mortalidad precoz y tardia en nuestro medio con el fin de identificarlos, clasificarlos y
evitarlos. Asi como el proceso que implica una adecuada prevision de recursos. Asi
como conocer otras variables como la tasa transfusional en esta patologia y los factores
asociados a la misma, muy relacionadas con la morbimortalidad. Y describir las causas
de demora quirdrgica y sus implicaciones.

METODOLOGIA:

- Disefio, poblacion y muestra:

Se disefid un estudio observacional retrospectivo con revision de historias clinicas. La
poblacién estudiada incluyé a todos los pacientes mayores de 64 afios ingresados en el
Hospital Universitario Vall d"Hebron con diagnostico de fractura de tercio proximal de
fémur y sometidos a intervencion quirdrgica en el area de traumatologia. Los criterios
de seleccion fueron haber sido sometido a cirugia de primer episodio de fractura de
tercio proximal de fémur y ser mayor de 64 afos. El listado de todos estos pacientes se
obtuvo a través de la secretaria técnica del area de gestion propia del Hospital
Universitario Vall d"Hebron mediante codigos al alta, cddigos al ingreso hospitalario y
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facturacion del area quirdrgica. El periodo de estudio se situd entre el 1 de enero de
2007 y el 31 de diciembre del afio 2008, ambos inclusive. En total, el nimero de
pacientes que fueron intervenidos con este diagnostico durante el periodo de estudio
fue de 900 registros.

- Recogida de datos:

La recogida de datos se realiz6 mediante un cuestionario disefiado especificamente para
este estudio (Anexo 1). Este cuestionario fue completado durante el periodo de tiempo
comprendido entre el 11 de enero de 2010 y el 31 de julio de 2011. Previamente a la
introduccién de datos, se ha efectuado un proceso de familiarizacion con el cuestionario
y se ha unificado el sistema de recogida de informacién de todas las variables
propuestas. Las fuentes utilizadas para la cumplimentacidn del cuestionario fueron los
datos administrativos, la historia clinica del paciente y todos los informes de laboratorio
y al alta.

La recogida de informacion se extendié durante toda la estancia del paciente en el
hospital para el procedimiento a estudio, hasta el alta o el fallecimiento. Una vez
finalizada la recogida, los datos fueron introducidos en una base informatica creada
exclusivamente para este estudio. Se excluyeron del estudio todos los pacientes en los
que existia imposibilidad para completar el cuestionario por ausencia de datos
suficientes y todos aquellos en los que no se podia acceder a la historia clinica o
presentaban duplicidad de historias clinicas. De esta manera quedaron incluidos 765
pacientes que cumplian los criterios para el analisis.

Los datos de mortalidad se recogieron del indice Nacional de defunciones en agosto de
2010 para conocer la fecha de la muerte.

- Definicidn de las variables:

La primera parte del cuestionario recoge datos sociodemogréaficos de los pacientes:
edad, sexo, peso, talla y clasificacion del riesgo anestésico-quirirgico ASA. Se recogen
también los siguientes datos: tipo de intervencion quirdrgica y fecha de la misma,
presencia de patologia asociada, hemoglobina (hb) inicial que hace referencia a la cifra
de hb que tenia el paciente en la primera analitica tras el ingreso, trigger clinico que
establece si la administracion de sangre se ha realizado atendiendo a signos y sintomas
clinicos o si por el contrario se ha llevado a cabo en funcion de las cifras de
hemoglobina, cifra de hb con la que se realiz6 la transfusion (hb trigger), nimero de
unidades homdlogas de concentrados de hematies transfundidas, complicaciones
quirargicas y relacionadas con la anestesia, dias de estancia hospitalaria hasta la cirugia,
dias de ingreso hasta la cirugia y la mortalidad durante los primeros 30 dias desde el
ingreso hospitalario y durante el primer afio de la fractura.

También se recogieron diferentes variables relacionadas con la demora quirdrgica,
estableciéndose esta como el periodo comprendido desde el ingreso hospitalario del
paciente hasta su intervencion quirdrgica y que superase las 72 horas. Las posibles
causas fueron clasificadas en cuatro grupos: por comorbilidad del paciente, tratamiento
anticoagulante / antiagregante, técnica quirdrgica especial y administrativa.

- Analisis estadistico:

Se ha realizado un analisis descriptivo de las variables demogréficas y clinicas. Las
variables categoricas se presentan como porcentajes y frecuencias. Se ha evaluado la
distribucion de las variables continuas mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov
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y se describen como media y desviacion estandar si siguen una distribucion normal o
como mediana y rango intercuartil en caso contrario.

