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PREFACIO

La fractura de cadera en el adulto mayor genera un enorme impacto en la poblacién adulta
y en su medio social, no sélo desde el punto de vista de la mortalidad, sino también en la morbilidad
que puede conllevar a una nueva discapacidad o alteracién funcional, o empeorar una preexistente.

Es bien conocido el aumento en la expectativa de vida de la poblaciéon en el mundo,
particularmente en los paises de altos y medianos ingresos. La poblacién mayor de 65 afos se
encuentra actualmente cercana a 16% de la poblacidn en nuestro pais y se calcula que para el afio
2050 rondard 25%, es decir que 1 de cada cuatro personas sera mayor de 65 afios. Los avances de
la medicina le han permitido a este grupo etario una mejora en la calidad de vida y una mayor
actividad intelectual, fisica, social y laboral. No obstante, y solamente desde un punto de vista
matemadtico, existird una mayor chance de padecer una fractura de cadera.

La fractura de cadera en el adulto mayor se produce habitualmente asociada a la
enfermedad crénica que dicha articulacién va desarrollando en el transcurso de los afios, facilitada,
a su vez por alteraciones hormonales, musculares y esqueléticas que facilitan la fractura, a veces
espontanea y otras asociadas a minimos traumatismos.

Un elemento de vital importancia es la necesidad de resolver la fractura de cadera en el plazo
mas corto posible, lo que se asocia con menor morbilidad y mortalidad. Para ello se requiere contar
con una organizacion institucional que permita sin dilaciones una rdpida secuencia de evaluacidn
multidisciplinaria, intervencion quirdrgica, terapia fisica temprana vy alta hospitalaria, con traslado
al domicilio o derivacidon del paciente a un centro de rehabilitacion que permita su reinserciéon
familiar y social.

Numerosa bibliografia demuestra la importancia de contar con datos adecuados de
incidencia y prevalencia de esta enfermedad mediante la implementacion de registros
institucionales y de un registro central de datos que permitird no solo contar con la informacién
exacta sino también disefiar estrategias de intervencion e implementar programas de mejora de la
calidad en la atencion de estos pacientes y en la prevencién de su ocurrencia.

La Academia Nacional de Medicina (ANM), preocupada por el impacto de esta enfermedad,
crey6 conveniente y pertinente convocar a las sociedades cientificas afines con esta tematica para
desarrollar un consenso, cuyo trabajo estuviera enfocado en la realizaciéon de un analisis de la
situacion en nuestro pais y en la promocién de pautas para su atencion y para la organizacidn
institucional.

Una vez convocadas por la ANM, las distintas sociedades adhirieron a la formacién de una
coalicion de trabajo que se denomind Consenso Intersocietario sobre Fractura de Cadera en el
Adulto Mayor (CISFRACAM).

Cabe destacar que el CISFRACAM es un ambito de discusién y de acuerdos entre sociedades
para la implementacién de una normativa de atencion integral en las instituciones de salud que,
asimismo, invita a promover el debate y los acuerdos sobre los contenidos necesarios para la
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capacitacién de los distintos integrantes del sistema de salud implicados en la atencién de estos
pacientes, el nivel del sistema de complejidad de los centros de atencidén y la implementacién de
estrategias de prevencion.

La Academia Nacional de Medicina agradece y destaca la predisposicién de las sociedades
cientificas participantes para impulsar la creacion del CISFRACAM, garantizando la participacidn
frecuente y sostenida de sus representantes, apoyando el cumplimiento de la planificacién y
respetando el tratamiento de los objetivos propuestos para esta primera etapa de trabajo.

También, se desea agradecer a los profesionales participantes por su compromiso en la
rigurosidad de sus contribuciones, al equipo coordinador por su ardua tarea para garantizar que los
aspectos operativos facilitaran la tarea y, especialmente, al personal administrativo y a los sefiores
Miembros del Consejo de Administracién y demas sefiores Académicos de la ANM que se
pronunciaron y trabajaron para concretar esta tarea.

Las conclusiones emanadas del presente consenso representan la opinion de las entidades
participantes, tal como fue acordado por las sociedades cientificas que colaboraron en Ia
constitucion del Consenso.

La Academia Nacional de Medicina espera que este documento de enorme valor, elaborado
por los integrantes de esta coalicidn intersocietaria luego de numerosas y fructiferas reuniones,
sirva de guia para la elaboracién y aplicacion de normas que ayuden en diversos ambitos de la
Nacién a la prevencién y al mejor tratamiento posible de las fracturas de cadera de adultos mayores.

Acad. Antonio Raul de los Santos
Presidente Academia Nacional de Medicina

Buenos Aires, Marzo 2021.
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PRESENTACION

La fractura de cadera en el adulto mayor tiene, como se ha expresado anteriormente un impacto
sustancial en las personas vulnerables y en el sistema de salud, en nuestro pais. Ante esta evidencia, la
Academia Nacional de Medicina tomé la iniciativa de convocar a la creacidon de una Coalicién Intersocietaria
que pasé a denominarse Consenso Intersocietario sobre Fractura de cadera en el Adulto Mayor (CIFRACAM)
y, también, ofrecié un dmbito propicio y democratico para la realizacidn de su trabajo.

Antes de iniciar el recorrido desde la conformacion de esta coalicidn hasta la presentacién de los
resultados de este Primer Consenso, que se abordara en las proximas pdginas, es deseable precisar algunos
conceptos que aportan a la comprensiéon de los objetivos y del alcance con los cuales una coalicién
intersocietaria produce acciones de alto impacto.

Comenzaremos con la definicién de coalicidn: “[...] organizacién de personas que representan diferentes
grupos de interés, que se unen para compartir recursos, conocimientos y experiencias desde su area, para
posibilitar un cambio trabajando en el logro de un objetivo comun””. Por lo tanto, participar de una coalicién
ofrece beneficios a sus participantes, entre los que se destacan:

v" Desarrollar un marco normativo de recomendaciones para el consenso.
v" Alcanzar mayor impacto del producido por el trabajo individual.

v" Fomentar el logro de objetivos comunes.

v" Lograr mayor confianza en la comunidad destinaria de su trabajo.

v" Optimizar los recursos, evitando desaprovechar los mismos.

v" Posicionar el tema en la agenda de prioridades de salud.

v" Promover ala coalicién como una entidad relevante para apoyar cambios legislativos y en las politicas
de salud.

Sin embargo, para que los consensos producto de coaliciones formadas por un nimero variado de
organizaciones lleguen a cumplir satisfactoriamente sus objetivos, es necesario contar con tres elementos
estructurantes.

v" En primer lugar, una organizacién que asuma la responsabilidad y la conduccién del programa,
en este caso la Academia Nacional de Medicina.

v" En segundo lugar, un equipo coordinador que planifique el trabajo, direccione el proyecto,
asegure su concrecion y, ademds, sea el referente y nexo para la comunicacién entre los
miembros.

v' En tercer lugar y en particular, se requiere de miembros entusiastas, comprometidos y
responsables de participar en las actividades, que difundan la informacién necesaria hacia el
interior de sus organizaciones y hacia grupos o referentes estratégicos para la concrecion del
proyecto.

* Bosque L, Neira J: “Prevencion de lesiones” en San Roman E, Neira J, Tisminetzky G (eds). Trauma Prioridades.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2002.
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La Academia Nacional de Medicina®, en su rol de entidad convocante, establecié como requisito
excluyente para integrar la el CISFRACAM, la pertinencia de las sociedades en relacidén con la tematica del
consenso y la organizacion legal de las mismas y designd a sus representantes con expresa designacién por
su comision directiva. Asimismo, se invitd como Consultores a especialistas referentes de gran prestigio en
su area correspondiente a colaborar en las reuniones con voz, pero sin voto para la toma final de decision.

Una vez convocadas las sociedades, la adhesidn a la creacién de la coalicién fue voluntaria y la
conformaciéon del CISFRACAM contd con una metodologia participativa y democratica que contagid con el
mismo

Los objetivos de la Academia estdn claramente expresados en los Estatutos
(https://anm.edu.ar/academia-nacional-de-medicina/) y pueden resumirse asi: estudia cuestiones cientificas

y técnicas relacionadas con la medicina; evacua las consultas que le formulan los poderes publicos; dedica
preferente atencidn a los problemas relacionados con la salud publica; promueve la investigacidn cientifica;
expresa opinién sobre asuntos de interés trascendente de caracter médico; establece relaciones con las
instituciones relacionadas con la ciencia médica, nacionales y extranjeras, fomenta por todos los medios a su
alcance el culto de la dignidad y la ética en el ejercicio profesional y ofrece su tribuna a todos los expertos
gue deseen exponer sus temas de investigacion.

Cabe seialar, que aun cuando el consenso refleja el pensamiento de la mayoria, no desconoce los
intereses particulares. La primera etapa de trabajo del CISFRACAM se inicié en el mes de marzo de 2017 y
culmina con la publicacién de los resultados de su Primer Consenso.

Eventualmente, otros acuerdos seran abordados en una futura convocatoria que invitard a los
representantes naturales y calificados para el desarrollo de los temas a tratar. Por Ultimo, el resultado del
consenso que se materializa en esta publicacidén constituye una invitacién al amplio espectro de sociedades
cientificas, organizaciones gubernamentales nacionales e internacionales para continuar participando en la
construccion de los criterios para la categorizacion de centros de atencién de pacientes traumatizados.
Dichos criterios seran ofrecidos a las autoridades jurisdiccionales de salud, con el claro propdsito de
promover la implementacién de un Programa Institucional para la atencidn integral de pacientes adultos
mayores con fractura de cadera

Metodologia de trabajo del CISFRACAM

Cada una de las entidades que conforman la CICCATED, designd a sus representantes para las
sesiones de trabajo, con un promedio de asistencia de treinta y cinco profesionales por reunion. Lo producido
por las variadas reuniones fue acordado en plenario, el cual estaba integrado por miembros de diferentes
disciplinas y especialidades.

Cabe sefialar que en el caso de las sociedades cuyos integrantes contaban con profesionales de
enfermeria, se les solicité que ademas de sus referentes médicos asistieran los de enfermeria para que
trabajaran en forma conjunta y simultanea. Este aspecto es inédito en nuestro pais y representa un hecho
destacable porque enriquecio tanto el proceso del consenso como la produccion final del documento.

" La ANM se autodefine como “[...] una entidad civil sin fines de lucro y su autonomia es importante porque ofrece la
posibilidad de trabajar e investigar con continuidad en un medio totalmente ajeno a los vaivenes politicos, a las
influencias gubernamentales y a los intereses personales, dedicandose exclusivamente a lo cientifico.”
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El objetivo central del grupo revisor fue asegurar la coherencia interna del documento, garantizar el
soporte cientifico y la pertinencia de las recomendaciones. Ademas, se encargd de evaluar y completar la
version definitiva del documento, que en una segunda instancia se puso a disposicion de las sociedades
cientificas para su revisidon y aprobacién final. EI CISFRACAM acordd y cumplié con un cronograma de
actividades que comprendidé numerosas sesiones.

Destinatarios y aportes del documento

Los destinatarios identificados para esta publicacién son los beneficiarios naturales, representantes de
la organizacion formal del sistema de salud y la comunidad en general. Ademas, en funciéon de los atributos
de cada uno, se identifican diferentes aportes:

v" A la organizacién sanitaria, este documento le ofrece un detalle de los requerimientos basicos que
permiten establecer distintos niveles de complejidad de atencion, contribuyendo a la organizacidn
de la atencidn integral oportuna y adecuada ante la demanda de atencién de los pacientes con
fractura de cadera. Es decir, ofrece pardmetros para planificar y mejorar la respuesta del sector salud
a dicha enfermedad. El objetivo central de este aporte es contribuir a disminuir la morbilidad y la
mortalidad de la fractura de cadera en el adulto mayor, disminuyendo las muertes evitables y
mejorando la calidad de su recuperacién.

v" Alos centros asistenciales publicos y privados de la Argentina, los ayuda a establecer que determinen
con criterios comunes y comparables qué complejidad de atencion pueden ofrecer y como debe
organizarse la estrategia de atencién del paciente, en funcién de sus requerimientos de la patologia
y de los recursos disponibles en el sistema.

v" A los especialistas en fractura de cadera y al equipo de salud, les aporta informacién y establece
prioridades. De esta forma, se condicionan entre si los distintos requerimientos que hacen a un
determinado nivel de categorizacién, vale decir, facilita la comprensiéon de que ningln aspecto en
forma independiente determina el nivel del centro.

v" Alos pacientes adultos mayores que sufren fractura de cadera que al ser derivados al lugar indicado
para su patologia, incrementaran sus posibilidades de sobrevida, disminuiran sus complicaciones y
las muertes evitables, aumentando la calidad de su recuperacion.

v"Ala comunidad en general que, en un marco epidemioldgico creciente de la enfermedad asociada a
la fractura de cadera en el adulto mayor, encuentra en estas bases las recomendaciones para
organizar programas de prevencion en sus distintos niveles.

v" Alos responsables de disefiar e implementar las politicas publicas de la Argentina, con el propdsito
de contribuir al cumplimiento de su tarea.

v" Como corolario la Academia Nacional de Medicina invita a la comunidad cientifica a enriquecer esta
propuesta con sus aportes y a promover su difusién para garantizar la implementacién de un sistema
integral de atencidn de paciente adultos mayores con fractura de cadera.

Comité Editorial
Acad. Jorge A. Neira
Acad. Julio A. Ravioli
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CAPITULO 1

Introduccion

Las fracturas de cadera son frecuentes, generadoras de morbilidad, con altos consumos de insumos y de

servicios. Amenazan la independencia y funcidn de los adultos mayores

Debido al incremento de en la poblacidn de adultos mayores el nimero de pacientes con fractura de cadera

aumentara. La mayor parte de las fracturas de cadera ocurren en mayores de 65 afios.

La mortalidad de la fractura de cadera se estima en 25% a 30% al afio, luego de la fractura de cadera un 25%
de los pacientes quedaran institucionalizados y 60% necesitardn nueva asistencia en al menos una actividad

de la vida diaria.

Los adultos mayores pueden constituir una poblacidon vulnerable por las comorbilidades, el deterioro
funcional previo, la pérdida de la reserva funcional y la mala capacidad de recuperacion de la homeostasis
ante el stress. Esto determina que sea una poblacidn de alto riesgo quirdrgico con caracteristicas especiales
que son explicadas por los sindromes geriatricos. Lo hasta ahora dicho demuestra la necesidad del cuidado

geriatrico para el tratamiento de la fractura de cadera.

Sin embargo, es importante destacar que actualmente el envejecimiento es un proceso natural y debe
entenderse no tanto como un proceso de pérdida y dependencia sino como parte de la vida que incluye la

adquisicion de capacidades cognitivas y psicosociales.

En un estudio retrospectivo que comparé un grupo de pacientes mayores de 80 afios y otro de entre 60y 70
afios sometidos a cirugia ortopédica (artroplastia de cadera y rodilla), mostré mas condiciones comdrbidas,
reinternaciones y mortalidad en el primer grupo (mayores de 80 afos). Lo mds interesante surge al analizar
los subgrupos sin comorbilidades de ambos grupos. La incidencia de delirium, complicacion perioperatoria
caracteristica de los pacientes ancianos, fue 10 veces superior en los mayores de 80 afios a pesar de no

presentar comorbilidades reconocidas
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OBJETIVOS DEL CONSENSO

La fractura de cadera es un problema de salud de frecuencia creciente, especialmente en la poblacién mayor
de 65 afos, con impacto sobre las personas, las familias, los servicios y coberturas de salud, la sociedad, y en
ocasiones con implicancias legales. El abordaje integral y adecuado de este problema requiere del concurso
de diversas disciplinas y especialidades que lo abarcan en su campo de conocimiento y practica. Esta
complejidad hace conveniente el intercambio académico en procura de conceptos y lineamientos de acciéon

comunes, lo que constituye el objetivo principal de este consenso.

A los fines del presente consenso, se considerara fractura de cadera a la fractura medial o lateral de cuello

de fémur.

No todos los pacientes mayores de 65 afios deben ser considerados pasibles de una atencidn geriatrica
especializada. Es un error definir solo por la edad a estos pacientes, por convencién para la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se considera a los mayores de 60 afios en paises en desarrollo y los mayores de

65 en paises desarrollados como poblacion anciana.

La Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria (SAGG) habla de paciente anciano, adulto mayor, geronte
y viejo como sindnimos. Si bien es cierto que la connotacidon negativa no es la misma para todos estos

términos, cuando aparezcan en el consenso se refieren a lo mismo.

No toda persona mayor de 65 afios estd enferma. Por eso nos permitimos definirlos como ancianos sanos a
aquellos que no tienen enfermedades, ancianos enfermos aquellos que son sanos, pero contrajeron una
enfermedad aguda, ancianos fragiles a aquellos que mantienen una independencia que puede ser vulnerada
por ambientes que los lleven rapidamente a la dependencia, aunque no tengan enfermedades al momento

del examen.
El concepto de pacientes geriatricos engloba las siguientes caracteristicas:

En general, mayor de 75 afios
Multiples comorbilidades conocidas o no informadas

Consumo de tres o mas medicamentos (polifarmacia)

D N NI NN

Presencia de sindromes geriatricos (incontinencia esfinteriana, inestabilidad, inmovilidad, deterioro
cognitivo, etc.)
v" Presencia de enfermedades que produzcan discapacidad, alteraciones cognitivas, afectivas,

insuficientes redes sociales, alteracion en autonomia e independencia.

Si solo nos referimos a la edad cronolégica podemos dividirlos en ancianos jovenes u “old young” (< 80 afios)
y los ancianos viejos u “old old” (> 80 afios). Cada vez aparecen mds publicaciones cientificas de series de

pacientes nonagenarios y centenarios.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera es una causa importante de discapacidad y aumento de la mortalidad en la poblacién
anciana. Implica un empeoramiento de la calidad de vida para los sobrevivientes y grandes dificultades para
sus familiares y allegados. Es un problema de salud que requiere gran atencién de las sociedades pues, entre
otras razones, el sector de la poblacidon con mas probabilidad de ser afectado (ancianos) esta en crecimiento
demografico. Se consideraran, en adelante, los siguientes aspectos referidos a la incidencia, la mortalidad y

la estadia hospitalaria.

INCIDENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA:

Para estudiar la incidencia de la fractura de cadera, se analizaron los resultados de las investigaciones
realizadas en algunos de los paises con servicios de salud abarcativos a toda la poblacién (sistemas de salud
o0 con seguros nacionales de salud), lo que permitiria (con menor probabilidad de error) tener una
informacidn mas cercana a la realidad. Incluimos los Estados Unidos, que, a pesar de ser un sistema de salud
fragmentado, sin embargo, para la edad que nos interesa en este tema, existe una organizacién de atencion
como Medicare que incluye un porcentaje altisimo de esta poblacién. También citaremos algunos de los

estudios realizados en la Argentina sobre esta cuestion.

Del estudio de la incidencia en esos paises surge en general la cuestién de que el nimero absoluto de casos
fue aumentando en el transcurrir de los afios, pero no ha ocurrido en la alta proporcidn que se estimaba hace
algun tiempo teniendo en cuenta el crecimiento en proporcidn de la poblacién anciana. Por lo tanto, la
incidencia cruda (o bruta) ha ido en aumento en algunos de estos paises. Sin embargo, la incidencia ajustada
por edad de la fractura de cadera sefiala que ésta, estaria estancada o en descenso, aunque en algunos casos
se observa un ligero aumento en mayores de 85 afios. Se habia observado en algunos paises un incremento
e la incidencia ajustada por edad de fractura de cadera en el periodo 1985 - 1995 y a partir de esta ultima

fecha una disminucién de la incidencia que parece persistir hasta el momento actual.

FACTORES DE RIESGO EN LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE CADERA

Se pueden analizar factores modificables y no modificables. Entre los no modificables estdn edad y sexo.
Predomina la incidencia en las mujeres, con alrededor del 80% de los casos. La incidencia aumenta con la
edad. Las mujeres de 85 y mas afios tienen una probabilidad 10 veces mayor de padecer fractura de cadera
gue aquellas de 60 a 69 afnos. La fractura previa de cadera es también un factor de riesgo, como asi también

una historia familiar positiva y el nivel socioeconémico bajo.