Para los subgrupos definidos segun la demora quirdrgica/el resultado vital a los 30 dias
/el resultado vital al afio de la intervencion se valora la posible asociacion con las
variables de interés mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, en el caso de
variables categoricas y, para variables continuas, mediante la prueba T de Student para
muestras independientes o U de Mann-Whitney, respectivamente, segn su distribucion
se ajuste 0 no a la normal. Para comparar mas de dos medias con datos emparejados se
utilizoé la prueba de ANOVA de medidas repetidas ajustada por el procedimiento de
Bonferroni.

Se ha estimado el riesgo o incidencia acumulada de muerte a los 30 dias y al afio de la
intervencion, siendo el numerador el nimero de casos de éxitus identificados a lo largo
del periodo indicado y el denominador el nimero total de pacientes en riesgo de
desarrollar el evento al inicio del periodo.

Hemos construido un modelo predictivo de muerte a los 30 dias (precoz) y al afio
(tardio) mediante regresion logistica. Las variables de interés (sexo, edad en el momento
de la intervencion quirdrgica, ASA, existencia de comorbilidad, Hb basal, diagnostico al
ingreso, presencia de complicaciones anestésicas, infecciosas o generales, demora
quirurgica) se han seleccionado mediante un procedimiento de eliminacion por pasos
hacia atras, estableciendo el nivel de significacion estadistica en <0,05.

El nivel de significacion estadistica se ha fijado en p<0.05. Los célculos se han
realizado con el programa SPSS 18.0.

- Comité ético:

Este proyecto fue aprobado por el tribunal del comité ético de investigacion del Hospital
Universitario Vall d"Hebron con dicho disefio y metodologia en la sesion ordinaria n°
194 a fecha 23 de diciembre de 2011.
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RESULTADOS

Nuestro estudio incluy6 765 pacientes que presentaban una edad media (desviacion
estandar) de 83,6 (7,33) afios siendo el 78,2 % mujeres. Las caracteristicas descriptivas
se muestran en la tabla 1.

Tabla 1 Caracteristicas demogréficas, bioldgicas, clinicas

N= 765

Edad

Sexo
Hombre
Mujer

ASA
|
Il
Il
\Y

NUmero total de farmacos

Antiagregantes plaquetarios
AAS
Clopidrogel/Ticlopidina
Otros

Anticoagulantes orales
Hemoglobina al ingreso

Tiempo demora de la cirugia (dias)

Tipo de fractura
Pertrocantérea/Persubtrocantéreas
Subcapitales/ Basicervical

Tipo de anestesia
Subaracnoidea
Peridural
General

Técnica quirdrgica
Prétesis total de cadera
Enclavado TFN
Proétesis parcial de Moore
Placa DHS

Transfusion sanguinea
Si
No

Estancia hospitalaria (dias)

83,63 + 7,33

167 (21,8%)
598 (78,2%)

1(0.1%)
226 (29,8%)
453 (59,8%)
78 (10,3%)

4,63 * 3,01

147 (19,3 %)
40 (5,3%)
25 (3,3%)

58 (7,6%)
12,2[2,2]

2 6]

395 (51,8 %)
368 (48,2%)

744 (98,2%)
4 (0,5%)
10 (1,3%)

82 (10,8%)
401 (52,7%)
250 (32,9%)
28 (3,7%)

396 (52,5%)
359 (47,9%)

12 [8]

Media + desviacion estandar; N (%); mediana [Rango intercuartil].

La comorbilidad més prevalente fue la patologia articular con un 37.8%, seguida del
deterioro cognitivo con un 31%, la HTA (26,1%), DM (24,7%), cardiopatia isquémica
(19,9%), insuficiencia renal cronica (19%) y EPOC (15, 4%).

El 27,5% de los pacientes presentd algun tipo de complicacion, siendo la inestabilidad
hemodinamica la complicacion intraoperatoria mas frecuente del 96,7% seguida de
lejos de las arritmias perioperatorias 3,3%. Postoperatoriamente las complicaciones mas
frecuentes fueron las infecciones urinarias 6,6% Yy en segundo lugar las infecciones de
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herida quirurgica 2,8% y respiratorias 2,8%. El resto de complicaciones se exponen en
la tabla 2.

Tabla 2 Incidencias y complicaciones postoperatorias

N=765

Cardiocirculatorias

Sobrecarga de volumen 23 (3%)

TVP 2 (0,3)
Infecciones de herida quirdrgica 21 (2,8 %)
Infecciones vias urinarias 50 (6,6 %)
Sépsis 11 (1,4 %)
Infecciones respiratorias 21 (2,8%)
Otras complicaciones 21 (2,7%)

N (%). TVP: trombosis venosa profunda.

Se trasfundieron al 52,5 % de los pacientes, en la mayoria de casos se realizo en planta
(63,8%), seguido de la transfusion en reanimacion (46,5%) y en quiréfano (22,7%). Los
pacientes trasfundidos recibieron una mediana de 2 ([2] min 0 y méax 9) concentrados de
hematies. EI 26% de pacientes transfundidos requirié un concentrado de hematies, el
43,9% necesito 2 unidades de hematies, el 10,9% y el 10,4% requirieron tres y cuatro
unidades respectivamente. EI maximo namero requerido fue de 9.

Respecto a los episodios transfusionales el 65,9% de los pacientes transfundidos preciso
de un Unico episodio transfusional, el 26% dos episodios y el 6,6% 3 episodios (grafico
1).

40 A
35 A
30 A
25 A
20 A B Porcentaje
15 -+

10
5

1unidad 2 uUnidad 3unidad 4 unidad
hematies hematies hematies hematies

Gréfico 1. Unidades de hematies requeridas en los pacientes trasfundidos

La mediana de la hemoglobina al ingreso fue de 12,2g/dl [2,2].

Los criterios de transfusion se basaron por clinica en el 4,4% y por sangrado en el 2%,
cuando se basaron en hemoglobina trigger esta fue con una mediana de 8,5 g/dl [1,1].

La hb postransfusional observada fue de 10,5 g/dl [1,5] y al alta era de 10,6 g/dl [1,5].
El 0,02% de los paciente requirio transfusion de plasma fresco descongelado.

El tiempo de demora quirdrgica, definido como dias transcurridos desde el ingreso hasta
la intervencidn quirdrgica, vario entre un minimo de 0 hasta un maximo de 82 dias, con
una mediana de 2 (rango intercuartil, RIC=[6]) dias. El 54,8% de los pacientes fueron
intervenidos durante los 2 primeros dias de ingreso y el 61,3% durante los 3 primeros
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dias. En nuestro trabajo hemos considerado cirugia demorada aquella realizada durante
el cuarto dia o posteriormente al ingreso y afect6 al 38,7% de los pacientes.

Las causas de demora quirlrgica quedan reflejadas en el grafico2 .

Graéfico 2 Causas de demora quirdrgica

Causas de demora quirurgica

B Descompensacion
patologia de base

B Antiagragantes

Anticoagulacion

19,60%

B Causa administrativa, falta
de quiréfano

M Técnica quirdrgica

Entre los 296 pacientes que presentaron demora quirdrgica, la principal causa que
motivo el retraso de la cirugia fue la descompensacion de su patologia basal (33,8%)
seguida del uso de antiagregantes (20,6%) y del consumo de anticoagulantes (19,6%).
En otros motivos se incluyen las causas administrativas por falta de quiréfano (16,2%) y
la técnica quirargica (9,8%).

Esta demora quirdrgica implicd una mayor estancia hospitalaria, definida como dias
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. Asi, en el grupo de pacientes sin demora la
mediana de la estancia hospitalaria fue de 10 [5] dias, mientras que en el grupo de
pacientes con demora la mediana fue de 16,5 [7] dias, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0001).

Se observa una asociacién positiva entre la demora quirdrgica y el ASA, a mayor ASA

mayor prevalencia de demora (grafico 3), siendo esta asociacién estadisticamente
significativa (p=0,007).

40



507

40 ~
35 +
30 -~
25 A
20 -

15 -/

10 A

B Demora

Gréfico 2 Prevalencia de demora quirdrgica segin ASA

Esto se corresponde asi mismo con el aumento de demora de forma significativa en los
pacientes que presentaban comorbilidades como cardiopatia isquémica (52,6% versus
47,4%, p=0.00) y otras complicaciones cardioldgicas (62,1% versus 37,9 p= 0,00). No
aumentando la demora de forma significativa la presencia de EPOC, diabetes mellitus,
hipertension arterial, trastornos hematoldgicos, demencia ni la patologia articular.

Otras variables relacionadas con la demora quirdrgica fueron la prevalencia de
complicaciones infecciosas que fue superior en el grupo de pacientes con demora
(16,2%) en comparacion al grupo de pacientes sin demora (12,2%), aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,112.)