Los factores de riesgo modificables son las caidas, la disminucidn de la densidad mineral ésea, el nivel de
actividad fisica reducida y el uso crénico de algunos medicamentos. La caida es el factor de riesgo mas

significativo. Para tener una visidn mas precisa se analizaran algunas estadisticas:
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INGLATERRA

Desde 2003, el nimero de personas ingresadas con su primera fractura de cadera crecié desde 50.495 en
2003 a 55.353 en 2013. La proporcién de hombres pasé de un 21,8% a 28%. La incidencia poblacional para
hombres y mujeres hasta 75 afios permanecidé estable, mientras que las tasas de incidencia ajustada para
mujeres de 75 afios y mas han decrecido. La incidencia en hombres mayores de 85 y mas afios ha aumentado.
Figura 1. Inglaterra. Incidencia de fractura de cadera (tasas por 100.000) en mujeres y hombres.

Neuberber y Wakema R. J. Epidemiol Community Health. Doi; 101136/jech-2015.207114. License
Number 4621931098263; Jul 04, 2019. BMJ Publishing Group Ltd. Con permiso para su publicacion.
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ESTADOS UNIDOS

En el estudio de Brauer y col. que se realizé con una muestra del 20% del Medicare. La incidencia de fractura
de cadera ajustada por edad aumentd desde 1986 hasta 1995, a partir de ese afio comenzd a descender,
tanto en hombres como en mujeres. La incidencia aumenté un 9,0%, desde 964,2. por 100 000 (95% Cl, 958.3-
970.1) en 1986 a 1050.9 (95% Cl, 1045.2- 1056.7) en 1995, con una disminucién posterior del 24,5% al 793,5
(IC del 95%, 788.7-798.3) en 2005. En los hombres, la incidencia De 1986 a 1995 aumentd. 16.4%, de 392.4
(IC 95%, 387.8- 397.0) a 456.6 (95% Cl,452.0- 461.3) y disminuyd de 1995 a 2005 por 19.2% a 369.0 (95% Cl,
365.1- 372.8). En ambos casos, la ruptura de tendencia después de 1995 fue estadisticamente significativo

en p <0.001.
FRANCIA

El nUmero de casos entre 2002 y 2013 aumentd tanto en hombres como en mujeres. Dado que hubo aumento

de la poblacidn, la incidencia cruda disminuyd. Los datos de incidencia de los grupos de edad, a partir de los
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59 afos, indican descenso de aquella en todos los grupos. En mujeres mayores de 60 afios la incidencia cayd
un 14%, en hombres mayores de 60 afos cayd un 1,4%. Se observa una estabilizacion en el descenso a partir
del 2011 en mujeres. Esta tendencia de disminucién que se ha mantenido es estadisticamente significativa

para cada grupo de edad y género a partir de los 60 afios.
CANADA

Desde 1985 a 2005 hubo 570.872 casos de fractura de cadera. La tasa ajustada por edad descendié 1,2% por
afno entre 1985y 1996; y 2,4% por ano entre 1996 y 2005. A partir de 1996 hubo deceleracién de la tasa en
todos los grupos de edad, incluso en los mayores de 85 afios. El porcentaje de descenso de la tasa de

incidencia fue mayor en mujeres®
ESPANA

En el estudio de Azagra’ se analizaron los egresos hospitalarios de todo el pais en el periodo 1997 a 2010 (en
este periodo hubo 119.857 fracturas de cadera en hombres y 415.421 en mujeres). Los autores compararon
los datos de fractura de cadera entre 1997-2000 con los de 2007-2010. Encontraron un aumento de la
incidencia cruda de 2,3% por afio en hombres y 1,4% en mujeres. Luego del ajuste por edad la tasa de
incidencia en mujeres tuvo un decrecimiento de 0,2% anual y la de hombres un aumento de 0,4% anual. En

hombres a partir de los 80 afios hubo un aumento significativo de la tasa de incidencia.
SUECIA

Aungue el nimero absoluto de fracturas de cadera ha permanecido practicamente constante entre 1987 y
2009, los grupos especificos en edad y sexo, asi como toda la poblacién mayor (65 afios y mas) ha tenido
decrecimiento de las tasas de incidencia por fractura de cadera. La velocidad de decrecimiento en incidencia
fue mucho mas rapida a partir de 1996. La edad media en la que se produjo la primera fractura de cadera se
estuvo elevando a partir del afio 1987. Resultados parecidos se encuentran en los otros paises de de la regién

como Escandinavia.
AUSTRALIA

Aungue el nimero absoluto de fracturas de cadera aumentd (de 14.769, en 1997-1998, a 16.412 en 2006-
2007), estas cifras son menores que los que previamente se habian pronosticado relacionadas con el
envejecimiento de la poblacién. En un periodo de 10 afios, las tasas estandarizadas por edad de la incidencia
en mujeres bajaron un 20% (de 370 a 295 por 100.000), mientras que, en hombres, también estandarizadas

por edad bajaron un 13% (de 200 a 174 por 100.000). Ambos descensos son estadisticamente significativos.
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LPOR QUE SE HA REDUCIDO LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE CADERA?

Las causas de la disminucién de la incidencia de la fractura de cadera no estan dilucidadas. Los farmacos
antiosteopordticos comenzaron a utilizarse para la época que comenzd el descenso de la incidencia de
fractura de cadera. Para diversos autores la utilizacién de esta medicacion no alcanza a explicar totalmente
el descenso de la incidencia, sino solamente de una parte de ella, ademds contribuye a la duda, la disminucidn
de la incidencia en hombres, entre los cuales el uso de aquella medicacion estuvo muy limitado. Ademas, se
debe tener en cuenta que en algunos paises hubo declinacién del uso de estos farmacos, especialmente luego
de las advertencias de la FDA, sobre su probable implicancia en la necrosis de mandibula, fracturas atipicas y
fibrilacion auricular. Se atribuye también la mejoria en la incidencia a cambios importantes en el estilo de
vida, entre otros a cambios en la alimentacién, disminucién del uso del tabaco e incremento de la actividad
fisica. Se atribuye también un efecto protector sobre la fractura de cadera a la obesidad, que se ha extendido

como epidemia.

EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA EN LA ARGENTINA

Wittich y col. estudiaron la epidemiologia de la fractura de cadera en Tucuman (Ciudad y Provincia).
Encontraron una incidencia en hombres de 163,8 por 100.000 habitantes y en mujeres de 334,9 por 100.000
habitantes. En la provincia, en total se registraron 276,5 en mujeres y 114,7 en hombres por 100.000

habitantes por afio. La edad promedio fue de 77 afios para mujeres y de 78 afios para hombres.

Morosano y col efectuaron un estudio, entre agosto 2001 y julio 2002 en la Ciudad de Rosario. En ese periodo
hubieron763 fracturas en personas mayores de 50 afios y mas (405 mujeres y 137 varones). En la poblacion
mayor a 65 afios la incidencia global fue de 646 por 100.000 habitantes (847 en mujeres y 343 en hombres

por 100.000 habitantes). La edad media de los pacientes con fractura fue de 79,5 y la mediana de 81 afios.

MORTALIDAD Y FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera estd asociada a una importante mortalidad, Promedia alrededor de 10% a los 30 dias
posteriores a la lesién y alrededor de 30% al afio de la fractura. En los ultimos afos, se estan produciendo
algunos cambios, que se analizan mas adelante. Las tasas de mortalidad, tanto temprana como tardia, de los
grupos de personas ancianas que padecieron fractura de cadera es mayor que la de grupos de personas de

similar composicién en edad y sexo.

Los adultos mayores en los primeros 3 meses luego de la fractura tienen un riesgo incrementado entre 5y 8
veces para todas las causas de mortalidad. Luego va decreciendo, pero nunca llega al de los grupos de similar
edad y sexo, sin antecedentes de fractura de cadera. Ademas, persiste un exceso anual de mortalidad, para
aquellos adultos con fractura, todo el tiempo, tanto varones como mujeres. En la poblacidn a la que se refiere

este consenso, a cualquier edad, el exceso anual de mortalidad después de la fractura de cadera fue mas alto
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en hombres que en mujeres. En varones puede alcanzar hasta cuatro veces mayor incidencia que la de
varones sin fracturas. En los primeros 30 dias de la fractura, las causas mds comunes de mortalidad son las
afecciones del aparato respiratorio (neumonia e insuficiencia respiratoria) y del aparato cardiovascular
(insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, tromboembolismo pulmonar). Las muertes que ocurren
posteriormente se deben a enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedad pulmonar, deterioro

cognitivo severo.

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD

El riesgo de mortalidad para el paciente con fractura de cadera esta relacionado con la edad del paciente (>
60 afos) y se incrementa a medida que aumenta. A corto plazo involucra eventos postoperatorios, como
enfermedad tromboembdlica, infecciones, insuficiencia cardiaca y complicaciones pulmonares. Influyen
también los factores de riesgo para la incidencia de fractura de cadera, como la demencia, la enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica, las enfermedades renales y las neuroldgicas. La intervencidn quirurgica tardia

(posterior a las 48 — 72 horas) se considera un importante factor de riesgo.

Un grupo de la Universidad de Nottingham elabord una escala para predecir la mortalidad a los 30 dias e

incluyé:

v' Edad entre 66-85 afios y factor agravante mayor a 86 afios,
v" Sexo masculino,

Hemoglobina en la admisidn igual o menor a 10 g/dl,

Test mental deficiente,

Estar institucionalizado,

D N N NN

Tener mas de 2 comorbilidades,
v" Padecer una malignidad.

En la conclusion de su trabajo, Gianoulis afirma que “parece que siguiendo la implementacion de una via
rapida de atencidn, la contribucién de ortogeriatras, la optimizacidon de la atencién médica temprana del
paciente (combinando los aportes de los cirujanos ortopedistas, anestesiologos, ortogeriatras), la cirugia
precoz (antes de 36 horas desde la lesidn) y los protocolos de rehabilitacion temprana, ha habido una
reduccion en la tasa de mortalidad a los 30 dias en pacientes ancianos a los que se le practicd cirugia de
fractura de cadera. Si hemos llegado a una planicie o si estamos siguiendo un firme camino en la reduccién

de las tasas de mortalidad, estd todavia por verse.”

LA CIRUGIA TEMPRANA Y EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD A LOS 30 DIAS.

Existe consenso creciente que la cirugia precoz de la fractura de cadera tiene efecto beneficioso, tanto en el

bienestar posterior del paciente como en el descenso de la mortalidad, especialmente la que se produce en
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los 30 dias posteriores a la lesién. Numerosas publicaciones analizan el efecto de la cirugia temprana sobre

la mortalidad (especialmente a los 30 dias).
Se analizan algunos casos sobre mortalidad en pacientes con fractura de cadera que tienen interés particular.
INGLATERRA

En la publicacién de Neuburger y col se realizé un analisis por un grupo independiente sobre el registro del
NHFD (sigla del National Hip Fracture Database) en relacidon con la mortalidad posterior a la fractura de
cadera. Se analizaron todos los ingresos de cadera en los Hospitales del National Health Service (Servicio de
Salud del Reino Unido — NHS) entre 2003 y 2011. Se analizaron el comportamiento de la cirugia tempranay
la mortalidad a los 30 dias de admisidn. Se compararon dos periodos uno, entre 2003-2007 y otro 2007-2011
(este es el periodo posterior a la puesta en vigencia del (NHFD): convenio de colaboracion entre dos entidades
cientificas; la que retne a los ortopedistas traumatélogos y la de gerontdlogos, que establecié como objetivo
mejorar la atencién de la fractura de cadera en el Reino Unido, dentro del marco de elevar la calidad del
tratamiento de las personas con fragilidad. Los datos permanecieron aproximadamente estables hasta que
se inicio el registro NHFD. La tasa de cirugia en el afio 2003 fue de 88,5% de los pacientes ingresados con
fractura de cadera y en 2011: 91,7%; la cirugia temprana paso de realizarse en el afio 2003 a 56,7% de los
pacientes a 71,3% a fines de 2011. La mortalidad a 30 dias fue de 11,5% en 2003 y paso a ser de 8,5% en
2011. La mortalidad a 365 dias fue de 34,1% en 2003 y de 28,7% en 2011. Los resultados tienen relevancia,

entre otras razones, porque el registro NHFD es el mds importante en fractura de cadera en el mundo.
ESTADOS UNIDOS

Brauer y col* encontraron declinacién de la tasa de la mortalidad ajustada por edad en el estudio que
comparo dos periodos (entre 1986 -1995 y 1995-2005). En mujeres, la mortalidad a 30 dias tuvo un descenso
de 11,9% y al aio de 8,8%. En hombres, el descenso de la mortalidad a 30 dias fue de 21,8% y al aifio de 20%.
En mujeres, la mortalidad a 30 dias fue, en 1986, de 5,9% y, en 2004, de 5,2% y al afo fue de 24% en 1986 y
de 21,9% en 2004. En hombres, la mortalidad a 30 dias fue de 11,9% en 1986 y 9,3% en 2005 vy al afo de
40,6% en 1986 y de 32,4% en 2005.

CONCLUSION:

Estudios recientes muestran que la alta mortalidad por fractura de cadera en el anciano estd en descenso.
Para obtener resultados de este tipo se han dado un conjunto de factores que estdn en pleno periodo de
analisis. Han jugado un papel importante los cuidados médico-quirurgicos. Se deben destacar los avances en
la organizacidn de los equipos de diversas especialidades y profesiones que han aunado esfuerzos entre ellos.
Ademas, ya existen diversas bases de datos que permiten analizar con mayor profundidad los resultados y,

por lo tanto, ofrecer condiciones cientificas para la evaluacidon de las actividades y sus resultados.
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FRACTURA DE CADERAY ESTADIA HOSPITALARIA.

La utilizacién de las camas de internacidn por pacientes ancianos con fractura de cadera muestra variedad
varia en las distintas sociedades o sistemas de atencién de la salud. En las distintas experiencias publicadas
la duracién en dias de la estadia es muy variada. Algunos ejemplos son: en Espafia “la estancia entre 1997 y
2008 fue disminuyendo de manera progresiva. En 1997 el promedio de estancia fue de 16,05 dias, mientras
qgue en 2008 se alcanzé el menor promedio de estancia con 13,34 dias.”. “En Suecia se redujo la estadia de
14,2 dias en 2006 a 11,6 en 2012”. Kondo compara la estadia en 3 hospitales de Japdn con un promedio de

34 dias, con dos hospitales de la costa oeste en Estados Unidos con un promedio de 5 dias.

En los datos del NHFD (en el Reino Unido salvo Escocia) el promedio fue de 20,3 dias para 2014. Ese promedio
involucra en Gales 19,6 dias y 15,6 dias para estadia aguda y postaguda (rehabilitacién) respectivamente que
suma 35,2 dias en total para 2014, comparado con 35,8 dias en 2013. En Irlanda del Norte los datos son 12,1
dias y 10,3 dias para estadia aguda y postaguda respectivamente y en total 22,2 dias para 2014 y 22,9 para
2013, y para Inglaterra muestra un promedio de 15,5 dias para estadia aguda que combinado con 3,8 dias

para estadia postaguda suma 19,3 dias para 2014 y fue de 19,8 dias para 2013.

En un estudio en Australia, con datos tomados de un registro central, se analiza que el promedio total de
permanencia fue de 30,8 dias, que comprende un 43% de los dias atribuibles al tratamiento de la fase aguda
de la fractura, 37% a la rehabilitacion y 20% dedicada a trastornos contingentes (no previstos y/o

complicaciones). Los autores explican que un 57% de estadia estd dedicada a la rehabilitacion.
Se plantean las siguientes tres cuestiones:

a. las diferencias que se registran estan en relacién con caracteristicas locales, a los criterios sobre si la
rehabilitacion continda en el mismo hospital o pasa a realizarse en otro tipo de institucion.

b. ladisminucién de los dias de estada que se registran en diversas sociedades y sistemas de salud estan
en relaciéon con:

1. criterios de alta temprana con el objeto de disminuir la probabilidad de infeccion
intrahospitalaria
2. a la disminucién de las camas de internacién por habitante que han ocurrido en
las dltimas décadas
3. presion de terceros pagadores que por motivos econdmicos intentan disminuir el
costo de los sistemas de salud.
c. La duracion de la estadia hospitalaria tiene relaciéon con la mortalidad temprana en los pacientes

ancianos con fractura de cadera

Nordstréom y col en una poblacidén en Suecia de 50 afios y mas, investigaron la relacion entre la extension de
la estadia hospitalaria y la mortalidad, entre pacientes ingresados por fractura de cadera. Se estudié la

mortalidad a los 30 dias de egreso en relacidén con la duracion de la estadia hospitalaria. Utilizd para ello un
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registro nacional de internacién hospitalaria. El periodo en estudio fue entre 2006 a 2012. En ese periodo la
extensién promedio de la estadia hospitalaria bajé de 14,2 a 11,6 dias. Encontraron un punto de inflexion
alrededor de los 10 dias promedio de internacién. Asi para pacientes con igual o menos de 10 dias de
internacion, cada dia de reduccién en estadia hospitalaria aumentaba la probabilidad de fallecimiento,
dentro de los 30 dias de egreso, en un 8% para el afio 2006 y se incrementaba esa probabilidad a 16% para

2012.

En contraste, para pacientes con una estadia de 11 dias o mas, la reduccién de 1 dia de internacién no estaba
asociada con un incremento del riesgo de fallecimiento luego del alta. El efecto persistio luego de ajustar la

mortalidad por las comorbilidades presentes en aquellos pacientes.

Entre los factores que actuarian se toma en cuenta que la estrategia para reducir la estadia hospitalaria en
los hospitales incluye el traslado de los pacientes luego del alta a instituciones de rehabilitacién. Para los
autores el personal de enfermeria en estas instituciones no tiene el nivel de formacidén que exige la tarea
hospitalaria. Por tal razén no habria la evaluacidn adecuada de los pacientes desde el punto de vista médico-
quirargico y geriatrico. Hay Encuentran evidencias de que la evaluacion geriatrica decrece los riesgos de

complicaciones y la mortalidad luego del alta de los pacientes ancianos.

Nikkel LE y col. encontraron en un estudio retrospectivo basado en registros oficiales del Estado de New York,
donde investigaron 188.208 pacientes, que la prolongacion de la estadia hospitalaria estaba asociada en a
un aumento de la mortalidad. Los pacientes que permanecian internados entre 11-14 dias por fractura de
cadera incrementaban la probabilidad de muerte a los 30 dias luego del alta, comparado con estadias que
duraban de 1 a 5 dias. Otros factores de riesgo asociados con mortalidad temprano incluian alta hacia un
“hospice” (cuidados paliativos), edad avanzada, enfermedad metastdsica y no haber efectuado el
tratamiento quirdrgico. La mortalidad a los 30 dias fue de 4,5% para los pacientes tratados quirdrgicamente
y 10,7% para los pacientes que no fueron operados (por padecer enfermedades terminales, o no permitirlo
el estado clinico). Los autores, refiriéndose al estudio de Nordstrom y col, estiman que las diferencias pueden
radicar en sistemas diferentes de tratamiento de la fractura de cadera. Incluyen Agregan también que faltan
precisiones sobre la patologia que llevé a la muerte de los pacientes dado la falta de autopsias, ademds de la
falta de datos sobre la situacién econdmico-social de los pacientes dado que puede afectar su tratamiento y

evolucion
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CAPITULO 2
Conceptos generales y caracteristicas del adulto mayor

CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento comprende un conjunto de cambios muy complejos. Desde la dptica de los cambios
bioldgicos, se encuentran grandes alteraciones en las células y en las moléculas, que se constituyen en daios
al organismo que, en el transcurso del tiempo, “reducen gradualmente las reservas fisioldgicas, aumentan el
riesgo de muchas enfermedades y disminuyen la capacidad del individuo”. Se observa la declinacién de la
capacidad funcional y la creciente vulnerabilidad hacia la enfermedad, discapacidad y muerte. Se trata de un
proceso que no es uniforme ni lineal. No se asocia estrictamente con la edad cronolégica del individuo. A
cierta edad, por ejemplo, a los 80 afios, una persona puede tener un funcionamiento fisico y mental aceptable
y otra puede estar en una etapa de fragilidad. Los cambios estan fuertemente relacionados con el entorno,

la conducta del individuo y su historia.

Aunque el proceso de envejecimiento es de raiz bioldgica, esa alteracion progresiva, en las moléculas y
células, socava el funcionamiento del cuerpo, y se expresa en cada esfera de la vida. Es un proceso que a

largo plazo conduce a la muerte.

FRAGILIDAD

Se denomina a un paciente anciano como un paciente fragil, a aquel que, segun define Fried, presenta un
sindrome clinico-bioldgico que se caracteriza por la disminucidn de la resistencia y de las reservas fisioldgicos
del adulto mayor ante situaciones estresantes, como consecuencia del desgaste acumulativo de los distintos
sistemas fisiolégicos colaborando con el riesgo mayor de sufrir efectos adversos para la salud, como caidas,

discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacién y muerte.