De la misma forma ocurrio con las complicaciones postoperatorias (8,4%) para los
pacientes con demora respecto a (4,1%) complicaciones cuando no hubo demora
quirurgica (p=0,011). Esto se dio en todas las complicaciones postoperatorias
observadas, salvo en las infecciones respiratorias que presenté mas frecuencia de casos
en el grupo de no demora quirdrgica no siendo estos resultados significativos.

En el caso de las complicaciones anestésicas intraoperatorias se observé una relacion
inversa, presentaron menos casos de complicaciones anestésicas los grupos con mayor
demora, 22, 8% de casos respecto a los pacientes que no se demoraron que fue de
30,7% (p=0,18), aunque si se observa mayor demora en los pacientes que presentaron
complicaciones anestésicas relacionadas con arritmias (6% versus 2,1%, p= 2,13) pero
no siendo significativas estas diferencias.

Tras evaluar el destino al alta se observd que el 44% de los ancianos regreso al
domicilio y el 56% requiri6 de la hospitalizacion en un centro sociosanitario.

La incidencia acumulada de muerte a los 30 dias fue del 6,9% y al afio del 23,5%.

Los factores de riesgo que se relacionan en nuestro estudio predictivo de regresion
logistica con un aumento de la mortalidad a 30 dias en el analisis bivariante son la edad
(OR 1,053 p=0,011) , el sexo (OR 3,05 p=0,000), la clasificacion de la ASA (OR 2,52
p=0,000), las complicaciones anestésicas relacionadas con arritmias (OR 5,5 los
pacientes con arritmia perioperatoria presentaron mortalidad precoz en un 28,6%
respecto a los que no las presentaron 6,8% p= 0,045), las complicaciones infecciosas
(OR 2,19 p=0,020) viéndose mayor importancia en padecer complicacion infecciosa
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respiratorias (OR 3,13 p=0,037), las complicaciones postoperatorias (OR 6,22, 12,4%
en pacientes que presentaron algun tipo de complicacion postoperatoria respecto a los
que no las presentaron 6,1% p=0,000) y la demora quirargica (OR 1,85 p=0,031), todos
estos resultados fueron significativos. También se observa un aumento del riesgo
relacionado con la polifarmacia de los pacientes (OR 1,028 p= 0,546), presentar fractura
pertrocantérea (OR 1,43 p=0,211) y recibir trasfusion sanguinea (OR 1,19 p= 0,531)
pero estos resultados no fueron significativos.

La hemoglobina basal se ha analizado como variable continua y se asocia a la
mortalidad a los 30 dias de forma inversa, valores mas elevados de hemoglobina basal
se asocian a menor mortalidad a los 30 dias. Por lo que hemoglobinas méas altas son un
factor protector de muerte a los 30 dias con una OR de 0,843 (p=0,039).

El tipo de anestesia se estudid en el analisis bivariante viéndose que el 20% de los
pacientes que recibieron anestesia general morian a los 30 dias respecto a un 6,8% de
pacientes que presentaron mortalidad precoz tras recibir anestesia neuroaxial. Pero no se
pudo realizar la regresion logistica ni el estudio multivariante dado que tan solo se
realizd anestesia general en un 1,3% de los pacientes, por lo que quedan dos grupos tan
heterogéneos con poca posibilidad de comparacion, debido a que en la actualidad es casi
una constante la anestesia neuroaxial.

Por el contrario en el estudio multivariante solo se evidencian como variables que
aumentan el riesgo de mortalidad a 30 dias el sexo (OR 4,49 en varones), la edad (OR
1,077), la clasificacion ASA (OR 1,75), el padecer alguna complicacién postoperatoria
(OR 7,1) y la demora quirdrgica (OR 1,92) siendo todos estos valores significativos
(tabla 3).

Tabla 3 Analisis multivariante factores pronésticos de mortalidad a 30 dias.