Se puede caracterizar al paciente fragil como a aquel que pierde > 5% de su peso corporal en un afio o un
valor de 4,5 kg de peso en igual periodo. También si refiere tener menos fuerza o presenta una disminucién
en un 20% la fuerza de prensién palmar medido con dinamdmetro, baja resistencia o agotamiento facil en
las tareas cotidianas o disminucion de la tolerancia al ejercicio y tareas de recreacion (pueden considerarse
estos items por autorreferencia) y disminucién de la velocidad de la marcha 4.6 mts en 7 segundos. Los
ancianos que en mayor riesgo de padecerla se encontraron son las mujeres solas, de pobres ingresos

econdmicos y aquellos que no tienen una dieta adecuada de frutas verduras y proteinas.

FACTORES DE RIESGO

a.- Osteoporosis
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La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico caracterizado por baja masa ésea y deterioro de la
microarquitectura del tejido dseo, con incremento en la fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de
fractura; también se la define como un trastorno esquelético caracterizado por compromiso de la fortaleza
dsea lo que incrementa el riesgo de fractura. La fuerza dsea consiste en la integracion de la densidad y de la
calidad désea. La densidad ésea se expresa como gramos de mineral por drea o volumen vy la calidad es la

arquitectura, el recambio, el dafio acumulado y la mineralizacidn.

En 1994, un comité de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié la osteoporosis en
funcién del valor T (T-score), es decir, una densidad dsea con 2,5 desviaciones estandar por debajo del

promedio para la mujer adulta joven valor T (T-score > -2,5).

Frecuentemente, se presenta por pérdida ésea y suele ocurrir después de la menopausia o como parte de
procesos vinculados con la edad, también se puede presentar si no se logra un pico dptimo de masa dsea

durante la adolescencia. ANEXO 1.

b. Sarcopenia

La sarcopenia se define como la pérdida de masa muscular esquelética, pérdida de fuerza y funcionalidad.
Puede ser primaria asociada al envejecimiento, o secundaria a enfermedades crénicas, farmacos. Los que la
sufren, aumentan su discapacidad, con peores resultados en los tratamientos, institucionalizacion y muerte.

Su prevalencia en mayores de 65 afios llega al 13% y en mayores de 80 afos llegan a porcentajes del 50%.

La medicién de la masa muscular puede realizarse en forma directa mediante resonancia nuclear magnética,
tomografia axial computada (a nivel de la cuarta vértebra lumbar, donde se encuentra el 70% de la grasa
abdominal o en el cuddriceps en su tercio superior), Absorciometria de Rayos X Dual (DXA) y en forma
indirecta mediante Bioimpedancia. La fuerza muscular se puede evaluar mediante dinamdémetros que miden
la prensién manual (“hand grip”). La funcionalidad se mide con el test de velocidad de la marcha, serie corta
de rendimiento fisico (SSPB), test de “get up and go” (“levantese y camine”) cronometrado y el test de

capacidad de subir escaleras.

Volkert y colaboradores reportan que es imprescindible en las personas mayores asegurar un aporte
energético de 30kcal/kg/dia y al menos 1g-1,2g de proteinas/kg/dia en combinacién con actividad fisica.
Estos valores deben ajustarse individualmente con respecto al estado nutricional, nivel de actividad fisica,

estado de enfermedad y tolerancia.

C. Caidas

Las caidas son desplazamientos que sufre el cuerpo de un plano a otro inferior en forma subita e inadvertida,
con o sin pérdida de conciencia y lesion. Son interpretadas como tropiezos o pérdida de fuerza de las piernas,

etc. Los familiares y otras veces los mismos ancianos las ocultan para que no les restrinjan su libertad. Los

32



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

factores de riesgo son similares a los que describimos para las fracturas debiendo examinar el hogar, la
institucion de crénicos o el centro asistencial para corregir aquellos factores que favorezcan la produccion de
caidas. Las caidas generan mayor morbilidad en los ancianos porque tienen mayor probabilidad de presentar
otros problemas de salud que incrementan los riesgos propios de las mismas. Entre ellas, se pueden citar

COmMO causas:

Visién reducida

Problemas de balance y movilidad disminuida
Debilidad muscular con o sin hipotonia
Hipotensién causal de mareos y cuadros sincopales

® oo oo

Alteracidn cognitiva y propioceptiva.
VITAMINA DY FRACTURA DE CADERA

La vitamina D es esencial para la homeostasis del metabolismo fosfocalcico, el dseo y el muscular. El principal
aporte de vitamina D proviene de la sintesis cutanea y en menor medida de los alimentos naturales (sélo la

poseen peces como salman, atln y caballa) y lacteos fortificados.

La insuficiencia/deficiencia de vitamina D constituye una aparente epidemia a nivel mundial. Se ha descripto
que 88% de la poblacion tienen concentraciones plasmaticas de 25(0OH)D por debajo de 30 ng/ml, 37% por

debajo de 20ng/mly 7% valores inferiores a 10 ng/ml.

Sin embargo, existen controversias para considerar cual es la concentracion adecuada de 25(OH)D. El
instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) considera niveles plasmaticos de > 20 ng/ml de 25(0OH) D son
suficientes para la poblacidn general sin una enfermedad subyacente relacionada. Mientras que la Fundacién
Internacional de Osteoporosis (IOF) y la sociedad de Endocrinologia de EEUU considera valores 6ptimos
cuando el valor es > de 30 ng/ml. La Federacidn Argentina de Sociedades de Endocrinologia (FASEN) sobre

Vitamina D avala esta ultima postura.

El déficit de vitamina D puede producirse por factores extrinsecos tales como ingesta inadecuada, escasa
exposicion a la luz solar, uso de cremas con filtros de radiacion ultravioleta, hiperpigmentacion cutanea y/o
factores intrinsecos como la edad avanzada que genera disminucion de la sintesis cutdnea de vitamina D,
malabsorciéon, incremento del catabolismo de la vitamina D, obesidad, enfermedades granulomatosas,

deficiencia de hidroxilacion renal o hepatica, etc.

Ademads de la disminucién de la absorcion intestinal de calcio que provoca en algunos casos un
hiperparatiroidismo secundario causando disminucién de la masa dsea, la deficiencia de vitamina D se asocia
con debilidad muscular, sobre todo proximal. La biopsia muscular en estos pacientes refleja una pérdida
selectiva y atrofia de las fibras musculares tipo Il, que son las principales implicadas en la prevencién de

caidas
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Concentraciones de 25(0OH)D inferiores a 20 ng/ml se asocian con una peor funcion muscular de las
extremidades inferiores en pacientes adultos mayores. En diferentes ensayos clinicos aleatorizados se ha
evidenciado que la suplementacidn con vitamina D en pacientes ancianos mejora la fuerza, la funcidn

muscular y el equilibrio.

Existen controversias con respecto a las caidas y el efecto protector de la vitamina D. Es posible que un efecto
preventivo real se observe sdlo en la poblacién con un nivel en sangre claramente disminuido, lo que hace
plantear si vale la pena medirla o directamente suplementarla, como aconsejan todas las recomendaciones
nutricionales, considerando su bajo costo y la falta de reacciones adversas o complicaciones de su
administracion a las dosis sugeridas. Se sugiere el dosaje de Vitamina D en individuos con factores de riesgo.

(se mide 250HD)

En las Guias de FASEN mencionadas se establece que si bien la suplementacion del calciferol puede ser diaria,
semanal, quincenal, mensual o trimestral (y las dosis varian de acuerdo al intervalo de administracidn),
deberian considerarse dos etapas en el tratamiento con vitamina D para un sujeto cuya concentracién sérica

de 250HD es inferior a 30 ng/ml

Una fase de correccién del déficit, que durante un tiempo utiliza dosis altas de vitamina D y una etapa de
mantenimiento, donde las dosis administradas tienen como objetivo mantener la concentracion sérica de

250HD en el rango deseable.

Las dosis para corregir el déficit seran 2.000-5.000 Ul/dia, 50.000 Ul/semana, o 100.000 Ul cada 15-30 dias,
hasta alcanzar niveles adecuados, lo que generalmente ocurre en un lapso cercano a 2-3 meses. Se sugiere

controlar los niveles alcanzados a los 3 meses, por la variedad de repuesta individual.

Luego, se puede administrar una dosis diaria (800-2.000 Ul), o 1 frasco de 100.000 Ul cada 1-3 meses,

dependiendo de la preferencia del paciente y de lo que indiquen los anilisis durante el seguimiento.

Consideramos que es altamente probable el déficit de Vitamina D en los pacientes con fractura de cadera,
por lo que recomendamos un aporte (continuado y crénico) de la misma. En caso de que el paciente tenga
realizado un anélisis con valores de menos de 10 ng/ml, se sugiere al menos el doble de esta dosis. En todos
los casos se recomienda un aporte de calcio en la dieta o mediante suplementos de 1-1,5 g/dia. (ANEXO 2)

de nutricidn sobre contenido de calcio de los alimentos).

Es opinion del presente Consenso, que, a la luz de las investigaciones en curso, las indicaciones pueden sufrir
modificaciones futuras y se recomienda que la indicacion de la suplementacién de 25HOD quede a criterio

del médico tratante.
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CAPITULO 3

Modificaciones fisiopatoldgicas de la cadera en el adulto mayor.

Una manera de observar los cambios producidos por la pérdida de densidad mineral 6sea fue propuesta por
Singh. Esta consiste en la evaluacion radiolégica de las estructuras trabeculares de la epifisis proximal del
fémur (un area particularmente afectada debido a las fuerzas a las que esta sometida). El indice trabecular o
de Singh, si bien no arroja como resultado un valor cuantitativo y ha sido criticado por su escasa precision,

aun resulta de utilidad para las comparaciones intermuestrales.

Mediante el indice trabecular se distinguen, en la vision anteroposterior, los dos sistemas trabeculares en
forma de arcos: uno discurre desde la cortical medial o interna hacia el eje longitudinal del fémur y el segundo
tiene su origen en la cortical lateral o externa. Las trabéculas que conforman estos arcos se denominan de
tension (tensil) o de compresion dependiendo de las cargas a las que estén sometidas y se dividen en 5
grupos: grupo compresivo principal, grupo compresivo secundario, grupo trocantérico mayor, grupo tensil
principal y grupo tensil secundario. En el cuello del fémur, los grupos compresivos y el grupo tensil principal

delimitan un espacio con pocas y delgadas trabéculas denominado triangulo de Ward.

Esquema de la disposicidn trabecular de la epifisis proximal del fémur

GTM: grupo trocantérico mayor
GPT: grupo tensil principal

GPC: grupo compresivo principal
GST: grupo tensil secundario

GSC: grupo compresivo secundario

KN X

W: tridngulo de Ward

36



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

v' C: cortical

Cuando hay osteoporosis, estos grupos son progresivamente menos visibles. El método utilizado con esta

base determina una escala de valores para evaluar la masa dsea compuesta por 6 grados o fases, siendo las

1, 2 y 3 indicativas de enfermedad. Las caracteristicas de cada fase son:

v

Fase 6: todos los grupos trabeculares son visibles y el extremo proximal se ve completamente
ocupado por el tejido esponjoso.

Fase 5: se nota la imagen del tridngulo inferior del cuello (tridngulo de Ward), limitado por el haz
curvado de la cabeza y el trocanter. Los grupos principales, tensiles y compresivos, se ven
acentuados.

Fase 4: el tridngulo de Ward se encuentra vacio. Se observan parcialmente las estructuras de las
trabéculas accesorias, y el grupo tensil principal se ve notablemente reducido.

Fase 3: ya no se hallan las estructuras de las trabéculas accesorias, y se evidencia una
discontinuidad entre el grupo tensil principal y el trocdnter mayor. Este grado es el primero que
indica osteoporosis.

Fase 2: la estructura de las trabéculas curvadas se observa en forma parcial y las compresivas
principales se ven con claridad.

Fase 1: el grupo principal compresivo se encuentra reducido en nimero.

Fases de indice de Singh
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Las fracturas de cadera se clasifican segun la ubicaciéon anatdomica del trazo fracturario en el extremo proximal
del fémur. El diagndstico se realiza en base al interrogatorio del paciente que refiere habitualmente una caida
desde propia altura sobre el miembro afectado, dolor en la zona inguinal afectada, con irradiacién a la rodilla

e impotencia funcional.

En el examen fisico se puede encontrar el miembro afectado en rotacion externa y acortamiento del mismo.

La confirmacidn del diagndstico se realiza con radiografias anteroposterior de pelvis con foco en pubis y perfil
de la cadera afectada. En algunos casos es necesario realizar radiografias de frente de cadera con rotacion

interna del miembro afectado.

En caso de fracturas ocultas (aquellas que tienen disociacion clinicoradiografica) estd indicado realizar

tomografia axial computada o RMN de la cadera afectada.

Si bien se han desarrollado multiples clasificaciones, nombraremos las mas utilizadas y adecuadas para tomar

decisiones terapéuticas.

Aspectos Traumatologicos
l.- Fracturas de cuello de fémur (también denominadas fracturas mediales de cadera o intracapsulares)
Clasificacion de Garden

Tipo |: Fractura incompleta o en abducciéon (impactada en valgo)

v" Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento
v Tipo lll: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50%
v" Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos

Tipo | Tipo ll Tipo lll Tipo IV
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Modificado de: Garden R. Stability and union in subcapital fractures of the femur. J
Bone Joint Surg Br. 1964, 46: 630-47.

Otra clasificacion utilizada es la de Pauwels!® (ver Anexo 3)
Il.- Fracturas intertrocantéricas (también denominadas laterales, extracapsulares)
Clasificacion de Evans

v" Tipol: Dos fragmentos, sin desplazamiento

Tipo II: Dos fragmentos desplazada

v" Tipo lll: Tres fragmentos con compromiso de la pared posterolateral
v" Tipo IV: Tres fragmentos con compromiso de la pared posteromedial
v

Tipo V: Cuatro fragmentos

Tipo| Tipo I Tipo lll Tipo IV TipoV

Modificado de: Evans E. The treatment of trochanteric fractures of the femur. J Bone Joint Surg Br.
1949;31B (2):190-203.

Otra clasificacién utilizada es la de: Tronzo®

Clasificacion OTA/AOY

l.- Fracturas de cuello de fémur
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Fractura que pasa entre la linea trazada por debajo del cartilago articular (a) y la linea intertrocantérica (b)

Il.- Fractura subcapital

31B1.1 31B1.2
Fractura impactada Fractura no desplazada
en valgo

I1l.- Fractura transcervical

31B2.1 31B2.2
Fractura simple Fractura conminuta

Calificadores: p Pawels 1 (< 30°)
g Pawels 2 (30-70°)
r Pawels 3 (> 70°)

IV.- Fractura basicervical

31B3

V.- Fracturas trocantéricas

31B1.3
Fractura desplazada

31B2.3
Fractura con trazo cizallante
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wow

31A11

3

Fracturas ubicadas debajo de la linea intertrocantérica (a) y arriba de la linea horizontal transversa que pasa

por debajo del trocanter menor (b)

31A1.2

31A1.3

Fractura aislada del Fractura con 2 fragmentos Fractura con pared

trocanter mayor
Calificadores
Trocanter mayor n
Trocanter menor o

'

31A2.2
Fractura multifragmentaria
compromiso de la pared lateral
(£20.5 mm) 1 fragmento intermedio

lateral intacta
(>20.5 mm)

31A2.3
2 0 mas fragmentos intermedios
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31A3.1 31A3.2 31A3.3
Fractura oblicua Fractura transversa Fractura en cuna o
simple multifragmentaria
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C. MANEJO ORTOPEDICO

Los pacientes afiosos con fracturas de cadera deben ser operados lo antes posible, en cuanto las condiciones
clinicas lo permitan. Como se detalla en el capitulo, la evaluacién clinica deber considerar el riesgo de diferir
una cirugia para obtener un mejor estatus clinico preoperatorio versus realizar una cirugia precoz para evitar
los riesgos inherentes a postponer el acto quirdrgico.

La toma de decisidn a la hora de seleccionar el tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera se basa en: la
localizacién anatomica de la lesidn, el grado desplazamiento, la estabilidad de la fractura, la capacidad de
deambulacién y la edad cronoldgica y bioldgica del paciente.

Para las fracturas de cuello de Fémur (intracapsulares), la clasificacion de Garden presentada en el punto 3,
es orientativa para decidir qué tipo de implante se utilizar. En las fracturas Garden | se realiza osteosintesis
con tornillos canulados. El procedimiento es referido como de baja morbilidad y se puede hacer en forma
percutanea.

En las fracturas Garden ll, lll y IV la recomendacion actual es el reemplazo protésico ya que existe algun grado
de desplazamiento y la tasa de fracaso con osteosintesis es elevada.

En pacientes mayores de 85 afios, con comorbilidades y deambuladores intradomiciliarios la indicacién es el
reemplazo parcial de cadera (hemiartroplastia), con prdtesis cementada uni o bipolares.

En pacientes entre 75y 85 afos, activos, con comorbilidades controladas y deambuladores extradomiciliarios
estd indicada la utilizacidn de una protesis total de cadera cementada.

En pacientes de 65 a 75 afos, con expectativa de vida prolongada la indicacidn es protesis total hibrida.

En las fracturas intertrocantéricas (extracapsulares), la fijacién interna es el tratamiento de eleccion.
Basicamente se utilizan 2 tipos de implantes para la fijacidn de estas fracturas: extramedulares e
intramedulares. Los implantes extramedulares consisten en un tornillo deslizante con una placa que se fija a
la cortical lateral del fémur. Los intramedulares combinan un tornillo en el cuello del fémur con un clavo
endomedular que puede ser corto o largo (hasta la rodilla).

La indicacién de implantes extramedulares o intramedulares es controvertida, aunque hay cierto consenso
entre los ortopedistas en el uso de tornillo deslizante para fracturas estables y el clavo endomedular
cervicodiafisario para fracturas inestables.

G.- COMPLICACIONES traumatoldgicas del tratamiento de fracturas de cadera

Las complicaciones relacionadas con la cirugia de la fractura de cadera en el anciano no son infrecuentes y
varian dependiendo de si es una fractura de cuello de fémur (intracapsular) o intertrocantérica
(extracapsular).

El problema principal en las intracapsulares estd relacionado con la lesidn de la vascularizacién de la cabeza
femoral por la fractura. En cambio, en las intertrocantéricas, el principal problema es mecanico y se relaciona
con la pérdida de la reduccidn de la fractura (cut-out).

En las fracturas de cuello de fémur tratadas con osteosintesis las dos complicaciones mas frecuentes son la
pseudoartrosis y necrosis avascular.
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Capitulo 4

Evaluacion preoperatoria del paciente con fractura de cadera.

A.- EVALUACION CLINICA PREOPERATORIA

La fractura de cadera es considerada una enfermedad quirudrgica. Sin embargo, los médicos clinicos estan
involucrados en el cuidado de estos pacientes. La intervencidn clinica esta asociada con una disminucién de
la mortalidad al afio de los pacientes con fractura de cadera La Guia de la Asociacién Ortopédica Britanica
recomienda el manejo conjunto de médico ortopedista y médico clinico en los cuidados perioperatorios del

paciente con fractura de cadera

Las evaluaciones y el manejo de los pacientes ancianos antes del acto quirdrgico que debe llevar a cabo el

internista son las siguientes:
l.- Oportunidad quirdrgica

.- Evaluacién y tratamiento del dolor

I.  Oportunidad quirtrgica

Las fracturas de cadera ocurren mds comunmente en ancianos fragiles. Estos pacientes presentan
comorbilidades significativas. La evaluaciéon clinica debera optar por el riesgo de diferir una cirugia para
obtener el mejor estatus clinico preoperatorio o realizar una cirugia precoz para evitar los riesgos inherentes

a posponer el acto quirdrgico en mejor situacidn clinica.

El tiempo que insuma esta evaluacion prequiriurgica debe ser destinado a mejorar la condicién clinica,

especialmente la restauracion del equilibrio hemodinamico y atender las co-morbilidades*

Diversos trabajos demuestran que la cirugia realizada tempranamente, entre las 24 a 72 horas, se asocia a

disminucién de morbimortalidad.

En una reciente publicacién (2015) de un estudio observacional retrospectivo, que incluyd 405.037 pacientes
durante un afio, se confirmaron los reportes previos que mostraban asociacidon entre demora de cirugia e
incremento en la mortalidad en pacientes afiosos con fractura de cadera. El nUmero de muertes prevenibles
con una cirugia temprana fue de 5691. La demora de la cirugia es costosa en términos de vidas humanas y

estadia hospitalaria.