OR IC 95% p-valor

Edad 1,077 1,03-1,12 0,001
Sexo

Mujer 1°¢

Hombre 4,496 2,35-8,57 0,000
ASA 1,755 1,05-2,91 0,030
Complicaciones postoperatorias

No 1°¢

Si 7,176 3,17-16,20 0,000
Tiempo demora de la cirugia (dias) 2,016 1.08-3,74 0,026

El mismo estudio predictivo de regresion logistica se realiz6 para estudiar las variables
relacionadas con la mortalidad a los 12 meses. El estudio bivariante muestra que las
variables relacionadas con la mortalidad tardia son similares a las relacionadas con la
mortalidad precoz. Estas son; la edad (OR 1,072 p=0,000), el sexo (OR 2,34 p=0,000),
la clasificacion de la ASA (OR 2,97 p=0,000), recibir polifarmacia (OR 1,096 p=0,001)
las complicaciones infecciosas (OR 2,64 p=0,000) y las complicaciones postoperatorias
(OR 2,92 p=0,001) pero como se puede comprobar con menos peso respecto a la
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mortalidad precoz, todos siendo estadisticamente significativos. La demora quirdrgica
se presenta como factor de riesgo de la mortalidad al afio con OR 1, 011 (p=0,951) pero
no resultando estadisticamente significativa, al igual que presentar fractura
pertrocantérea (OR 1,43 p=0,376) y recibir trasfusion sanguinea (OR 1,19 p=0,102).

La hemoglobina basal también muestra como factor protector, valores mas elevados de
hemoglobina basal se asocian a menor mortalidad anual (OR de 0,812, p=0,000).

Por tanto en el andlisis multivariante se evidencian como factores de riesgo de la
mortalidad tardia a los 12 meses; el sexo (OR 3,06 en varones), la edad (OR 1,072), la
clasificacion ASA (OR 2,25) de esta manera mostrando mayor peso en el riesgo de
mortalidad anual respecto a la mortalidad a 30 dias, el padecer alguna complicacion
postoperatoria (OR 2,62) con mucho menor impacto en la mortalidad tardia versus a la
precoz y la hemoglobina basal también se evidencia como factor protector (OR 0,879,
p=0,022) (tabla 4).

Tabla 4 Analisis multivariante factores prondésticos de mortalidad a 12 meses.

OR IC 95% p-valor

Edad 1,076 1,04-1,10 0,000
Sexo

Mujer 1°¢

Hombre 3,064 1,98-4,72 0,000
ASA 2,258 1,61-3,15 0,000
Complicaciones infecciosas

No 1°¢

Si 2,165 1,33-3,50 0,002
Complicaciones postoperatorias

No 1°¢

Sl 2,629 1,31-5,24 0,006
Hemoglobina basal 0,879 0,78-0,98 0,022

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran que la poblacion intervenida de fractura de
cadera en nuestro hospital, Hospital Universitario Vall d’Hebron, durante el periodo de
tiempo trascurrido entre enero del 2007 y diciembre del 2008 tuvo caracteristicas
epidemiolégicas similares a otras series publicadas®* ® ® ®2. La incidencia de fractura de
cadera es comparable con la de los estudios en paises mediterraneos®

El tipo de fractura mas frecuente fue la pertrocantérea (51,8%), lo cual si que se
correlaciona con lo descrito en la literatura®%®%. Pero la osteosintesis mas utilizada fue
el clavo endomedular TFN (52,7%), y este tipo de osteosintesis no es la mas utilizada en
los registros bibliogréficos. Esta discrepancia encontrada puede en parte explicarse
porque se haya realizado un protocolo especifico interno de abordaje en este tipo de
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fracturas, ya que presenta la ventaja de no exponer el foco de fractura y de tener mejor
preservacion de la vascularizacion periostica.

La intervencion quirurgica en el 98,2% de los casos se realizd con anestesia intradural y
con peridural el 0,5%, en total 98,7% recibieron anestesia neuroaxial respecto al 1,3%
que recibieron anestesia general.

Muchos estudios han evaluado los beneficios de la anestesia neuroaxial respecto a la
anestesia general tanto en la morbilidad como en la mortalidad, existen articulos que
hacen referencia a la relacion de dicha anestesia y la disminucién de eventos
tromboembélicos®***®47%% Nosotros observamos en el anélisis bivariante una
mortalidad mayor en pacientes que recibieron anestesia general respecto a los pacientes
a los que se les habia realizado anestesia neuroaxial. Pero no se pudo realizar la
regresion logistica ni el estudio multivariante dado que los grupos eran muy
heterogéneos, la gran mayoria de paciente se anestesiaron con técnicas neuroaxiales, por
lo que teniamos muy pocos casos de pacientes con anestesia general, debido a que en la
actualidad es casi una constante que la técnica anestésica sea la neuroaxial.