Un metaandlisis encontré que cada 1000 pacientes en los que se demora la cirugia habria aproximadamente

25 muertes mas dentro de los 30 dias y 49 muertes mas dentro del afio.

La evaluacion clinica prequirurgica debe contemplar los siguientes aspectos:
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1- Interrogatorio: Antecedentes clinicos y anamnesis detallada de tratamiento
farmacoldgico al momento de la fractura.
2- Examen fisico completo.
3- Laboratorio:
a. Hemoglobina: especialmente cuando se sospecha anemia, se anticipa pérdida de
sangre o requerimiento transfusional
b. Funcién renal y electrolitos (uremia, creatinina, ionograma): especialmente en
diabéticos, hipertensos, enfermedad cardiovascular, utilizacion de drogas que
afectan la funcion renal
c. Albumina: especialmente si coexisten enfermedades crdnicas, cirugias recientes o
se sospecha desnutricion
d. Coagulacion: especialmente ante la utilizacidon de medicacién que pueda alterar sus
valores o enfermedad hepatica o desnutricion
e. ECG: Los ancianos con fracturas de cadera no requieren evaluaciones cardioldgicas
de rutina adicionales a menos que el interrogatorio, el examen fisico o el ECG lo
justifique: Estenosis Adrtica severa, Insuficiencia cardiaca descompensada y Angina

inestable

Perseguir objetivos clinicos ideales no deberia retrasar la cirugia dado que no correlaciona con mejor

evolucidn post quirdrgica.
Ventajas de la cirugia temprana:

— Minimiza el tiempo en que un paciente esta confinado a reposo en cama.
— Reduce el riesgo de complicaciones asociadas: las Ulceras por presidn, trombosis venosa profunda e

infecciones urinarias o respiratorias.

LCUANDO SE JUSTIFICA DEMORAR UNA CIRUGIA?

En la practica existen algunas situaciones clinicas que podrian justificar cierta demora en el acto quirurgico
que generalmente son agudas y pueden corregirse o mejorarse en el transcurso de horas o pocos dias. La
Asociacidn de Anestesia de Gran Bretafia e Irlanda en el consenso clinico del aiio 2011 del manejo de fracturas

de cadera describe las razones aceptables que si ameritan una demoray cuales no.
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Manejo de Fracturas de cadera, Asociacidn de Anestesia de Gran Bretaiia e Irlanda
Criterios de aceptabilidad de demoras en la cirugia

Anemia severa: Hb < 8 g/dL Falta de materiales y/o quiréfano
Natremia <120 o > 150 mEqg/L Espera de ecocardiograma

Kalemia <2.8 0 > 6 mEqg/L Espera de cirujano con mayor experiencia
Diabetes descompensada Trastornos menores del medio interno

Falla del VI aguda/ICC descompensada

Arritmia corregible con frecuencia ventricular
>120 contracciones/min

Sepsis (de origen pulmonar u otra)

Coagulopatia reversible

*Desde el punto de vista asistencial, las tres primeras causas son generalmente debidas a
fallas de organizacion del Sistema de atencidn de la salud

Tomado de: Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, Griffiths R, Alper J, Beckingsale A,
Goldhill D, Heyburn G, Holloway J, Leaper E, Parker M, Ridgway S, White S, Wiese M, Wilson I. Management
of proximal femoral fractures 2011: Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Anaesthesia.
2012 Jan;67(1):85-98. doi: 10.1111/}.1365-2044.2011.06957.x. PMID: 22150501.

Il. Evaluacion y tratamiento del dolor

Definicion de dolor

El dolor se define como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable, vinculada con lesién real o
potencial de tejidos o descrita en términos de dicho dafio”. (IASP). Esto merece realizar algunos comentarios,
por un lado, que es una “experiencia sensorial” refiere a que es una percepcién por parte del paciente y que
tratamos de evaluar desde afuera. Es emocional, desagradable y plantea el componente emotivo que cada
paciente le agrega a la sensacién dolorosa. Estas caracteristicas hacen a lo complejo de valorar y tratar el

dolor en cada paciente y que cada paciente sea particularmente Unico y diferente.
Contexto

Los pacientes que sufren fracturas de cadera en su mayoria son pacientes fragiles y con comorbilidades,

caracteristicas para tener en cuenta a la hora de evaluarlos, pero en particular, al tratarlos.
Evaluacién del dolor

Teniendo en cuenta que el dolor es un fendmeno subjetivo, que lo padece el paciente y lo debe evaluar y

tratar el médico, hay que poder abordar una evaluacion multidimensional del dolor.

Lamentablemente no existe ningln parametro bioquimico, ningun estudio por imagenes, ninguna evaluacion

dindmica ni estatica que permita valorar como siente el dolor cada paciente.
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Siempre hay que tener en cuenta el paciente, su entorno y contexto, sus comorbilidades y su fragilidad.

Hay que tener en cuenta los antecedentes clinicos/quirdrgicos de cada paciente, alergias y contexto social.
Para evaluar puntualmente el dolor, hay que valorar cuando, aparecié como evoluciona, donde se localiza y
si se irradia, la caracteristica de su irradiacion. Ademads, deberia tenerse en cuenta sus caracteristicas:
intensidad, formas de alivio y de incremento. Particularmente, en el paciente con fractura de cadera hay que
tener en cuenta que, al tener un origen puntual, generalmente un traumatismo, es facil saber cuando
comenzé y como evoluciond, la localizacién suele ser facil de reconocer por el paciente (a menos que el

paciente esté confuso), no suele irradiar y se agrava con el movimiento y alivia con el reposo y traccion.

En pacientes con demencia, existen tablas que permiten valorar la presencia de dolor agudo como la escala
Algoplus. Otras escalas que ayudan en la valoracion del paciente con deterioro cognitivo y dolor es NOPPAIN

(ANEXO 4)

Es importante evaluar frecuentemente el dolor, al menos al ingreso, a los 30 minutos de administrar un
tratamiento analgésico, en forma horaria mientras se titula la medicacién, regularmente como parte de la

valoracion de signos vitales del paciente, cada vez que el paciente tenga queja dolorosa.
Tratamiento

Existe poca evidencia del uso de tratamientos farmacolégicos en pacientes ancianos, con lo cual, el grado de

evidencia que tiene las sugerencias que siguen alcanza la opinién de expertos.
Etapa PreHospitalaria:

v" Inmovilizacién adecuada

v" Movilizacién adecuada y cuidadosa del paciente

v" Analgesia nebulizada: Fentanilo 1-3 mcg/kg (tener en cuenta que puede presentar nduseas y vomitos,
por lo que se recomienda administrar previamente metoclopramida)

v" Analgesia Endovenosa: no estdn recomendados los AINEs por no contar siempre con los
antecedentes del paciente y por no poder estar seguros de la estabilidad hemodinamica, se
recomienda usar tramadol comenzando por 25 mg vy titular, o morfina comenzando por 2-3 mg vy
titular o fentanilo comenzando por 50 mcg y titular. (Dependiendo de la disponibilidad, se prefiere

fentanilo por su vida media corta)
Tratamiento al arribo a la central de emergencias:

v" Inmovilizacién de la fractura
v" Movilizacién adecuada del paciente

v" Analgesia nebulizada (Fentanilo nebulizado 1-3 mcg/kg ¢/30 min y/o previo a movilizacién)
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v" Analgesia Endovenosa: no estan recomendados los AINEs (mayor riesgo de HTA, IRA, HDA, etc.), se
recomienda usar tramadol 200-300 mg EV/24hs, o morfina a titular (en BIC + rescates) o Fentanilo a

titular (en BIC + rescates)
En la Central de Emergencias:

v" Mantener inmovilizacidon y analgesia basal

v" Bloqueo regional (Bloqueo femoral 3-en-1)

B.- EVALUACION GERONTOLOGICA Y GERIATRICA

La evaluacién gerontoldgica integral es el proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinario disefiado
para identificar y cuantificar problemas médicos, evaluar capacidades funcionales y psicosociales, alcanzar
un plan de tratamiento global, optimizar la utilizacién de recursos asistenciales y garantizar la continuidad de
los cuidados desde la fase aguda, rehabilitacion, redes de cuidados en la comunidad, ayudas en domicilio
hasta la atencidn en residencias de crdnicos. Se realiza la evaluacién del paciente anciano en las distintas

esferas fisicas, mental, funcional y social.

La evaluacion fisica incluye también valorar la capacidad de autocuidado e independencia, mediante los tests
de Barthel y Katz para las actividades de la vida diaria y las de autonomia con el de Lawton y Brody. (ANEXO

5)

La esfera cognitiva se evalla con una prueba como el minimental test de Folstein que permite separar al
paciente sano del que presenta un deterioro cognitivo (ANEXO 6). El test de Yesavage nos orienta acerca de

la posibilidad de padecer depresion. (ANEXO 7).

En el area social una de las escalas mas usadas es la escala de recursos sociales Duke University Center 1978
(OARS) que nos permite conocer las redes formales e informales de asistencia de los ancianos, que pueden

condicionar la evolucidn fisica, mental y funcional de los mismos. (ANEXO 8)

La historia clinica debe ademadas contener los antecedentes de enfermedades agudas y crénicas, los
tratamientos farmacoldgicos con o sin prescripcion médica, consumo de psicofarmacos, inmunodepresores,
suplementos dietarios, evidencia de polifarmacia, de enfermedades no declaradas, sindromes geriatricos,
habitos de higiene y tdxicos (alcohol y otras sustancias). En caso de que el paciente no esté en condiciones
de responder adecuadamente, es recomendable, interrogar a un familiar o, en su defecto, a un cuidador con

su conocimiento.

En el area nutricional se evalia con el MNA (ANEXO 9) y recientemente se incorporo la herramienta de

screening para sarcopenia el SARC-F. Es importante para el diagndstico de sarcopenia y desnutricion la
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evaluacion de la esfera nutritiva y de la actividad fisica, debido a la morbimortalidad aumentada de los

ancianos que presentan estas enfermedades asociadas a la fractura.

C.- EVALUACION INFECTOLOGICA
1.- Manejo actual en pesquisa y descolonizacién de Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus (SA) es la causa mas importante de infecciones asociadas a sitio quirdrgico. Segun
reportes de la red de vigilancia NHSN (National Health Care Safety Network) Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades de Estados Unidos, este germen da cuenta del 30% de estas infecciones. Se estima que la

colonizacion aumenta el riesgo de infeccion entre 2-14 veces.

El SA es un comensal natural del ser humano que habitualmente habita en fosas nasales, fauces, axilas, inglés,
periné, recto y manos. En los adultos se estiman tasas de colonizacién por este microorganismo del 30% y
estas pueden ser mas altas en el personal asociado al cuidado de la salud. Sin embargo, en nuestro pais se
desconoce la prevalencia o incidencia de portacidon de SA tanto en la poblacién general como en grupos

especiales, pacientes hospitalizados y trabajadores de la salud.

La colonizacién puede ser permanente (20%), intermitente (30%), o nunca colonizados (50%) y, puede ser

tanto con cepas meticilino-sensibles (SAMS) como meticilino-resistentes (SAMR).
Existen factores predisponentes para la colonizacién por SA:

Diabetes insulino-requiriente

Adiccidn a drogas intravenosas

Hemodialisis cronica

Enfermedades de la piel: supuradas (Ej: forunculosis) o eccematosas (Ej.: psoriasis)

Antecedentes de colonizacién previa

D N N N N NN

Hospitalizacidn prolongada o transferencia desde otra institucion (Por ejemplo: comunidades
cerradas o centros de tercer nivel)

Hospitalizacidn dentro de los tres meses previos a la evaluacién

Utilizacién de antibidticos dentro de los seis meses previos

Presencia de catéteres intravasculares

SNERNEENEEN

Trabajadores de la salud

La pesquisa (“screening”) universal de colonizacidon por SA es controvertida y pareceria ser razonable su
implementacion a través de hisopados nasales, axilares e inguinales en todos los pacientes que vayan a ser
sometidos a una cirugia ortopédica con colocacion de implante independientemente de la presencia de
factores de riesgo. Si el estudio esta disponible dentro de las 48 horas y se aisla el SAMR el antimicrobiano

de eleccién es la vancomicina.
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Si no esta disponible el estudio teniendo en cuenta de tratarse de una cirugia no programada resulta mas
costo efectivo realizar directamente la descolonizacidon en aquellos pacientes con los factores de riesgo

previamente mencionados.
El régimen usual de descolonizacién es con mupirocina nasal y clorhexidina jabonosa corporal.

El ungliento nasal se coloca en una cantidad de 0,5 cm encada fosa nasal, 2 a 3 veces por dia, durante 4-7

dias. El efecto maximo se logra a la semana de la aplicacién.
La clorhexidina jabonosa: solucion al 4% o pafios al 2% se utiliza una vez por dia, junto con la mupirocina.

2.- Profilaxis antibidtica en fractura de cadera

La profilaxis antimicrobiana es una medida de alto impacto en la prevencidn de infeccién de sitio quirurgico

sobre todo en este tipo de cirugias.

El objetivo es lograr concentraciones utiles del antibiético elegido en los tejidos, de manera que, en el
momento de la incisién, el lecho operatorio se encuentre con una concentracion adecuada de la droga

administrada

El antibidtico de elecciéon es la cefazolina (cefalosporina de primera generacion) por su espectro
antimicrobiano y su vida media. La via de administracidon debe ser siempre la endovenosa. No se recomienda

el uso rutinario de vancomicina en la profilaxis.
La misma debe reservarse para pacientes con:

v Alergia mayor a beta los B-lactdmicos (urticaria severa, edema laringeo y/ broncoespasmo)
v' Pacientes con alto riesgo de infeccién por S. aureus meticilino-resistente (SAMR hospitalario o

adquirido en la comunidad) sospechado o confirmado

En estos casos, nunca debe administrarse sola; si hay alergia a los B-lactamicos, se puede asociar con

clindamicina o con una cefalosporina de primera generacién.

La teicoplanina es una alternativa a la vancomicina para este grupo de pacientes, con las mismas limitaciones

hacia SAMS. Las ventajas son:

— gue puede administrarse en una infusion rapida (5-10 minutos) durante la induccidn anestésica,
— que no produce efectos cardiovasculares,
— que tiene una vida media prolongada con lo cual puede administrarse en una dosis diaria y,

— que tiene menos efectos adversos (nefrotoxicidad y rash).

El tiempo 6ptimo recomendado para el inicio de la administracidon preoperatoria de la mayoria de los

antimicrobianos usados en la profilaxis de estas cirugias es de 60 minutos previos a la incision. En el caso de
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utilizar vancomicina la administracion debe comenzar 120 minutos antes debido a que requieren un

prolongado tiempo de infusion.

Existen antibidticos, como las cefazolina, que por su vida media y por la duracién de la cirugia o por la pérdida
excesiva de sangre durante el procedimiento, requieren la administracidn de refuerzos intraoperatorios para

asegurar una adecuada concentracidn sérica y tisular
El refuerzo intraoperatorio esta indicado en:

v" Cirugia que excede las dos vidas medias del antimicrobiano

v' Pérdida de sangre > 1500 ml

Es importante tener en cuenta que el tiempo para el refuerzo intraoperatorio debe medirse desde la

administracién de la dosis prequirdrgica del agente y no desde el inicio de la cirugia.

La cefazolina tiene una vida media de 1,2 a 2,2 horas en adultos con funcién renal normal y requiere la

administracién de un refuerzo a las 4 horas.
Las dosis recomendadas de antimicrobianos son las siguientes:

Cefazolina: <60 Kg, 1 gramo
Cefazolina: >60kgy <120 kg 2 gramos
Cefazolina: >120 kg 3 gramos

Vancomicina: 15 a 20mg/Kg. Maximo 2 gramos

X X R X

Teicoplanina: 400 mg

La administracién de ATB como profilaxis debe ser limitada hasta las hasta 24 hs en cirugia traumatoldgica
con implante. No estd indicado prolongar la profilaxis quirdrgica en el postoperatorio hasta el retiro de

drenajes y/o catéteres
3.- Bacteriuria asintomatica e infeccion urinaria.

Las infecciones urinarias han sido reportadas como factor de riesgo de infeccidn hematdgena en las
artroplastias de cadera, sin embargo, no se ha demostrado la asociacidon directa entre bacteriuria
asintomatica preoperatoria e infecciones asociadas a implantes. Por este motivo, la pesquisa rutinaria de

bacteriuria en pacientes asintomaticos es controvertida.

Algunos estudios han demostrado que la presencia de bacteriuria asintomatica seria un factor de riesgo
independiente de infeccidn, aunque ese riesgo no se modifica por el tratamiento dirigido. De hecho, no se

han encontrado correlacion entre los gérmenes causantes de bacteriuria e infeccion del sitio quirudrgico
La realizacion de urocultivo en pacientes asintomaticos sdlo estaria indicada en las siguientes situaciones:
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Antecedentes de infecciones urinarias previas
Pacientes con sonda vesical (por mayor riesgo de bacteriuria)
Anomalias de las vias urinarias

Litiasis renal

SN N NN

Alteraciones funcionales de las vias urinarias

En caso de constatarse la bacteriuria, si el paciente esta asintomatico, no seria necesario posponer la cirugia,

sino ajustar la profilaxis perioperatoria a los aislamientos en el urocultivo

Con respecto a los pacientes sintomaticos (sintomas de infeccion urinaria baja, pielonefritis o con signos de
sepsis) la conducta es diferente ya que en estos pacientes se debe confirmar la infeccién y es necesario el

tratamiento antes de la cirugia.

La decisidn de retrasar la cirugia dependerd del estado del paciente, la evolucién clinica y la urgencia de la

cirugia traumatoldgica.

De ser posible, deberd completarse el tratamiento antibidtico correspondiente antes de llevar a cabo el

procedimiento quirurgico.

En caso de no poder posponerse la cirugia, el paciente debera estar estable, sin signos clinicos de infeccién y
con al menos 48 hs de antibidtico adecuado para los gérmenes aislados en cultivos para poder realizar la

cirugia de la manera mds segura posible.

D.-EVALUACION CARDIOLOGICA

La evaluacién preoperatoria del riesgo cardiovascular tiene como objetivo guiar el manejo perioperatorio de
los métodos diagndsticos y las indicaciones terapéuticas necesarias para reducir, fundamentalmente, las

complicaciones cardiovasculares a corto plazo.

Siendo que en el caso particular de la fractura de cadera la conducta indicada es la correccién en el menor
plazo posible, la evaluacién de riesgo cardiovascular debe orientarse: en primer lugar a la deteccién de
condiciones cardiacas activas que pudieran resolverse rapidamente antes del procedimiento (insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular de alta respuesta ventricular, sindromes coronarios inestables, etc..) y en
segundo lugar a definir el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares intentando no demorar la

cirugia.

Todos los pacientes ancianos con fractura de cadera presentan por edad, acumulacién de factores de riesgo,
y necesidad de cirugia de urgencia (dentro de las primeas 72hs), un riesgo cardiovascular al menos moderado.
Es por esto que se recomienda de manera sistematica su evaluacidn por Cardiologia siempre y cuando esta

conducta no retrase la cirugia. Si el Cardidlogo no estuviese disponible y el interrogatorio, examen fisico y
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electrocardiograma no detectan condiciones cardiacas activas, la evaluacion del riesgo cardiovascular debe

ser realizada por el médico internista priorizando la intervencién precoz.
Las condiciones cardiacas activas que ameritan una demora a la espera de la evaluacién por Cardiologia son:

o Sindromes coronarios inestables
= Infarto de miocardio agudo o reciente
= Angina inestable o estable en clase funcional avanzada (NYHA llI/1V)
o Insuficiencia cardiaca descompensada
o Arritmias
=  Bloqueo auriculoventricular de alto grado
= Arritmias ventriculares en la presencia de enfermedad cardiovascular
=  Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular no controlada

o Enfermedad valvular severa

Una vez descartada la presencia de condiciones cardiacas activas, se procederd a estimar el riesgo
cardiovascular con el objetivo de identificar aquellos pacientes en riesgo de presentar complicaciones y
tomar asi las medidas necesarias y posibles para prevenir las mismas. Para esto la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAC), en su Consenso sobre evaluacidon del riesgo cardiovascular en Cirugia No Cardiaca, propone
definir un riesgo clinico-quirdrgico que surge de confrontar la condiciéon clinica del paciente con el riesgo

cardiovascular de la cirugia a la que sera sometido.