La anemia es un factor que segun la literatura aumenta la morbilidad y la mortalidad de
los pacientes ancianos con fractura de cadera®*. Los resultados muestran una
hemoglobina basal similar a las reportadas en relacién a mltiples estudios >3’ En el
andlisis de regresion logistica bivariante para la mortalidad precoz, y el bivariante y
también el multivariante para la mortalidad a 12 meses muestran que la hemoglobina
basal se relaciona con la mortalidad. La hemoglobina basal se analiz6 como variable
continua y se asocia a la mortalidad de forma inversa, valores mas elevados de
hemoglobina basal se asocian a menor mortalidad los 30 dias y los 12 meses. Por lo que
se trata de un factor protector de muerte precoz y tardia.

Respecto a los resultados de transfusién no son similares a los publicados por otros
autores >11163%4041 sjando |a tasa transfusional similar a la descrita (se transfundieron
al 52,5% de los pacientes intervenidos, con una mediana de 2 [2]), pero la implicacion
de la trasfusién como factor de riesgo de la mortalidad no queda clara en nuestros
resultados ya que aunque si se observa cierto aumento de riesgo para la mortalidad
precoz y tardia estas diferencias no resultaron significativas. Afadir que como
limitacion del estudio durante la recogida de datos de las historias clinicas, no se
registraron claramente los criterios de transfusion, ni las hemoglobinas trigger, por no
quedar bien reflejadas en dichas historias y tampoco ayuda el hecho de carecer de un
protocolo transfusional especifico en nuestro centro.

La demora quirdrgica en nuestro centro (mediana de 2, [6]), afecté al 45,2% para
pacientes intervenidos pasadas las de 48 horas y al 38,7% para mas de 72h, esto se
correlaciona con la descrita en la literatura®*? y también se ha observado de la misma
manera un aumento de la complicaciones postoperatorias en los pacientes con demora
quirdrgica®%2*%2_ A pesar de que se observé una relacion inversa en el caso de las
complicaciones anestésicas intraoperatorias, presentaron menos casos de
complicaciones anestésicas los grupos con mayor demora, a pesar de que estas
diferencias no fueron significativas. Quizas esta relacion se podria explicar por el hecho
de que los pacientes demorados tuvieron méas tiempo para ser optimizados de
descompensaciones de su enfermedad de base y fueron a la cirugia en mejores
condiciones respecto a los pacientes que no presentaron demora quirdrgica.

En la literatura las causas de demora quirargica se atribuyen, como ocurre en el estudio
de Amer'® a retrasos administrativos en el 70% y a las médicas en el 31%'" lo que
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muestra discrepancias con nuestros resultados que describen las causas de demora
quirdrgica administrativas en el 26% y de causas médicas en el 74%, en estas Gltimas se
suman las causas por administracion de medicacion antiagregante y anticoagulante.
Dichas diferencias podrian deberse a la heterogéniedad de los pacientes y sus
comorbilidades, y en parte también explicarse por la falta de guias o protocolos de
actuacion para el manejo de los pacientes ancianos con fractura de cadera.

La estancia mediana hospitalaria fue de 12 [8] dias, més baja que la recogida en la
mayoria de articulos*?®®. Hecho que puede deberse a multiples factores, la existencia
de protocolos de actuacién especificos, la espera preoperatoria, la disponibilidad de
servicios de rehabilitacion y/o de centros de convalecencia sociosanitarios, la aparicion
y el nimero de complicaciones. Lo que si se evidencio es la implicacién de la demora
quirargica en el aumento de la estancia hospitalaria.

La incidencia de mortalidad a 30 dias del 6,9% y anual del 23,5% son resultandos algo
inferiores a otros resultados publicados® 22 pero es importante destacar la dificultad
de comparar estos datos debidos a la heterogeneidad de las series, y con mayor
implicacion en las diferentes comorbilidades. Nosotros no analizamos la mortalidad por
grupos de edad, lo cual es una limitacion del estudio, dado que seria interesante para
predecir el riesgo de nuestros pacientes segun la edad.

En el estudio se han hallado diferencias significativas entre la mortalidad a los 30 dias y
los pacientes que presentaron demora quirdrgica (definida como cirugia realizada
durante el cuarto dia o posteriormente al ingreso), ya que estos pacientes presentaron
mayor mortalidad, aunque éstas diferencias no fueron significativas en relacion con la
mortalidad tardia a 12 meses. La importancia de la demora quirdrgica es un tema
controvertido y "no concluyente” en la literatura, existiendo estudios contradictorios,
hay autores que abogan por una cirugia urgente, en menos de 48 horas ya que defienden
que disminuye los riesgos de morbimortalidad, en cambio hay autores que no
correlacionan una cirugia temprana con una menor mortalidad*"*?. En el estudio de
Amer® no se encuentra diferencias en la mortalidad respecto al retraso quirtirgico
(aunque si que hay evidencia de un aumento en la tasa de ulceras por decubito, estancia
hospitalaria y una menor probabilidad de recuperar la independencia para las
actividades de la vida diaria)'?, resultados también confirmados por el estudio de
Sandby-Thomas’. Y en el estudio sueco de Kirke? se encontré que una demora de hasta
una semana no daba lugar a mas complicaciones'*?.