1.- Condicidn clinica del paciente

El consenso de la SAC plantea un nuevo score basado en la mejor evidencia disponible hasta el momento.
Se trata del estudio prospectivo y multicéntrico VISION (Vascular events In noncardiac Surgery patlents
Cohort evaluation)??, del cual surge una serie de predictores clinicos de muerte a 30 dias, a los que se
incorporaron predictores que surgen de otros estudios y también del criterio del panel de cardiélogos
participantes (por ejemplo, valvulopatias severas, insuficiencia renal, diabetes, enfermedad coronaria
estable, modificacion del punto de corte de la edad, etc). (Ver seccion Determinacién del riesgo clinico-

quirargico — Paso 1,
2.- Grado de estrés quirtirgico o riesgo cardiovascular de la cirugia.

EL grado de estrés estad determinado por distintos factores como la celeridad con la que debe realizarse la
cirugia (urgencia/emergencia), la localizacién, agresividad y duracién de la misma, la cantidad de sangrado,
etc. Todos estos factores aumentan el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares como el infarto
agudo de miocardio y la muerte. Es en base a la probabilidad de presentar estas complicaciones a 30 dias

que se clasifica el riesgo cardiovascular de cada procedimiento.
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En el caso de la cirugia de fractura de cadera se considera que este riesgo es moderado (probabilidad entre

1y 5%).

Cabe destacar que, si bien en modo simplificado la cirugia de cadera se considera un procedimiento

de riesgo intermedio (tasa de muerte o infarto a 30 dias entre el 1y 5%), su riesgo seria mas cercano al 1%

cuando

se realizan procedimientos menores como fijaciones, y mds cercano al 5% cuando se trata de un

reemplazo total de cadera.

En cuanto a la celeridad, el estudio VISION demostrd que la situacidn de urgencia o emergencia aumenta

hasta 5 veces el riesgo de muerte a 30 dias. El mismo consideré como emergencia a la cirugia que se realiza

dentro de las 24 hs del evento agudo y urgencia entre las 24 y 72. Lo ultimo resulta especialmente importante

en el contexto de la fractura de cadera cuya correccién debe realizarse lo antes posible, idealmente dentro

de las 72 hs del diagnéstico, para asegurar buenos resultados y disminuir la mortalidad.

3.- Estudios complementarios

v

Electrocardiograma: Se recomienda realizar un electrocardiograma como parte de la evaluacién
prequirurgica a todos los pacientes ancianos que seran sometidos a cirugia por fractura de cadera.
Radiografia de Térax: No se recomienda la indicacidn sistematica de la radiografia de térax en la
evaluacidn preoperatoria de cirugia no cardiaca. En el caso de la cirugia de cadera esto se reduce a
pacientes con sintomas respiratorios de causa no aclarada.

Ecocardiograma doppler cardiaco: No se recomienda la indicacion sistematica del ecocardiograma
para la evaluacidn de riesgo cardiovascular en cirugia no cardiaca. Su indicacion debera realizarse
basada en los antecedentes, los sintomas y los hallazgos del examen fisico y del ECG (insuficiencia
cardiaca descompensada, soplos con criterios de riesgo, alteraciones del ECG no evaluadas
previamente, etc.). Los estudios que evaluaron el valor predictivo incremental del ecocardiograma
sobre los factores de riesgo clinicos son escasos, y practicamente nulos los que intentaron demostrar
que los datos aportados por este método afectan favorablemente el manejo perioperatorio

reduciendo las complicaciones.

4.- Determinacion del riesgo clinico-quirargico

Paso 1:

Paso 1: determinar el riesgo clinico del paciente, en 3 categorias: bajo, moderado o alto
Paso 2: determinar el riesgo cardiovascular especifico del procedimiento.

Paso 3: determinar el riesgo clinico-quirdrgico combinando el riesgo obtenido en los pasos 1y 2

Determinar el riesgo clinico del paciente: Se define en base al nimero y calidad de los factores de

riesgo enunciados a continuacion.

Criterios Mayores

Cirugia de urgencia o emergencia
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— Enfermedad coronaria de alto riesgo reciente (ocurrencia de IAM, sindrome coronario agudo o
angina en CF 3 0 4 en los 6 meses previos a la cirugia.)

— Portador de estenosis adrtica o mitral severas
Criterios Menores

— Edad >70 afios

— Diabetes mellitus

— Antecedente de enfermedad vascular periférica

— Antecedente de enfermedad coronaria estable

— Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva o fraccidén de eyeccién <40%
— Antecedente de accidente cerebrovascular

— Portador de insuficiencia mitral o adrtica severas

— EPOCsevero

— Cancer activo

— Insuficiencia renal crdnica (creatinina >2.0 mg/dL)
El riesgo se define entonces como:

v/ Bajo: si no presenta criterios menores o mayores
v" Moderado: si presenta al menos 1 criterio menor y ningin mayor

v Alto: si presenta al menos 2 criterios menores o al menos 1 mayor
Paso 2: Para la fractura de cadera se considera moderado
Paso 3: Determinacién del riesgo clinico-quirargico

Se determina el mismo en base a la siguiente tabla que confronta el resultado de los pasos 1y 2.

Riesgo clinico | Cirugia de Bajo riesgo | Cirugia de Moderado riesgo Cirugia de Alto riesgo

Bajo MODERADO
Moderado MODERADO
Alto

Como se puede deducir de la tabla, siendo que el riesgo quirurgico se considera siempre de grado moderado,
el riesgo clinico quirdrgico estara practicamente determinado por el riesgo clinico. Dado que los pacientes
ancianos presentan un riesgo clinico al menos moderado, su riesgo clinico-quirurgico sera siempre moderado

o alto.
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Si el riesgo clinico-quirdrgico se define moderado (sin criterios mayores) no existiran contraindicaciones para
la cirugia. Solo cuando el riesgo es alto a expensas de los criterios mayores, podria justificarse avanzar en una

evaluaciéon mayor.

5.- Pruebas evocadoras de isquemia

En el caso excepcional en el que el riesgo fuese tan alto que requiera inequivocamente mayor evaluacion se
debera considerar, costo beneficio, si realizar un apremio farmacolégico o si avanzar directamente a una

cinecoronariografia intentando disminuir los tiempos.

6.- Control postoperatorio en Unidad de Cuidados Intensivos

Siempre que el riesgo clinico quirdrgico sea alto por criterios mayores el paciente debera cursar el
postoperatorio en una Unidad de Cuidados Intensivos. Si el riesgo es alto por criterios menores o moderado,
dependiendo cuales sean el/los factores de riesgo menores y la magnitud de los mismos, se debera evaluar

en cada caso la necesidad de este tipo de cuidados.
7. Indicaciones farmacoldgicas en el periodo perioperatorio
Aspirina

Teniendo en cuenta que la evidencia mas reciente no muestra beneficios en cuanto a reduccidon de muerte,
ACV o infarto y si un aumento del sangrado mayor asociado al uso de esta medicacion en cirugia no cardiaca,
salvo que el paciente haya sido angioplastiado recientemente (menos de 6 semanas para stents
convencionales o 12 meses para stents liberadores de droga) se recomienda suspender la administracion de
esta droga en el momento del diagndstico de la fractura de cadera (idealmente al menos 3 dias antes de la

cirugia). La misma debe reiniciarse no antes de 7 dias después de realizada la cirugia (Clase | NE A)

Si el paciente porta un stent colocado en los plazos antes descriptos se debe considerar continuar con la

administracion de aspirina durante el periodo perioperatorio. (Clase Ila NE C)
Betabloqueantes

Si bien la utilizacién de esta clase de drogas ha demostrado reduccion del Infarto en el perioperatorio de

cirugia no cardiaca, su uso se asocia a aumento de ACV y mortalidad.

Es por esto que sugerimos continuarlos solo en pacientes medicados crénicamente con Betabloqueantes por
enfermedad coronaria estable con isquemia inducible, sindrome coronario agudo en el ultimo afio,

hipertension arterial, fibrilacion auricular (control de FC) o insuficiencia cardiaca, (Clase lla NE C)
No se recomienda iniciarlos en los dias previos a la cirugia.

Estatinas
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La calidad de la evidencia es baja. Se recomienda continuar con la indicacidn de estatinas en pacientes que
ya las venian recibiendo e indicarlas en aquellos pacientes a los que se les detecta enfermedad aterosclerdtica

durante la evaluacién preoperatoria (Clase lla NE C).
Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona

Si bien el nivel de evidencia es pobre, no se observa disminucién de la mortalidad con estas drogas vy si
aumento de los eventos de hipotensidn. Es por esto que este consenso desaconseja el uso de los mismos el

dia de la cirugia (Clase lla NE C)

8.- Situaciones clinicas especificas

Valvulopatias

Estenosis adrtica severa

Si se considera que el paciente esta sintomatico se debe reemplazar primero la valvula adrtica siempre y
cuando esta decision no colabore al empeoramiento significativo de la enfermedad de base en plan de

cirugia.

Entendiendo que es desaconsejable retrasar la intervencion de la fractura de cadera se puede optar por
realizar una valvuloplastia percutanea con balén o una implantacion percutanea de la valvula, y proceder a
la cirugia no cardiaca cuando sea posible. La opcidn restante, es realizar la cirugia no cardiaca a pesar de la

estenosis adrtica severa, aceptando el incremento de riesgo.

En el caso de los pacientes asintomaticos, si bien existe controversia al respecto, seria factible realizar la
cirugia de cadera sin intervenir previamente la vdlvula. En este caso se recomienda acordar con el cirujanoy

anestesista un plan quirurgico lo menos riesgoso posible.
Estenosis mitral

La estenosis mitral no severa suele tolerarse bien, en tanto que la estenosis mitral severa justifica una
valvuloplastia o una cirugia previa en pacientes que enfrentardan cirugias de riesgo moderado o alto como lo

es la cirugia de cadera.

Insuficiencia adrtica y mitral

Las valvulopatias crénicas por sobrecarga de volumen suelen tolerarse bien, particularmente en pacientes
con funcidn sistdlica conservada. En la insuficiencia mitral se recomienda establecer la etiologia, ya que el

riesgo es mayor cuando el origen es isquémico-necratico.

Arritmias Cardiacas
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La existencia de una arritmia no contraindica la realizacién de una cirugia no cardiaca. Si la misma no

estuviese compensada la recomendacién es diferir la cirugia hasta que la misma este controlada.

Los trastornos de conduccidn, si no son de grados avanzados y/o sintomaticos, no suelen representar mayor
riesgo. La colocacién de marcapasos preoperatorio sigue las mismas recomendaciones que en el contexto
general no quirudrgico. El marcapasos transitorio estd indicado en pacientes que deben recibir un marcapasos

definitivo, y que, por la urgencia de la cirugia, no puede ser colocado previamente a la misma

Insuficiencia Cardiaca

El antecedente de insuficiencia cardiaca (IC) o miocardiopatia se asocia con un incremento del riesgo
perioperatorio en cirugia no cardiaca. La estabilidad clinica preoperatoria en pacientes con disfuncion
ventricular tiene un impacto prondstico favorable comparada con la presencia de IC descompensada durante
la evaluacién preoperatoria. En estos casos, debe suspenderse toda cirugia electiva para proceder al
tratamiento y la estabilizacidn del paciente. Se recomienda realizar una valoracion de la funcién ventricular

si no se dispone de una reciente.

Stents coronarios y doble antiagregacion plaguetaria

La fractura de cadera en pacientes que se encuentran tomando doble antiagregacion por la colocacién de

un stent coronario genera un problema clinico de dificil resolucion.

Si se procede a realizar una cirugia muy temprana (dentro de las 24 hs) o temprana (dentro de las 72 hs), aun
suspendiendo el clopidogrel, se estima que el riesgo de hemorragia persiste alto. A esto se suma el riesgo de

trombosis del stent por suspension de la antiagregacion.

Si decidimos en cambio esperar los 5 dias que se requieren para disminuir el riesgo de sangrado, el riesgo de

trombosis del stent aumenta al igual que la morbimortalidad por la fractura de cadera.

Algunos trabajos observacionales de pobre calidad, y el metaandlisis que los nuclea, concluyen que es posible
que la cirugia de cadera sin suspension del clopidogrel no esté asociada a mayor mortalidad con un aumento
razonable del sangrado no fatal. En los tres estudios que evaluaron eventos cardiovasculares, la suspension
del clopidogrel evidencié una tendencia al aumento, estadisticamente no significativa, del infarto de

miocardio.

No existe entonces evidencia sélida para fundamentar las conductas a tomar en pacientes que deberan ser
sometidos a cirugia no cardiaca durante el tiempo en el que se encuentra indicada la doble antiagregacién
post angioplastia. Es por esto que no existe consenso sobre cdmo manejar el clopidogrel en pacientes que

seran sometidos a fractura de cadera.

58



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

E.-EVALUACION ANESTESICA

La evaluacidn preoperatoria por el anestesidlogo es recomendable, con el fin de evitar retraso entre admision
y el dia de la cirugia y asegurar que el paciente ingrese a quiréfano en las mejores condiciones posibles. Un
manejo multidisciplinario es esencial en esta patologia entre el personal de emergencias ortopedista,
anestesidlogo, médico internista o geriatra, enfermeria, camilleros y rehabilitacidn. Este manejo minimiza las
potenciales complicaciones. Una evaluacién cuidadosa selecciona la mejor técnica anestésica y quirdrgica, y

acorta el tiempo de estancia intrahospitalaria y una movilizaciéon temprana extrahospitalaria.

La anestesia debe llevarse a cabo, o estrechamente dirigida, por un anestesiélogo con experiencia suficiente

en anestesia en pacientes mayores.

La mayoria de los pacientes con fractura de cadera son ASA Il o IV (Score fisico de la ASA) lo cual limita el uso
de dicha escala como una herramienta predictiva de morbimortalidad. Es recomendable utilizar el

Nottinghan Hip Fracture Score que se presenta en la Tabla #.12-13:

TABLA 12. Nottinghan Hip Fracture Score

Variable Valor Puntaje \

<66 0
Edad (afios) 66 - 85 3

> 86 4
Sexo Masculino 1
Hemaoglobina al ingreso hospitalario <10 gr/dL 1
Mini-mental test abreviado a la admision < 6 de fallos de 10 1
Residencia de institucion Si 1
Presencia de comorbilidades >2 1
Malignidad activa en los tltimos 20 afios Si 1
Total 0-10

TABLA 13. Nottinghan Hip Fracture Score

Total % de mortalidad a los 30 dias

0 0.7
11
L7
2.7
44
6.9
5| 1
16
| 8 | 24
e 34
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Aproximadamente el 35% de los pacientes con fractura de cadera tienen una comorbilidad, 17% tiene dos
comorbilidades y 7% tiene 3 comorbilidades de las cuales las mds comunes son: cardiovasculares 35%,

respiratorias 14%, cerebrovasculares 13%, diabetes 9% y cancer 8%.

Ademas de la evaluacion sistémica el anestesidlogo debe prestar atencién a las anormalidades musculo
esqueléticas: apertura bucal reducida, cifosis, escoliosis, presencia de dentadura postiza o dientes en mal

estado; todas condiciones comunes en poblacién anosa.

La saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO2) debe ser rutinariamente monitorizada para reducir la
incidencia de hipoxemia, desde su ingreso hasta 48 hs posteriores a la cirugia. El oxigeno suplementario es
recomendado por al menos 6 horas luego de la anestesia general o espinal, en la noche por 48 horas o

mientras se mantenga la hipoxemia.

La anemia preoperatoria caracteriza a alrededor del 40% de estos pacientes siendo consecuencia de la
hemorragia perifracturaria y/o condiciones clinicas previas del paciente. La transfusidon preoperatoria de
gldbulos rojos debe considerarse en los pacientes con una concentracion de hemoglobina entre 7y 9 g/dl, y
menor a 10 g/dl en los pacientes con cardiopatia isquémica. A todos los pacientes se debe realizar
determinacion de Grupo Sanguineo y Factor Rh antes de la cirugia y tener disponibilidad de al menos dos
unidades de glébulos rojos aiin con valores de Hb y/o hematocrito normales. El conteo de plaquetas por

debajo de 80*1079/L es una contraindicacidn relativa para la anestesia neuroaxial.

Al momento de la admisién hospitalaria, los pacientes con fractura de cadera estan frecuentemente
malnutridos y/o deshidratados. Si bien la mayoria de los pacientes que lleguen a quiréfano para la cirugia
estaran recibiendo fluidos intravenosos, debe ofrecerse a los pacientes el consumo por via oral de liquidos
claros preferentemente con azlcar hasta dos horas previas a la cirugia (agua, jugos sin pulpa, bebidas
isotdnicas, infusiones como té, mate o café, pero sin leche. Evitar gaseosas o bebidas carbonatadas). Este
enfoque ademas de atenuar la sensacién de sed, el hambre y mejorar el confort; reduce la resistencia a la

insulina postoperatoria en comparacién con el ayuno preoperatorio prolongado.

F.- EVALUACION HEMATOLOGICA
1. Manejo del paciente anémico en el periodo preoperatorio

Se recomienda evaluar al paciente y buscar factores de riesgo de sangrado y posible terapia transfusional.

Los pacientes con riesgo de sangrado operatorio deben ser evaluados en busca de anemia prequirurgica. (1C)

Para cirugia de cadera existe una prevalencia de anemia del 14.1%. Los pacientes con anemia preoperatoria
tienen peores resultados en el postoperatorio que aquellos pacientes que no la presentaban. Muchos

pacientes que van a ser intervenidos quirdrgicamente presentan anemia normocitica normocrémica por
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trastornos crénicos, siendo ésta microcitica e hipocrédmica en el 25% de los casos. Se solicita entonces, antes
de la cirugia, un laboratorio de sangre completo en los pacientes de riesgo para un sangrado quirdrgico mayor

o en aquellos que se sospeche anemia preoperatoria

En todo paciente candidato a una cirugia deben ser pesquisados con el objetivo de diagnosticar la anemia.
Implica tener en cuenta el tipo de procedimiento quirurgico al cual se enfrentard el paciente, y el balance

que existe entre la pérdida sanguinea estimada y la tolerada por cada paciente.

La posibilidad de una autotransfusion en una fractura de cadera es infrecuente pero posible (1C). La
hemodiluciéon normovolémica es una opcidn a tener en cuenta en pacientes sensibilizados o aloinmunizados

ante la imposibilidad de conseguir unidades compatibles.

2. Reversion de anticoagulacidn previa a cirugia:

Siempre debe suspenderse el tratamiento anticoagulante antes de la cirugia de fractura de cadera (1A). El

método para revertir la anticoagulacién dependera de:

1. Tipo de anticoagulante utilizado: Antagonistas de la vitamina K (AVK), Nuevos anticoagulantes orales
directos (AOD) o Heparinas.
2. Tiempo hasta la cirugia.

3. Riesgo tromboembdlico del paciente en particular.
A) Anticoagulacién con AVK o dicumarinicos (warfarina o acenocumarol)
Siempre realizar un estudio basal de coagulacion que mida el RIN al ingreso en la institucién del paciente.

— Sieltiempo planeado hasta la cirugia es de 24-48 horas:

1. Suspender el dicumarinico, se puede administrar una dosis de vitamina K de 1-2.5 mg por
boca y controlar el RIN al dia siguiente. Debemos llegar a un valor de RIN menor a 1.5 el dia
de la cirugia.

— Sieltiempo hasta la cirugia es mayor a 72 horas:

1. Paciente anticoagulado por una patologia de BAJO RIESGO TROMBOEMBOLICO (Fibrilacidon
auricular de riesgo medio o bajo, enfermedad tromboembdlica venosa de mas de 3 meses
de evolucién sin otros factores de riesgo): solo suspender el dicumarinico y esperar que en
3-4 dias se normalice la hemostasia (3 a 4 dias para el acenocumarol, 4 a 5 dias para la
warfarina) (2C)

2. Si el paciente tiene una patologia de base con MUY ALTO RIESGO TROMBOEMBOLICO y se
considera que no puede quedar sin tratamiento anticoagulante como el reemplazo valvular
mecdanico mitral, trombosis venosa reciente (menos de 3 meses) o con alto riesgo trombético

(por ejemplo, en trombofilias o cancer activo), fibrilacidn auricular con riesgo elevado de
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embolia (CHADS2 con 4-6 puntos) se deben suspender los dicumarinicos y comenzar con
heparina29:
= Heparina no fraccionada (HNF) en infusidon continua (hasta 4 horas previas a la
cirugia)
= Heparina de bajo peso molecular (HBPM) en dosis profilactica o intermedia hasta 24
horas antes de la cirugia.
= En caso de un evento trombético venoso proximal reciente (menos de 1 mes) se
puede colocar un filtro de vena cava inferior transitorio como alternativa.

— Sieltiempo hasta la cirugia es menor a 24 horas o si el RIN inicial es mayor a 4:

1. Suspender el dicumarinico y dar una dosis de Vitamina K de 5 mg intravenosa. Controlar el
RIN a las 6-8 horas. Debemos llegar a un valor de RIN menor a 1.5 para la cirugia. Si no se
puede posponer la cirugia y el RIN preoperatorio inmediato es > 1.5 o el tiempo de
protrombina < 50% se podria indicar concentrados de factores protrombinicos (CFP)
ajustado al RIN2% 29:30;

= RIN 2-4 administrar 25 U/kg
= RIN 4-6 administrar 35 U/kg
= RIN > 6 administrar 50 U/kg

La administracion de CFP conlleva un riesgo de generar eventos trombéticos per se, por lo que deben
utilizarse con precaucién en pacientes con fractura de cadera. Los CFP también tienen riesgo de transmision

de infecciones, reacciones alérgicas, lesidn pulmonar asociada a transfusiones y hemdlisis.

— Sise requiere reversion URGENTE de anticoaqulacidn (politraumatismo o sangrado mayor asociado

ala fractura):

Ademas de suspender el dicumarinico se debe administrar 5 mg de vitamina K intravenosa lento (5-10
minutos) y también CFP (ajustado a RIN como en el caso anterior) o, eventualmente, plasma fresco congelado

(PFC) como ultima alternativa.
B) Nuevos anticoagulantes orales directos (AOD) (apixaban, rivaroxaban y dabigatran):

— Se deben suspender desde que se hace el diagndstico de la fractura. Debido a que su vida
media es mas corta que la de los dicumarinicos, habitualmente 48 — 72 horas de suspension

son suficientes.

(140 - Edad) x Peso (Kg) (x 0,85 si es sexo femenino)
Clearance de Creatinina =

Caloulado (Cookeroft)  creat. Serica (mgld) x 72

— No se necesita puente HBPM como ocurre con los dicumarinicos.
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— Estos medicamentos se eliminan en gran medida por via renal (especialmente el dabigatran)
por lo que el tiempo en que se aclaran del organismo dependera del clearance de creatinina
calculado. Siempre hacer el cédlculo de clearance de creatinina previo a la cirugia con la
férmula de Cockcroft-Gault.

Este es el esquema de suspensidn propuesto para los nuevos anticoagulantes orales directos segun la funcion

renal:

Rivaroxaban- Vida media Alto riesgo sangrado
Apixaban Fractura de cadera
Cl creat > 30 ml/min 8-10 horas 2 a 3 dias suspendido
Cl creat < 30 ml/min > 12 horas 4-5 dias suspendido
| Dabgatancexdat | | |

Cl creat 50-80 ml/min 15 hs (12-34) 3 a4dias suspendido
Cl creat 30-50 ml/min 18 hs (13 - 23) 4 -5 dias suspendido
Cl creat < 30 ml/min 28 hs (22-35) > 5 dias suspendido

En la actualidad el Unico anticoagulante directo que tiene un antidoto, en la Argentina, es el Dabigatrdn. En

caso de extrema necesidad como es un sangrado con riesgo de vida en paciente anticoagulado con esta
droga, el agente reversor es el IDARUCIZUMARB, un anticuerpo monoclonal especifico para el Dabigatran. La
dosis es de dos frascos de 2,5 g cada uno en infusion endovenosa rapida y esto asegura la inmediata y
completa eliminacién del anticoagulante. Cabe destacar que este antidoto no se puede utilizar para ninguno
de los otros anticoagulantes directos porque carece de efecto contra cualquier otro anticoagulante directo

que no sea el DABIGATRAN.

Si se planea una cirugia por fractura de cadera y la funcién renal del paciente es normal, simplemente se
puede suspender el anticoagulante directo y esperar a que estos nuevos agentes desaparezcan del organismo

en el término de 48 a 72 hs.

Si el paciente es afioso y su funcién renal limite es posible que el dabigatran permanezca en circulacién por
varios dias y esto retrasaria la alternativa quirurgica. Con lo que en estos casos puede ser de utilidad el agente

reversor para poder realizar la cirugia en forma segura.

— Algunos estudios de coagulacion pueden orientarnos para la cirugia. Para el dabigatran tener un
tiempo de trombina normal y un tiempo de tromboplastina parcial activado (aPTT) normal indican
un bajo nivel de la droga en sangre. Para el rivaroxaban y apixaban las pruebas basales de hemostasia
no son tan Utiles. Estan en desarrollo pruebas especificas para cada uno de los nuevos

anticoagulantes orales.

C) Anticoagulacion con heparinas de bajo peso molecular o heparina no fraccionada
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Si el paciente recibe dosis terapéutica de HBPM (por ejemplo, enoxaparina 1 mg/kg cada 12
horas) y su funcién renal es normal bastara con suspender 24 horas previo a la cirugia (no
recibe dos dosis).

Para la heparina no fraccionada en goteo endovenoso por su corta vida media suspender 4
horas previo a la cirugia y controlar KPTT y tiempo de trombina preoperatorio que deben ser

normales.

D) Profilaxis antitrombdtica en fractura de cadera

EN ETAPA PREOPERATORIO (DESDE INGRESO HASTA LA CIRUGIA)

La fractura de cadera genera un alto riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
gue incluye la trombosis venosa asintomatica de miembros inferiores, la trombosis venosa
sintomatica y el tromboembolismo pulmonar (TEP). Dado que el TEP constituye la principal
causa de muerte en pacientes con fractura de cadera SIEMPRE se debe realizar profilaxis
antitrombdtica (1A)
El riesgo de trombosis se extiende desde el inicio de la internacién hasta al menos 30 dias
luego de la cirugia y en todo este periodo se debe administrar la profilaxis antitrombética.
Algunas medidas generales que ayudan a disminuir el riesgo de trombosis venosa:

=  Cirugia temprana (menor a 36 horas de la fractura)

= Rapida movilizacién del paciente post cirugia

=  Anestesia raguidea en lugar de anestesia general®

=  Evitar transfusiones de glébulos rojos
= Tiempo quirdrgico corto
La tromboprofilaxis puede ser mecanica, farmacoldgica o combinada.

a. Mecanica: incluye a la compresién mecanica intermitente, las medias compresivas
eldsticas graduadas, bomba mecanica para pie y filtro de vena cava inferior. Los métodos
mecdanicos solo deben usarse cuando no se puedan usar agentes farmacoldgicos o
cuando, por el muy alto riesgo de tromboembolismo venoso, se considere combinar un

método mecanico con uno farmacolégico. (Grado 1 C).

* Este punto ha sido de controversia para el Consenso. La incidencia de ETV entre anestesia general y espinal no llega a
ser representativa en los metaanalisis (sélo 2 estudios retrospectivos observacionales). Si se encontrd diferencia en dias
de internacién, readmisién e insuficiencia respiratoria aguda. Utilizando el criterio de que acortar el tiempo de
internacion reduce el riesgo de trombosis, dejamos librado a la decision del equipo tratante multidisciplnario la
eleccion del tipo de anestesia a utilizar en base a su experiencia. Recomendamos la lectura de Chen DX, Yang L, Ding
L, Li SY, Qi YN, Li Q. Perioperative outcomes in geriatric patients undergoing hip fracture surgery with different
anesthesia techniques: A systematic review and meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2019;98(49):e18220.
do0i:10.1097/MD.0000000000018220.
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La compresidn mecanica intermitente es la mejor alternativa en caso de requerir un
método mecdnico, pero puede resultar caro, dificil de implementar y pobremente
tolerado. El dispositivo mecanico debe estar activo al menos 18 horas del dia.

La media compresiva elastica graduada de 20 mm Hg de presion y la bomba mecdnica
para pies no cuentan con adecuada evidencia para ser sugeridas en esta patologia como
Unico medio de tromboprofilaxis.

Se debe descartar como método de profilaxis a la venda elastica de miembros inferiores.
El filtro de vena cava inferior no se recomienda como profilaxis primaria.

b. Farmacoldgica: No se recomiendan como métodos de profilaxis farmacolégico en
fractura de cadera durante el PREOPERATORIO al Acido Acetil Salicilico (AAS), AOD, AVK
y Fondaparinux.

Heparinas: heparina no fraccionada (HNF) y heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
La heparina sédica (dosis 5000 U subcutanea cada 8 horas) y las HBPM (dosis mayor a
3000 unidades anti Xa) han demostrado ser muy efectivas en profilaxis de fractura de
cadera (Grado 1A).

v" Ambos agentes deben indicarse desde el primer dia de internacién
independientemente de la fecha de la cirugia. La Ultima dosis de HBPM debe ser
24 horas previa a la cirugia. La HNF puede darse 2 horas antes de la cirugia.

v" Por el mejor perfil de seguridad (al generar menor sangrado y menor
trombocitopenia inmune por heparina) y menor nimero de inyecciones por dia
se prefiere el uso de HBPM por sobre heparina no fraccionada. La HBPM mas
utilizada en la Argentina es la ENOXAPARINA: la dosis sugerida es de 40 mg por
dia comenzando desde la internacién y manteniéndola hasta 30 dias post cirugia.
La dosis inmediatamente previa a la cirugia debe ser 12 hs antes del comienzo
del acto quirurgico y debe reanudarse luego de 8 hs finalizada la cirugia siempre
que la hemostasia esté conservada.

v" Algunas HBPM como la bemiparina pueden usarse directamente en el post
operatorio a dosis de 3500 U/dia. Pero deben considerarse los costos vy
preferencia del paciente, especialmente en la profilaxis prolongada.

v" La dosis de HBPM se ajusta en caso de insuficiencia renal segtin el monitoreo en
sangre de anti Xa y se deben lograr niveles de 0.1-0.4 U anti XA en la profilaxis
de TVP. Si no se puede monitorear, eventualmente se puede usar heparina no
fraccionada, que no se elimina por rifién.

v" En pacientes con peso mayor a 100 kg la dosis de profilaxis de la HBPM

enoxaparina debe ajustarse a 0.5 mg/kg/dia.
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G.-EVALUACION HEMOTERAPICA.

La cirugia ortopédica se asocia frecuentemente con sangrados significativos que conducen a la necesidad de
transfusiones, y la implementacién de algoritmos para la gestién transfusional de estos pacientes ha
demostrado disminuir el uso de hemocomponentes y los costos. Resulta especialmente importante la
deteccion y el tratamiento de la anemia preoperatoria en esta poblacidn, la recuperacién sanguinea

intraoperatoria y el uso de regimenes transfusionales restrictivos.
Se recomienda el uso de algoritmos transfusionales en cirugia ortopédica. (Nivel de evidencia 1B)

— Transfusion de concentrado de gldbulos rojos: se recomienda una concentracion
de hemoglobina de 7-9 g/dl durante el sangrado activo perioperatorio (Nivel de
evidencia 1B).

— Transfusion de plasma debe ser evitada en todo paciente que no tenga un
sangrado masivo. (Nivel de evidencia 1B).

— Transfusién de plaquetas cuando el recuento sea menor a 100 x 109/| en paciente
sometido a un procedimiento quirdrgico mayor como fractura de cadera (Nivel de

evidencia 1C).

Las transfusiones alogénicas podrian ser una solucién rdpida y casi segura a este problema. Los posibles
eventos adversos relacionados con las transfusiones son numerosos, pero poco frecuentes: injuria pulmonar
aguda asociada a transfusiones (TRALI: Transfusién Related Acute Lung Injury), sobrecarga cardiaca asociada
a transfusiones (TACO: Transfusién Associated Circulatory Overload), reacciones inmunes e infecciones,
constituyendo las principales causas de mortalidad y morbilidad. Es necesario tomar conocimiento de la
confusion existente sobre los umbrales de transfusidon de la hemoglobina. Dentro de un abordaje multiple,

se espera ser restrictivos al respecto.

Los regimenes de transfusion restrictivos (hemoglobina 7-8 g/dl) son seguros y eficaces, de manera que
conociendo la falta de beneficios de niveles altos de Hb y los efectos adversos de las transfusiones alogénicas,

la busqueda de alcanzar niveles de Hb > 9 g/dl no puede ser sustentada.

Durante un sangrado agudo, la concentracidn de hemoglobina debe interpretarse junto con la hemodinamia
y el estado de perfusidn tisular. Por lo tanto, las transfusiones de gldbulos rojos no deben realizarse siguiendo

un Unico valor de hemoglobina, sino que deben basarse en el estado hemodinamico global del paciente.

No hay evidencia que avale el uso de plasma fresco congelado en el tratamiento del sangrado perioperatorio.
Se debe tener en cuenta que el uso de plasma se asocia con un riesgo de incompatibilidad ABO, transmisién

de infecciones y reacciones alérgicas, y con un incremento en la incidencia de falla multiorgdnica, injuria
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pulmonar aguda asociada a transfusiones (TRALI), sobrecarga cardiaca asociada a transfusiones (TACO),

infecciones, y que la tasa de complicaciones aumenta a medida que aumenta la dosis de plasma transfundida.

La dosis terapéutica de plaquetas es de 1 concentrado cada 10 kg de peso corporal o 1 unidad obtenida por

aféresis, la que debera tener 3-4 x 10! plaquetas en 150-450 ml de plasma de un solo donante.

En cada caso, solicitar la consulta con el especialista en Medicina Transfusional a los efectos de evaluar al

paciente.

H.- EVALUACION NUTRICIONAL
Ante la necesidad de cirugia precoz, la evaluacion nutricional debe ser lo mas sucinta posible.

Ante un paciente lUcido o acompanado por un familiar conviviente, se le puede solicitar a alguno de ellos que

contesten un breve cuestionario que puede poner en evidencia un deterioro nutricional previo.

La herramienta de screening nutricional MNA-SF (Mini Nutritional Assessement Short Form - ANEXO 9) podra

cumplir este primer momento de la evaluacién nutricional.

Una evaluacion mas profunda serd postergada para el post operatorio a fin de valorar la necesidad de un

soporte nutricional adecuado.

Si por alguna razén se demora la decisidn quirdrgica, se utiliza ese espacio de tiempo para hacer la evaluacién

nutricional y de ser necesario corregirlo.
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CAPITULO 5
Gestion quirurgicas y recomendaciones para la cirugia

A.- MANEJO ANESTESICO INTRAOPERATORIO

La eleccidén entre anestesia neuroaxial y general es un tema controvertido. Existen muchas guias que abordan

el tema.

La guia SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Escocia, 2009) establece que la anestesia
neuroaxial debe considerarse en todos los pacientes que no tienen contraindicaciones claras para esa

técnica.

Sin embargo, una revision sistematica disponible en la biblioteca Cochrane del 2016 no encontré diferencias
entre las dos técnicas excepto menor incidencia de hipotension para la anestesia neuroaxial selectiva; y
menor incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) en la anestesia neuroaxial en ausencia de
tromboprofilaxis. En este sentido también se manifiesta la guia NICE (National Institute for Health and Care
Excellence, Reino Unido) que aclara que, si bien se observd una reduccion de la incidencia de TVP en
pacientes que recibieron anestesia neuroaxial, esos estudios se llevaron a cabo en pacientes que no estaban
recibiendo tromboprofilaxis en la rama de anestesia general; lo que podria llevar a resultados falsos positivos.
La misma guia sugiere una reduccién en la tasa de mortalidad temprana con anestesia neuroaxial (hasta 1
mes después de la cirugia), clinica y estadisticamente significativa. Sin embargo, la misma no se mantiene en
el tiempo siendo la mortalidad a 3, 6 y 12 meses similar en ambas ramas. Por otro lado, no se hallaron
diferencias significativas en cuanto a duracién de estadia hospitalaria, vdmitos, neumonia, infarto agudo de

miocardio y tromboembolismo pulmonar entre ambas técnicas anestésicas.
Hay otros puntos a tener en cuenta para tomar la decision entre estas dos estrategias anestésicas:

1. Existe evidencia estadistica sobre una menor incidencia de confusidn postoperatoria con
anestesia neuroaxial®, aunque el uso de sedacién durante la anestesia regional puede dar una
incidencia parecida de esa complicacion postoperatoria.

2. Existe evidencia econdmica del mayor costo de anestesia general. Sin embargo, este Unico
estudio que analiza esto tiene severas fallas metodoldgicas

3. La ventaja potencial de la anestesia general es el estado inconsciente durante la cirugia que
muchos pacientes perciben como un beneficio. Ademas, si el paciente no es capaz de colaborar
con el anestesidlogo durante la cirugia por su estado confusional o demencia la eleccion de
anestesia general es muy recomendable.

4. Hay que considerar la anestesia general en todos los casos en que el anestesidlogo sospeche que

es posible un episodio de inestabilidad hemodinamica durante la cirugia.
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5.

La anestesia general estd recomendada en aquellos pacientes que tomen doble antiagregacion
plaquetaria (ej. aspirina y clopidogrel) debido al mayor riesgo de hematoma espinal por las
técnicas neuroaxiales.

Es recomendable una anestesia general con monitoreo intraoperatorio de presion arterial
invasiva (acceso arterial) y presion venosa central (acceso venoso central) en los pacientes con

enfermedad valvular cardiaca significativa o disfuncién del ventriculo izquierdo.

Como conclusién consideramos que la anestesia general y neuroaxial son recomendables por igual. La

eleccion depende de las preferencias y/o experiencia del anestesiélogo en discusidn de riesgos y beneficios

con el paciente y/o sus cuidadores. Mas importante que el método elegido es adecuar la anestesia a la

fisiopatologia y comorbilidades del paciente, usando dosis reducidas combinadas con un enfoque de

analgesia multimodal.

Otras recomendaciones para el manejo intraoperatorio son:

La concentracidon alveolar minima de los anestésicos inhalatorios (sevoflurano, enflurano,
desflurano, isoflurano) que es necesaria para lograr el estado de anestesia general puede
descender hasta 40% con la edad. Existen nomogramas para calcular la concentracién alveolar
minima corregida por la edad.

De la misma manera, durante la induccion anestésica intravenosa se recomienda la
administracién de dosis reducidas en la poblacidn afiosa.

Para reducir la magnitud de la hipotensidn asociada al bloqueo subaracnoideo en poblacidon
afiosa, se pueden reducir las dosis de anestésicos locales (ej. bupivacaina menor igual a 10 mg).
También se puede intentar el bloqueo selectivo en decubito lateral con bupivacaina hiperbarica
para perseguir este objetivo.

La administracién subaracnoidea de opioides prolonga la analgesia postoperatoria. El uso de
morfina intratecal se ha asociado a mayor depresién ventilatoria y cognitiva en comparacién con
los opioides lipofilicos.

Considerar la realizacion de bloqueos nerviosos periféricos en todos los pacientes como
estrategia analgésica. El uso del ecégrafo ha reducido la tasa de complicaciones como la inyeccion
intraneural de anestésicos locales, sumado a que en manos expertas las dosis de los mismos se
ven reducidas. Los bloqueos nerviosos reducen el nivel de dolor postoperatorio y asi, reducen el
uso de opioides postoperatorios (como estrategia de analgesia sistémica). El bloqueo del nervio
femoral y el bloqueo de la fascia iliaca han sido ampliamente descriptos para la analgesia
postoperatoria en fractura de cadera. Aunque poco estudiado por su reciente descripcion, el
bloqueo PENG (pericapsular nerve group) va dirigido especificamente a las ramas articulares del
femoral y obturador no presentando bloqueo motor postoperatorio.
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6. Debido a que los pacientes afiosos tienen tendencia a hipoxemia postoperatoria, se recomienda
la administracidon de oxigeno suplementario las primeras 24 horas luego de la cirugia (canula de

oxigeno o una mascara de Venturi, oxigeno al 40-50%).
B.- Sindrome de implantacion del cemento
INTRODUCCION

Si bien puede ocurrir un compromiso cardiovascular significativo durante la preparacion del canal femoral,
durante la insercidén del cemento y/o la proétesis, o durante la liberacién del manguito hemostatico; los
efectos adversos han sido asociados en primera instancia a la hemiartroplastia cementada por lo cual este
evento es referido frecuentemente como el Sindrome de Implantacion del Cemento (del inglés Bone Cement
Implantation Syndrome, BCIS). A pesar de que lo mas frecuente es que ocurra con la hemiartroplastia
cementada, también estd descripto con el reemplazo total de cadera, el reemplazo de rodilla y

vertebroplastia percutanea

El Sindrome de Implantacion del Cemento (BCIS) se caracteriza por hipotension arterial, hipoxia, pérdida de

conciencia, hipertension pulmonar, falla del ventriculo derecho, arritmias y eventualmente paro cardiaco.
FISIOPATOLOGIA

Han sido propuestos varios mecanismos involucrados en la fisiopatologia del BCIS. Las teorias iniciales se
concentraron en la liberacidn de metilmetacrilato del cemento; las teorias mas recientes se concentran en el
rol de los émbolos formados durante el cementado y la insercidn de la prétesis. También han sido propuestos
varios mecanismos como la liberacién de histamina, la activacion del complemento y vasodilatacion mediada

por cannabinoides endégenos.