En contraste, en el estudio de Sanchez-Crespo’, en el estudio de Bottle® y en el
metanalisis de Shiga® y Simuovic® si que se ha demostrado la relacién entre la
mortalidad con el retraso en la cirugia, observandose que los pacientes intervenidos por
fractura de cadera durante las primeras 48 horas presentaban una mortalidad
significativamente menor al de los pacientes intervenidos mas tarde. Evidenciando,
también, que aumentaban de manera significativa las complicaciones postoperatorias
generales a medida que se retrasa la cirugia. Y éstas, a su vez, se relacionan también de
manera significativa con una mayor mortalidad #2%"28293061 ‘Hay que resaltan la
presencia de un factor de confusion como es la comorbilidad en los pacientes, ya que
por un lado obliga a retrasar la intervencion para estabilizacion previa del paciente, y a
la vez estos pacientes presentan mayor probabilidad de fallecer *"2.

Tras estas evidencias las guias del “Royal College of Physicians” recomiendan que los
pacientes deben ser operados en un plazo de 24 horas tras la admisién'2. En la practica,
esto puede ser dificil de lograr. Como limitacién del estudio en el proceso de analisis
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estadistico no se han estratificado las causas de demora quirdrgica a pesar de tenerlas
registradas respecto a la mortalidad, esto hubiera tenido importantes implicaciones para
separar el grupo de problemas clinicos del grupo demorado por causas organizativas,
que si podria beneficiarse de las intervenciones precoces.

Como otros factores predictores de la mortalidad se han evidenciado en la regresion
logistica bivariante el sexo masculino, la edad avanzada, la clasificacion de la ASA, las
complicaciones anestésicas relacionadas con arritmias, las complicaciones generales
postoperatorias, las complicaciones infecciosas, sobretodo de tipo respiratorio y la
hemoglobina al ingreso, lo cual coincide con la literatura™**#20:°1.62

En el modelo multivariante s6lo quedaron como factores de riesgo independientes de la
mortalidad a 30 dias el sexo masculino, la edad avanzada, la clasificacion de la ASA,
padecer complicaciones postoperatorias y la demora quirdrgica. Y a 12 meses el sexo
masculino, la edad avanzada, la clasificacién de la ASA, padecer complicaciones
postoperatorias y la hemoglobina basal.

Como limitacidn en el periodo inicial de recogida de datos, no se utilizé ningln tipo de
indice para evaluar la comorbilidad al ingreso como podria ser el indice de Charlson,
que es el mas utilizado en la literatura, sélo se registro la clasificacion de la ASA y si
los pacientes padecian dicha patologia individualmente, y luego siendo agrupadas como
comorbilidad sistémica si es que asi lo era.

Otro punto debil del estudio es la recogida de las complicaciones postoperatorias, ya
que debido a la dificultad de la recogida de datos en las historias clinicas escritas
revisadas no se reflejaban claramente el diagnostico de complicaciones ni sus
caracteristicas. Por lo que en la literatura se describen las complicaciones circulatorias y
los trastornos cognitivos como los més frecuentes®>®?, no estando descritos de la misma
manera en nuestros resultados.

En general este estudio presenta ciertas limitaciones al tratarse de un estudio
retrospectivo, y se han de interpretar los resultados con cierta precaucion. La
recuperacion de datos desde la historia clinica, pudo inducir a un sesgo de informacion.

CONCLUSIONES

La fractura de cadera es un problema de salud frecuente y global, con implicaciones
importantes no s6lo en nuestra practica diaria, sino también en los costos inmediatos y a
largo plazo para la sociedad y sobretodo para el paciente y sus familias.

Dado que parece ser que el riesgo de muerte a los 30 dias es superior en los pacientes de
sexo masculino, con alta comorbilidad, que realizan algun tipo de complicacion
postoperatoria y que han padecido demora quirargica. Podemos concluir que si el
paciente no presenta descompensacion de base, ni contraindicacion farmacologica el
paciente anciano podria beneficiarse de una intervencion precoz dentro de las primeras
48 horas, ya que permite una precoz rehabilitacion, menor tasa de complicaciones
postoperatorias, menor estancia hospitalaria y el gasto asociado a ésta y menor
mortalidad.