Las ultimas investigaciones apuntan a la teoria embdlica. La embolizacion ocurre debido al aumento de la
presion intramedular durante el cementado y colocacidn de la prétesis. Hay datos que indican que la alta
presion intramedular durante el cementado de por si es un factor importante que causa la aparicion de los
émbolos. Latemperatura del cemento puede alcanzar 96°C después de 6 minutos del mezclado del cemento.
Debido a una reaccidn exotérmica el cemento se expande en el canal atrapando aire y contenido medular a
presion que son forzados a la circulacién. Este contenido embdlico caracterizado por grasa, aire, particulas
de cemento, hueso cortical y medular generan por efecto mecanico o por mediadores inflamatorios
vasoconstrictores un aumento de la presién arterial pulmonar; origen de la hipoxia, falla del ventriculo

derecho e hipotension de este sindrome.

Ademas de la obstruccién mecdanica que causan los émbolos se conjetura que ocurre una liberacién de varios
mediadores como trombina y tromboplastina tisular los que en conjunto con la obstruccidn mecdnica del
lecho vascular pulmonar causan vasoconstriccion, que lleva al shunt y la hipoxemia.
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CLASIFICACION
La clasificacidon de Donaldson y coll distingue 3 grados de BCIS segun la severidad del evento:

1. Grado 1: Caida de la Sp0O2 < 94%, o hipotensién arterial < 20% del nivel preoperatorio;
2. Grado 2: Caida de la Sp02 < 88%, o hipotensién arterial < 40% del nivel preoperatorio o pérdida
de conciencia;

3. Grado 3: Colapso cardiovascular.
EPIDEMIOLOGIA

BCIS es un evento intraoperatorio frecuente, su incidencia global es del 25-30% (grado 1: 21%, grado 2: 5,1%

y grado 3:1,7%).

Si bien es mayor la morbimortalidad durante el periodo perioperatorio, la colocacién de prétesis cementada
mejora la supervivencia de los pacientes a largo plazo. Se sabe ademas que el uso de la prétesis cementada
en comparacion con la no cementada para la cirugia de fractura de cadera mejora la movilidad temprana

postoperatoria libre de dolor y reduce el riesgo de reoperacién.

Cuanto mas severa es la manifestacion del BCIS tanto mds alta es la mortalidad de estos pacientes a corto y
largo plazo (Grados 1, 2 y 3; mortalidad a 30 dias: 9.3%, 35% y 88%; mortalidad a 1 afio: 29.9%, 48.1% y 94.1%
respectivamente). Sorprendentemente, la mortalidad de los pacientes que experimentaron BCIS grado 1 fue
similar a los pacientes que no han tenido ninglin evento adverso intraoperatorio de ningln tipo (mortalidad

a 30 dias: 5.2%, mortalidad a 1 afio: 25.2%).
Factores de riesgo asociados al BCIS:

Factores del paciente: ASA llI-IV, edad avanzada, sexo masculino, EPOC, osteoporosis, apnea del suefio,
angina de pecho, insuficiencia cardiaca congestiva y medicacién: diuréticos, warfarina, beta-bloqueantes,

IECA

Factores quirdrgicos: canal femoral no instrumentado previamente, componente femoral de la prétesis largo
(tallo largo), presion pico alta durante la insercidn de la protesis, lavado insuficiente del canal medular, uso

de cemento de alta viscosidad, fractura intertrocantérica, fractura patoldgica.

El canal previamente instrumentado puede tener dos mecanismos posibles que protejan del BCIS: hay menos
material embdlico y las paredes internas del canal previamente instrumentado se esclerosan impidiendo de

esa manera la entrada de los émbolos

LA CONDUCTA DEL CIRUJANO
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El cirujano debe informar al anestesidlogo que estd por insertar el cemento; debe lavar el canal femoral
previamente, realizar una correcta hemostasia antes del cementado y aplicar el cemento en forma retrégrada
(de distal a proximal) con pistola. Es también recomendable evitar movimientos vigorosos de presurizacion.

También se recomienda amasar el cemento para eliminar los elementos vasodilatadores volatiles.
LA CONDUCTA DEL ANESTESIOLOGO

En el momento del cementado el anestesidlogo debe usar mediciones frecuentes de presién arterial y debe
estar preparado para administrar vasopresores y/o inotrépicos. Es recomendable mantener la presion
arterial un 80% del nivel preoperatorio. En los pacientes de alto riesgo de desarrollo del BCIS hay que
considerar un monitoreo invasivo de presion arterial intraoperatorio y colocacién de una via central. El uso

de ecografia transesofagica de estar disponible permite detectar las embolizaciones mas precozmente.

En el paciente bajo anestesia general |a caida de la EtCO2 (End tidal CO2) debe alertar al anestesiélogo como
el primer signo del sindrome. En el paciente bajo anestesia regional debe hacer sospechar el comienzo brusco
de disnea y la alteracién del sensorio. El tratamiento es basado en la fisiopatologia y signosintomatologia; e
incluye la administracion de oxigeno 100%, resuscitacion agresiva con fluidos y administraciéon de
inotrépicos/vasopresores. Dependiendo del caso, puede necesitarse asegurar la via aérea y monitoreo
hemodindmico invasivo, aunque la medicién de la PVC para guiar la administracion de fluidos no es confiable
debido a la hipertensidon pulmonar. Evitar el uso de 6xido nitroso en caso de anestesia general para no agravar
el cuadro de embolismo aéreo. Todo colapso cardiovascular en el contexto de BCIS debe tratarse como falla
del ventriculo derecho. Como vasopresores se administran simpaticomiméticos al puros. Inotrépicos como

la dobutamina o milrinona son atiles para mantener la contractilidad del ventriculo derecho.

C. MANEJO ORTOPEDICO

Los pacientes afiosos con fracturas de cadera deben ser operados lo antes posible, en cuanto las condiciones
clinicas lo permitan. Como se detalla en el Capitulo 4, la evaluacién clinica deber considerar el riesgo de
diferir una cirugia para obtener un mejor estatus clinico preoperatorio versus realizar una cirugia precoz para

evitar los riesgos inherentes a postponer el acto quirurgico.

La toma de decisién a la hora de seleccionar el tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera se basa en: la
localizacién anatdmica de la lesidn, el grado desplazamiento, la estabilidad de la fractura, la capacidad de

deambulacidén y la edad cronoldgica y bioldgica del paciente.

Para las fracturas de cuello de Fémur (intracapsulares), la clasificacion de Garden presentada en el punto 3,
es orientativa para decidir qué tipo de implante se utilizar. En las fracturas Garden | se realiza osteosintesis
con tornillos canulados. El procedimiento es referido como de baja morbilidad y se puede hacer en forma

percutdnea.
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En las fracturas Garden I, lll y IV la recomendacidn actual es el reemplazo protésico ya que existe algun grado

de desplazamiento y la tasa de fracaso con osteosintesis es elevada.

En pacientes mayores de 85 afios, con comorbilidades y deambuladores intradomiciliarios la indicacién es el

reemplazo parcial de cadera (hemiartroplastia), con prétesis cementada uni o bipolares.

En pacientes entre 75y 85 afios, activos, con comorbilidades controladas y deambuladores extradomiciliarios

estd - indicada la utilizacién de una proétesis total de cadera cementada.
En pacientes de 65 a 75 afos, con expectativa de vida prolongada la indicacién es protesis total hibrida.

En las fracturas intertrocantéricas (extracapsulares), la fijacién interna es el tratamiento de eleccion.
Basicamente se utilizan 2 tipos de implantes para la fijacion de estas fracturas: extramedulares e
intramedulares. Los implantes extramedulares consisten en un tornillo deslizante con una placa que se fija a
la cortical lateral del fémur. Los intramedulares combinan un tornillo en el cuello del fémur con un clavo

endomedular que puede ser corto o largo (hasta la rodilla).

La indicacién de implantes extarmedulares o intramedualres es controvertida, aunque hay cierto consenso
entre los ortopedistas en el uso de tornillo deslizante para fracturas estables tipo | y Il de la clasificacion de

Evans y el de clavo endomedular cervicodiafisario para fracturas inestables, Evans I, IV y V.

D. MEDIDAS PARA DISMINUIR EL SANGRADO INTRAOPERATORIO

La anemia y la necesidad de transfusiones de sangre estdn asociadas a una mayor mortalidad en fractura de
cadera por lo tanto todas las medidas que puedan reducir el sangrado en la cirugia seran de extrema utilidad

en este contexto como:

e Suspension de drogas que favorecen sangrado (si es posible)

e Desarrollo de estrategias o guias transfusionales (determinar parametros de necesidad de
transfusiones)

e Uso de anestesia regional

e Recuperacion de sangre intraoperatoria

e Hemodilucién intraoperatoria (en casos seleccionados)

El dcido tranexamico ha demostrado ser un método Util y econdmico para disminuir el sangrado y la
necesidad de transfusiones en la artroplastia de cadera y rodilla sin aumentar el riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa y es una practica habitual en muchas instituciones tanto en su uso tépico local como
en forma intravenosa sistémica (dosis de 1 gramo endovenoso al comienzo de la cirugia y otro al finalizar).
Sin embargo, no hay estudios hechos en fractura de cadera y no podemos recomendarlo como norma de

manejo.
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E. Manejo post quirdrgico temprano

En el manejo clinico del paciente que cursa el periodo post quirdrgico inmediato de fractura de cadera,

debemos tener en cuenta las siguientes prioridades:

— ldentificar tempranamente a los pacientes de alto riesgo clinico - quirurgico.

— Monitoreo clinico de seis parametros clinicos: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
temperatura, presion sistdlica, frecuencia cardiaca y nivel de conciencia. (Estos pardmetros forman
parte de la escala de alerta clinica precoz “National Early Warning Score - NEWS”). Ademas del
balance de fluidos, presencia o ausencia de complicaciones relacionadas a estos y presidon venosa
yugular (Tabla1y 2)

— ldentificacién de los requerimientos fisioldgicos que requeriran soporte

— Interconsultas a los expertos segin necesidad

— Nutricion adecuada

Tabla 1. National Early Warning Score — NEWS
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35.1- 36.1-38.0

38.0

101-110 | 111-219

41-50 51-90 111-130

Alerta

Tabla 2. National Early Warning Score — NEWS

0 Minimo cada 12 Continuar la monitorizacidn de la escala NEWS con cada
horas set de observaciones.

Total 1-4 Minimo cada 4-6 Informar al profesional de enfermeria que debe valorar al
horas. paciente.

El profesional de enfermeria tiene que decidir su aumentar
la frecuencia de la monitorizacién y si necesita aumentar el
nivel de cuidados o el traslado a otra planta de mayor
observacion.

Total 50 Aumentar la El profesional de enfermeria debe avisar urgentemente al
mas, o 3 en | frecuencia a un equipo médico.

un minimo de cada Valoracion holistica por parte del equipo médico.
parametro hora Cuidado clinico en un area con posibilidad de

monitorizacion continua.

D. PROBLEMAS CLINICOS FRECUENTES DEL POSTOPERATORIO
TEMPRANO QUE DEBEMOS RESOLVER?

= Alivio del dolor (ver apartado correspondiente)

= Aporte de oxigenoterapia: La hipoxemia puede persistir hasta el quinto dia de postoperatorio:
Debe ser detectada usando oximetro de pulso o chequeando frecuentemente la saturacion de
oxigeno. Proveer oxigeno suplementario incrementa la saturacién, pero no previene episodios
de desaturacion e hipoxemia a pesar de una adecuada saturacién de oxigeno como es el caso de
los pacientes con anemia. La saturacidén de oxigeno debe ser monitoreada rutinariamente para
reducir para reducir la incidencia de hipoxemia y continuarse mientras siga la tendencia a la
hipoxemia siga. La suplementacidn de oxigeno esta recomendada por al menos 6 hs después de
la anestesia por 48 hs del post operatorio y se deberd extender mientras dure la hipoxemia
medida por oximetro de pulso.

= Balance hidroelectrolitico: La hiponatremia y la hipokalemia son dos disturbios muy habituales

del medio interno en el postquirdrgico temprano y reflejan la limitada reserva funcional renal de
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este grupo de pacientes. La situacidn es aun mas critica en aquellos que reciben diuréticos y un

inapropiado aporte de liquidos. El manejo de los liquidos en pacientes afosos es a menudo muy

pobre y especialmente las mujeres parecen ser las mas expuestas a al riesgo de hiponatremias
en el periodo postoperatorio. El balance hidrosalino debe ser controlado muy de cerca en estos
pacientes.

La prescripcioén de fluidos intravenosos se debe mantener cuando los aportes por via oral no sean

suficientes para cubrir las necesidades diarias. En promedio se requieren de 25 — 30 ml/Kg de

agua por dia, aproximadamente 1 mEq/Kg de sodio, cloro y potasio y 50 — 100 gr/d de glucosa

para evitar la cetosis por ayuno. El objetivo es proporcionar la suficiente cantidad de liquidos y

electrolitos para cubrir las pérdidas insensibles (500 — 1000 mL), manteniendo una diuresis

adecuada. Se podra considerar un aporte de 20 a 25 mL/Kg/d de fluidos para pacientes ancianos

o fragiles, cuando presenten insuficiencia renal crénica o insuficiencia cardiaca

e Complicaciones relacionadas a la volemia:

o Hipovolemia: En este caso se necesita la reposicidon urgente de fluidos para restablecer la
circulacion a los drganos vitales. Se puede considerar que el paciente se encuentra
hipovolémico por los siguientes indicadores: Presidn sistélica menor de 100 mmHg,
frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos/minuto, relleno capilar mayor a 2 segundos o
extremidades frias al tacto, frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones/minuto o de 5
0 mas puntos en la escala de alerta clinica precoz “National Early Score” (NEWS), ver
anexo.1,2 Otros signos de hipovolemia: sed, vémitos, diarrea, pérdida de peso, mareos,
confusion, somnolencia, disminucién de la turgencia de la piel, mucosas secas, 0jos
hundidos, la reduccién de llenado capilar, taquicardia, hipotensién postural y oliguria

o Hipervolemia: Se puede manifestar por disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
edemas, aumento de peso, ascitis, hepatomegalia, hipertensiéon, aumento de la presion

venosa yugular, latido desplazados apice, tercer ruido, rales crepitantes y sibilancias

Movilizacién temprana: puede prevenir complicaciones como las Ulceras por presion y la trombosis venosa
profunda. la movilizaciéon temprana y la terapia fisica pueden ser de valor en reducir las complicaciones
pulmonares. si la condicion médica promedio lo permite, la movilizacidn y la rehabilitacion debe comenzar

dentro de las 24 hs del postoperatorio.

Constipacion: La prevencion de la constipacién debe considerarse en el postoperatorio temprano: el uso

frecuente de analgésicos opioides incluso en baja dosis, la deplecidn de volumen, la dieta pobre en fibras y
la pérdida de movilidad, pueden facilitar este cuadro. Se recomienda: Incrementar la movilidad, aumentar
la ingesta de liquidos, incrementar el contenido de fibras en la dieta, y uso de laxantes si todas las medidas

precedentes no resolvieran el cuadro.

80



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

Catéteres urinarios: Los catéteres urinarios deben ser evitados y /o retirados muy precozmente. Las
indicaciones de uso de catéteres en este grupo de pacientes se reducen a: Retencidn urinaria aguda, o en

cuadros que ameriten el estricto control de diuresis por descompensacion cardiaca-renal.

Catéteres endovenosos: Estan indicados para garantizar un adecuado balance hidrosalino y para alivio de

dolor cuando la via oral no es suficiente

Prevencion de delirium: Desarrollado en profundidad mas adelante.

E.- Indicaciones en etapa postoperatorio (desde cirugia hasta 30 dias post cirugia)

1. Acido Acetil Salicilico: Hasta hace unos afios las gufas de profilaxis antitrombdtica
recomendaban en contra el uso de AAS en cirugia ortopédica mayor de miembros inferiores.
Hoy se considera que tiene un efecto protector con la enfermedad tromboembdlica venosa
pero no parece ser el mejor método de profilaxis en este contexto. No debe usarse AAS como
Unico método de prevencion de trombosis (Grado D)

2. Heparinas: heparina no fraccionada (HNF) y heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
Comenzar con HBPM en el postoperatorio si la hemostasia esta conservada a las 8-12 horas
luego de la cirugia durante no menos de 30 dias. Recomendar drogas y dosis

3. Fondaparinux: Es un pentasacarido sintético que ha demostrado mayor efectividad que las
HBPM en la fractura de cadera. (Grado 1 A)

La dosis es 2.5 mg por dia subcutanea por 30 dias desde 6 - 24 horas post cirugia. No debe
indicarse antes de la cirugia por el riesgo de hematoma espinal con anestesia epidural. La
dosis se ajusta a 1.5 mg en pacientes con funcidn renal alterada o peso menor a 50 kg.

4. Dicumarinicos: Se puede considerar el uso de antagonistas de la vitamina K con un RIN de 2-
3 como una alternativa a las HBPM durante un mes, especialmente si el costo de la profilaxis
hace compleja su administracion. (Grado 1 C). Este menor costo de los AVK debe balancearse
con mayor riesgo de sangrados y con la necesidad de monitoreo frecuente de coagulaciéon
gue en el primer mes de la cirugia podria ser complejo. La dosis de inicio y el monitoreo de
la anticoagulacion se debe consultar con el hematdlogo.

La dosis de inicio de los dicumarinicos depende de la edad del paciente y de otras variables
genéticas y ambientales. Generalmente se inicia con acenocumarol 2 mg x 3 dias y control de
RIN. Para la warfarina 5 mg y luego 2,5 mg x 2 y control con RIN. El RIN debe mantenerse
entre 2 y 3. La condicién fundamental para el uso de los antagonistas de la vitamina K es que
el paciente sea instruido adecuadamente y poder hacer los controles en tiempo y forma. Esto

no siempre es sencillo en un paciente con escasa movilidad.
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5. Nuevos anticoagulantes orales directos: No estd aprobados aun para esta indicacién. Se
podria considerar su uso para profilaxis alejada ambulatoria hasta cumplir 1 mes de
tratamiento si bien no hay estudios clinicos adecuados que avalen esta indicacion (bajo nivel
de evidencia). No se recomienda su uso durante la internacidn previo a la cirugia de fractura
de cadera.

La dosis sugerida para los nuevos agentes es:
Rivaroxaban 10 mg/ dia luego del alta por 30 dias
Apixaban 2.5 mg cada 12 horas luego del alta por 30 dias
Dabigatran 220 mg/dia luego del alta por 30 dias; en mayores de 75 afios o con falla
renal moderada se ajusta a 150 mg/dia.

6. Deteccion temprana con eco Doppler reglado en el postoperatorio en pacientes
asintomaticos:

El eco doppler posee una baja sensibilidad para detectar TVP distal a la vena poplitea, que es
la trombosis mas frecuente luego de fractura de cadera.

Las Guias internacionales NO recomiendan la busqueda preventiva de TVP asintomatica
como rutina ya que los estudios no demuestran ventajas en la prevencién TVP clinica con
este método. Especialmente si se realiza profilaxis prolongada. Pero S| se ha demostrado un
aumento en el sangrado mayor debido a la anticoagulacidon innecesaria de eventos
asintomaticos distales.

En algunos pacientes de muy alto riesgo se podria justificar la busqueda temprana con

ecografia, sobre todo si no se puede hacer una adecuada tromboprofilaxis.
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F.- Manejo del dolor peri y postoperatorio en el paciente con fractura de cadera

Tratamiento Perioperatorio:

Pregabalina 75-300 mg 1 hora preoperatoria

Paracetamol 1gr 1 hora preoperatoria

e Anestesia Regional + Anestesia General vs Neuraxial (seln opcién del equipo quirdrgico)

Infiltracién de la futura herida con anestésico local previo a cortar

Infiltracidn de los bordes de la herida previo a suturar

Tratamiento Postoperatorio

0 Pronta rehabilitacién — Analgesia Adecuada

0 AINEs — si no hay contraindicaciones no mas de 7 dias

o Paracetamol 1gr ¢/8hs

. Buprenorfina parche 5-10-20 mg ¢/7 dias

. Tramadol titular dosis adaptada a cada paciente 5-50 mg cada 4-8 hs.
. Codeina 10-60 mg cada 6 hs.