Por todo esto seria aconsejable realizar un protocolo de actuacion multidisciplinario,
para poder optimizar los recursos, estabilizar preoperatoriamente a los pacientes
susceptibles y sus comorbilidades, evitar la demora quirurgica relacionada con causas
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administrativas, evitar complicaciones postoperatorias, ofrecer una rehabilitacion precoz
y evitar los costes sanitarios y personales de los pacientes ancianos que padecen una
fractura de cadera.
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ANEXOS

e ANEXOL1: Cuaderno de recogida de datos

ﬁmm PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A
LA FRACTURA DE CADERA DEL PACIENTE ANCIANO.

Hospital - -

Analisis en nuestro medio.

PACIENTE NUMERO:

DATOS DEMOGRAFICOS

Sexo: hombre mujer
Fecha Nacimiento: Edad:
Peso: Altura: IMC:

INGRESO HOSPITALARIO

Fecha ingreso: - - Fecha alta: - - Dias estancia:

Diagnostico principal:

Otros diagnosticos:

1. ASA: | 11 1 IV

2.

3.

OBSERVACIONES:

DM (Diabetes
Mellitus) 0 NO 18l

EPOC
(enfermedad
pulmonar 0 NO 1Sl
obstructiva
cronica)
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AR (Artrl_tls 0NO 15|

reumatoide)

HTA 0 NO 18l

ALT HEM

(Alteraciones 0 NO 18I

hematoldgicas)

TBPENIA

(Trombopenia) ONO 1Sl

.CI (cgrdmpana 0NO 1Sl

isquémica)

IRC (|ns,uf!C|enC|a 0NO 19|

renal crénica)

Demencia 0 NO 18I

Otras (otras

comorbilidades -FA o IAM: - AVC: - Asma: - tumoral de
como mas cardiolégico neurolégico respiratorio | - hipotiroidismo: cualquier
excepcionales, seria tipo 1 seria tipo 2 seria tipo 3 endocrino seria causa seria
que podremos ver tipo 4 tipo 5
de forma aisladas

si conviene): por

ejemplo:

TRACTAMENTO FARMACOLOGICO EN LOS 15 DIAS PREVIOS 1Q:

SIMTRON ONO 18I
AAS ONO 18I
PLAVIX ONO 18I

OTROS TRTOS. Disgren, tiklid, persantin.

DATOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA Fecha IQ: - -

Perdida hematica TOTAL (ml):

Tipo intervencion quirdrgica:

Tempo Intervencion quirdrgica: min

Transfusion (n° unidades):

O Diagnostico AL INGRESO
O Tipo de fractura — dos tipos:
O Pertrocantérica / Persubtrocantérica
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U

Subcapital= Basicervical

TIPO Intervencion quirdrgica:

Tipo de sintesis — 5 tipos
PTC

Tornillos canulados > Para las basicervicales, de mayor a menor
agresividad

Bipolar

Moore _J
TFN: para las pertrocantéreas

DHS si hay alguna, actualmente se hacen muy pocas.

ooo00 000 O

TIPO DE ANESTESIA:
General
Locorregional o intradural

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA ANESTESIA
hipotension si ha requerido tto,

arritmia grave,

broncoespasmo

o000 O0O00oo

Hemoglobina basal: Hb basal en cifras numéricas: ejemplo 14, 2 g/dL

DIAS DE INGRESO ANTES IQ: en formato de fecha
Se anota la fecha de intervencidn. Intervalo de dias entre ingreso e intervencion.

D000 0

COMPLICACIONES

d Exitus: formato fecha (durante los primeros 30 dias)
U Exitus: formato fecha (durante el primer afio, mediante consulta al INDEF)
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Anexo 2

CERTIFICAT DEL DIRECTOR DEL TREBALL DE RECERCA

Dr. Enric Caceres Palou, Catedratic de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia en del
Departament de Cirurgia de la Universitat Autobnoma de Barcelona,

FA CONSTAR:

que el treball titulat MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA FRACTURA DE
CADERA DEL PACIENTE ANCIANO. ANALISIS DE NUESTRO MEDIO ha estat
realitzat sota la meva direccio pel llicenciat Marta Juste Lucero, trobant-se en
condicions de poder ser presentat com a treball d'investigacié de 12 crédits, dins el

programa de doctorat en Cirurgia (curs 2011-2012), a la convocatoria de septembre.

Barcelona, 05 de septemebre de 2012
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