. Morfina (dosis requerida por el paciente)

. Oxicodona (dosis requerida por el paciente)

. Fentanilo parches (dosis requerida por el paciente)

. Metadona (dosis requerida por el paciente)

Comentarios acerca de los tratamientos farmacoldgicos
AINEs

Es importante tener en cuenta el paciente y el riesgo de complicaciones (IRA/IRC— HTA — Sangrado Digestivo,
riesgo cardiovascular), usar la menor dosis posible por el menor tiempo posible, no mas de 7 dias y siempre

usar proteccién gastrica con inhibidores de la bomba de protones.
Dosis recomendadas:

o Diclofenac 50 a 150 mgr/ dia
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o Ketorolac 30 — 90 mg/ dia (no mas de 3-5 dias)
o Ibuprofeno 1200 — 2400 mgr / dia

OPIOIDES

v' En pacientes con dolor moderado:
o Opioides débiles:

= Codeina: 10-60mgr c/6-8 hs

= Tramadol: 5— 100 mgr c¢/6-8 hs

= Buprenorfina: parches 5-10-20 mcg/h ¢/7 dias
v' En pacientes con dolor severo:

o Fuertes: (Sin techo)

= Morfina: comenzar con 5 mgr c/4 hs (o menos)
= Metadona: comenzar con 2.5 mgr ¢/8-12 hs (o menos)
= Oxicodona: comenzar con 5 mgr ¢/4 hs (0 menos)
=  Fentanilo: NBZ/EV/Parches
e Rescate:

o 10 % de la dosis de cualquier opioide fuerte o una dosis completa del débil
Tener en cuenta efectos adversos frecuentes:

e Constipacién (no se produce tolerancia)
e Nauseas y vomitos al inicio (se produce tolerancia luego de 5 dias aproximadamente)

e Somnolencia inicio (se produce tolerancia luego de 5 dias aproximadamente)
Conclusién

El tratamiento analgésico debe estar basado en la evaluacion multidimensional y acomodado a las
necesidades de cada paciente. La combinacion de tratamientos farmacolégicos, no farmacoldgicos e
invasivos especialmente seleccionados segun la evaluacién que hayamos hecho permite un alivio del dolor

en condiciones seguras para la mayoria de los pacientes
TIPs finales

e Tener en cuenta el paciente, sus comorbilidades, y su fragilidad
e Tener en cuenta los tratamientos no farmacolégicos y la inmovilizacién en particular

e Reevaluar frecuentemente el dolor en los pacientes
Tener en cuenta el uso de bloqueos femorales 3-en-1 como estrategia analgésica.
e Ajustar frecuentemente el tratamiento analgésico (tanto en mas como en menos acorde a las

necesidades del paciente y las reevaluaciones frecuentes).
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G.- Complicaciones traumatoldgicas del tratamiento de fracturas de cadera

Las complicaciones relacionadas con la cirugia de la fractura de cadera en el anciano, no son infrecuentes y
varian dependiendo de si es una fractura de cuello de fémur (intracapsular) o intertrocantérica

(extracapsular).

85



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

El problema principal en las intracapsulares estd relacionado con la lesidn de la vascularizacién de la cabeza
femoral por la fractura. En cambio, en las intertrocantéricas, el principal problema es mecanico y se relaciona

con la pérdida de la reduccion de la fractura (cut-out).

En las fracturas de cuello de fémur tratadas con osteosintesis las dos complicaciones mads frecuentes son:

pseudoartrosis y necrosis avascular.

Los factores que influyen en la aparicién de pseudoartrosis son: edad, grado de desplazamiento, orientacién
del trazo de fractura y calidad de la reduccién. La incidencia reportada de pseudoartrosis es de 10 a 45 % en

pacientes tratados con osteosintesis.

La necrosis avascular de la cabeza femoral, luego de la osteosintesis, se produce en 9 a 18% de las cirugias y
estd relacionado con los mismos factores que la pseudoartrosis a los que se suma el retardo en el tratamiento

quirurgico.

Las complicaciones con osteosintesis en las fracturas del cuello de fémur en el paciente afioso han llevado en
los ultimos afos a expandir la indicacion de hemiartroplastia dejando reservada la indicacidén de osteosintesis

solo para los patrones de fractura Garden I.

En el caso de fracturas intracapsulares tratadas con hemiartroplastia no es infrecuente que aparezca a
mediano plazo erosién del cartilago acetabular en el paciente activo. Para prevenir esta complicacion es que

se recomienda artroplastia total de cadera en el paciente activo (deambulador extradomiciliario).

En el caso de la fractura tratada con artroplastia total de cadera, la luxacién protésica es la complicaciéon mas
comun siendo la incidencia de luxacion 10 veces mas elevada que en el paciente al cual se le realiza cirugia
electiva por artrosis. Otra complicacidn asociada con la cirugia de reemplazo articular es la lesion del nervio
cidtico que tiene unaincidencia del 0.1- 0.3%. En general ocurre por compresion y/o tension durante la cirugia
debido a la manipulacién del nervio al colocar separadores. La paresia del nervio ciatico en el postoperatorio
puede ser causada ademds por compresidn generada por un hematoma, ante esta situacion es util solicitar

una ecografia para confirmar la presencia de un hematoma compresivo.

En las fracturas intertrocantéricas las complicaciones mas comunes son: extrusion del tornillo cervical (cut-

out), fractura periimplante y falla del implante.

La extrusién del tornillo (cut-out) ocurre entre 1.1y 6.3 % de los pacientes y representa 85% del total de los
fracasos de fijacidn interna’. La causa mas frecuente de esta complicacién es la incorrecta colocacién del
tornillo cervical en zona incorrecta del cuello y cabeza femoral. La fractura de fémur se asocia a la colocacion
de clavos intramedulares, aunque su incidencia ha disminuido considerablemente con el desarrollo de clavos

de menor didmetro distal y mas anatémicos.
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La falla o ruptura de implantes se asocia a la falta de consolidaciéon de la fractura. Otras complicaciones menos
frecuentes son: el deslizamiento excesivo del tornillo que genera dolor en la cara lateral del muslo. En caso
de ruptura temprana del implante (< 3 meses), es recomendable el analisis cientifico de la calidad del

material.
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Complicaciones infecciosas (asociadas a implantes osteoarticulares por fracturas de cadera)

La Infeccién del sitio quirurgico (I1SQ) es una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes con
fractura de cadera. Conduce a hospitalizacion prolongada, aumento de la tasa de readmisiones vy
reintervenciones, elevados costos en salud, y disminucion de la funcion fisica y social lo que resulta en un
menor numero de pacientes capaces de retornar al estado previo a la fractura. Las tasas reportadas de

infeccién profunda oscilan entre 1.3% y 3.6%.

Los dispositivos ortopédicos utilizados en el tratamiento de la fractura de cadera pueden ser productos de
estabilizacidn interna o prétesis articulares. Considerando que los primeros pueden ser eliminados después
de la cura de una fractura dsea, las protesis articulares se mantienen en el cuerpo siempre que cumplan su
funcién y el paciente esté libre de dolor. La presencia de un implante aumenta el riesgo de infeccién debido
a la susceptibilidad local para la adherencia bacteriana. Por lo tanto, incluso con el control mas meticuloso,

se producen infecciones asociadas a implantes.

El diagndstico de estas infecciones puede ser dificil y requiere de la combinacién de métodos de laboratorio,

radiolégicos y microbioldgicos. El manejo consiste, en general, en abordaje quirurgico asociado a cursos de
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antibidticos prolongados y de una estrecha cooperacién de especialistas con experiencia en enfermedades

infecciosas, microbiologia, cirugia ortopédica y cirugia plastica.

Si bien existen diferencias en la terapéutica de infecciones asociadas a dispositivos de fijacién interna y

protesis articulares, la modalidad diagndstica en ambas entidades no difiere sustancialmente, y en

consecuencia se abordardn de manera conjunta.

Definicion de infeccidn asociada a implante osteoarticular (1AIO)

Se define IAIO con la presencia de, al menos, uno de los siguientes:

Fistula que comunica con el implante (B-Ill)

Supuracién que rodea el implante, sin otra etiologia que la justifique (B-Il)

Inflamacién aguda, compatible con infecciéon, en el examen histopatolégico del tejido peri-
implante (B-Il)

Recuento elevado de leucocitos y/o neutrdfilos en el liquido articular

Desarrollo del mismo microorganismo en, al menos, 2 cultivos de muestras tomadas durante
la cirugia o la combinacion del cultivo de aspiracidon articular preoperatoria y cultivos
intraoperatorios en el caso de un microorganismo de baja virulencia (por ejemplo,
estafilococos coagulasa negativos, Propionibacterium acnes). En el caso de un
microorganismo virulento (por ejemplo, Staphylococcus aureus, Escherichia coli), el
crecimiento en una sola muestra de liquido sinovial o tejido peri-implante, o ambos, y / o
fluido de sonicacién puede también representar infeccidon articular peri-implante. Sin
embargo, el crecimiento en una sola muestra siempre debe tener en cuenta otros criterios y
tener en cuenta la constelacion de los procedimientos diagndsticos (por ejemplo,

tratamiento antimicrobiano previo).(B-IlI)

Clasificacion y manifestaciones clinicas de las IAIO

Temprana: la infeccion se manifiesta dentro de las 4 semanas desde la colocacion del implante. Se
manifiesta por dolor, edema, eritema persistente, asi como trastornos en la cicatrizacidn,
dehiscencia, supuracién y/o necrosis de la herida quirurgica; acumulacién de liquido articular
Tardia: Sintomas que persisten mas alla de las 4 semanas de ocurrida la intervencion y no fueron
detectados dentro del primer mes. Se manifiesta por fistulizacion de la herida o dolor persistente o
creciente (aflojamiento del implante).

Hematdgena aguda: la sintomatologia tiene una duracién de 3 semanas o menos. Es generalmente
causada por bacterias virulentas y puede ocurrir en cualquier momento luego de la colocacion del

implante. Ocurre con mayor frecuencia en prétesis (26%) que en dispositivos de fijacién de fracturas
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(7%). Es comun la presencia de signos inflamatorios sistémicos. Los focos de origen de la bacteriemia
mas comunes incluyen: piel, tracto respiratorio, urinario y dental.
— Cultivo intraoperatorio positivo: Hallazgo de cultivos intraoperatorios positivos durante una cirugia

de revision de implante por aflojamiento mecanico.

Todos los pacientes con sintomas agudos, independientemente del intervalo entre la colocacion del implante
y las manifestaciones clinicas, requieren un rapido estudio diagndstico porque el implante puede ser retenido

si, potencialmente, la duracién de los sintomas es corta.
Diagndstico de IAIO (Fig.1)
Diagnostico en el periodo preoperatorio:

Debe sospecharse una IAIO en cualquier paciente que presente una o mas de las siguientes

manifestaciones clinicas:

— Fistula o drenaje persistente por la herida quirdrgica de la articulacion protésica

— Dolor agudo en la articulacién protésica

— Dolor crénico en la articulacién protésica, en cualquier momento luego de su implante,
especialmente en ausencia de un intervalo libre de dolor desde la colocacién o si hay
antecedentes de problemas con la cicatrizacion de la herida quirdrgica o infeccidn del sitio

quirargico, superficial o profunda.
La evaluacion del paciente con una posible IAIO debe incluir:

— Historia clinica: recabar datos acerca del tipo de prétesis, fecha de su implante, cirugias
previas sobre la articulacion, problemas con la cicatrizacion de la herida, infecciones a
distancia, sintomas actuales, alergia e intolerancia a farmacos, enfermedades comarbidas,
resultados de cultivos y tratamientos antibidticos previos.

— Laboratorio: debe realizarse en todos los pacientes con sospecha de IAIO, velocidad de
sedimentacién globular (VSG) y/o proteina C-reactiva (PCR). La combinacién de una VSG y
PCR aumentadas parece proporcionar mejor sensibilidad y especificidad (A-lll). La VSG (rango
normal: mujeres = 6.20 mm / h; los hombres = 3-15 mm / h) es una prueba de hematologia
no especifica cuya especificidad diagndstica es generalmente baja. Si bien se ha reportado
una sensibilidad diagnédstica del 75% y una especificidad del 11% para la artritis infecciosa (n
=107), los mejores resultados se han publicado para las infecciones periprotésicas de cadera
y rodilla (sensibilidad 82-93%, especificidad 66 a 85%, n = 105-296). Varios autores han
informado de un aumento de la sensibilidad mediante VSG junto con la PCR para el

diagndstico de infecciones protésicas.
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La PCR es una proteina de fase aguda. El nivel normal depende del método utilizado y es
generalmente 0,5 mg / dl o 5 mg / Ly es independiente de la edad, el sexo, la pérdida de
sangre y la anestesia. La extensién del procedimiento quirdrgico, la administracién de
esteroides u otros inmunosupresores y / o hematoma postoperatorio influyen en el nivel de
PCR. Aumenta dentro de las 6-24 horas en respuesta a procesos inflamatorios y tiene una
vida media de aproximadamente un dia. Como resultado, el nivel de PCR es un parametro
clinico postoperatorio importante. Por lo general, alcanza su maximo en el 2-3 dia
postoperatorio y luego sigue cayendo, de manera constante, durante un curso
postoperatorio sin complicaciones. Un nivel de PCR persistentemente elevado o un aumento
postoperatorio pueden indicar una infeccién en el sitio quirudrgico. Los valores de sensibilidad
y especificidad reportadas en el caso de las infecciones articulares de cadera y rodilla
periprotésica son: sensibilidad 91-96%, especificidad 74 a 92% (n = 105 a 296).

— Radiografia simple: se debe realizar en todos los pacientes con sospecha de IAIO (A-lll). En
la radiografia simple los hallazgos mas comunes son: interface radiolicida del cemento-
hueso > 2 mm, ostedlisis periprotésica, reaccidon peridstica y modificaciones en la posiciéon
de los elementos del implante. La radiografia es util para valorar datos sugestivos de
infeccién asociada a dispositivo ortopédico a partir de los 6 meses del evento quirurgico

— Artrocentesis diagndstica: se debe realizar en todos los pacientes con sospecha de IAIO
aguda a menos que el diagndstico sea clinicamente evidente (por ej. fistulizacion) y se
planifique una cirugia.

También se aconseja una artrocentesis en pacientes con un implante doloroso de evolucion
crénica en quien existe un aumento inexplicable de VSG o PCR (A-Ill) o en los que hay una
sospecha clinica de IAIO. El analisis del liquido sinovial debe incluir un recuento celular total
y diferencial de leucocitos, asi como examen directo y cultivo para microorganismos aerobios
y anaerobios (A-Ill). Un diferencial de leucocitos liquido sinovial de > 65% de neutrofilos o un
recuento de leucocitos de > 1700 células / | tuvo 97% y 94% de sensibilidad, respectivamente,
para detectar la infeccion en un reemplazo total de rodilla en pacientes sin enfermedad
articular inflamatoria subyacente y en los que habian pasado mas de 6 meses desde el
implante. Este punto de corte es mucho menor que el utilizado para sugerir infeccion en
artritis séptica nativa. En todos los pacientes con infeccidon asociada reemplazo total de
rodilla en un estudio reciente, un recuento de leucocitos de 4200 células /I tuvo una
sensibilidad del 84% y una especificidad del 93% para detectar infeccidn protésica. Su utilidad
en otros tipos de prétesis es el objeto de investigacidén. Un recuento de leucocitos de fluido
sinovial > 27 800 células / | y diferencial del 89% de neutréfilos polimorfonucleares ha

demostrado ser predictivo de infeccion de protesis de rodilla en el periodo postoperatorio
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temprano. Por lo tanto, el recuento de células y su capacidad para predecir la infeccion debe
ser interpretado a la luz del tipo de prétesis y el tiempo de implantacion de prétesis. Cuando
esté clinicamente indicado, realizar busqueda de cristales. En pacientes que estan recibiendo
antibidticos, los mismos deberan suspenderse por lo menos, 2 semanas previas a la
realizacion de la artrocentesis para aumentar la probabilidad de recuperacidn microbiana (B-
).

— Hemocultivos: Deben obtenerse cultivos de sangre, para gérmenes aerobios y anaerobios,
en pacientes que presenten fiebre, inicio agudo de los sintomas, o si se sospecha una
infeccién concomitante o patdgeno (por ejemplo, Staphylococcus aureus) que haria mas
probable la presencia de bacteriemia (B-Il1).

— Los estudios de imagen como la gammagrafia ésea, tomografia de leucocitos, imagenes por
resonancia magnética (MRI), tomografia computarizada (TC) y tomografia por emision de

positrones (TEP) no deben ser utilizado rutinariamente para diagnosticar IAIO (B-I11).
Diagnéstico en el periodo intraoperatorio

- Anatomia patoldgica: El estudio histopatoldgico de muestras de tejido peri-implante
tomadas durante la cirugia es una prueba de diagndstica altamente fiable siempre que esté
disponible un patélogo experimentado en la interpretacién. Los examenes histopatoldgicos
son dificiles de interpretar debido a que el recuento de neutréfilos por campo de gran
aumento varia entre los diferentes expertos, y van desde 1 a mas de 10 neutrdéfilos. Muchos
expertos aceptan cinco o mas neutréfilos por campo de gran aumento (magnificacién de 40)
como un indicador positivo de infecciones protésicas. Las muestras congeladas sélo se
pueden utilizar en los centros con patdlogos experimentados que son capaces de diferenciar
entre fallos mecdnicos vy la infeccidn. Esta técnica informa al cirujano, en el quiréfano, si la
infeccidon puede ser excluida, y por lo tanto permite decidir el recambio en un tiempo. En
casos de aflojamiento protésico, se recomienda secciones de parafina, que han sido
reportados de ser superiores en comparacion con secciones congeladas. Si es posible, cada
muestra de tejido se debe cortar en dos partes, con una etiqueta con su origen preciso y
tomar una por cada muestra para analisis microbioldgico e histopatoldgico. La comparacion
entre los resultados del cultivo y hallazgos histopatoldgicos ayuda a diferenciar entre
contaminacion e infeccion

- Siempre realizar la toma de muestras de tejido peri-implante en las cirugias de revision si la
presencia de la infeccién esta en duda basado en la sospecha clinica del cirujano. Al menos 3
y, Optimamente, 5 o 6 muestras de tejido intraoperatoria periimplante o el implante extraido

se deben enviar para cultivo de gérmenes aerdbicos y anaerdbicos (B-I1)
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Figura 1. Diagndstico preoperatorio e intraoperatorio de infecciéon asociada a implantes osteoarticulares
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Complicaciones neuropsiquiatricas: Sindrome Confusional Agudo

Los gerontes se ven afectados por condiciones prevalentes, de etiologia multifactorial, cuya etiopatogenia es
la interaccidn de esas causas, y su curso es crénico. Estas condiciones se manifiestan como disfuncién del
sistema mas vulnerable sin constituirse en enfermedad reconocible y sin respuesta a tratamientos

convencionales

El sindrome confusional agudo (SCA) requiere de un abordaje sistematico para no incurrir en el

subdiagnéstico dejando pasar la oportunidad de tratamiento

Generalmente el SCA inicia una cascada de eventos que culminaran en estancias medias hospitalarias mas
prolongadas, mayor deterioro funcional con requerimiento de institucionalizacién, mortalidad aumentada
en los primeros 12 meses, mayor nimero de re- internaciones y mayor incidencia de demencia a los 3 anos
de seguimiento. Esta descripcidn nos permite graficar qué si bien el sindrome confusional es un hecho

transitorio, el impacto negativo de sus consecuencias también se ve reflejado en el tiempo
El SCA es una emergencia médica que debe ser tratada como tal

Una buena definicidn de sindrome confusional agudo la encontramos en el DSM IV (DSM-IV-Text Revision)
que predica: el SCA se manifiesta comin empeoramiento agudo en la atencién, desorganizacién del
pensamiento y discurso incoherente. El paciente usualmente se presenta con alteracidn de la conciencia,
alteraciones perceptivas, problemas en el ciclo suefio vigilia, agitacién psicomotriz o letargia y desorientacién

témporo-espacial secundario a una causa médica subyacente. (American Psychiatric Association, 2000)

La prevalencia y prondstico del delirium varia segun el tipo de poblacidn que se analice. La etiopatogenia del
SCA es tipicamente multifactorial. Siempre que se presente SCA es porque existe una condicidn subyacente
que lo produce. En pacientes que son muy vulnerables al delirium, como los pacientes con demencia,
dependendientes funcionalmente, institucionalizados o con multiples comorbilidades, causas sutiles y
superfluas como la deprivacidon del sueiio o el cambio del ambiente pueden desencadenar SCA. Por el
contrario, pacientes no vulnerables requieren multiples noxas como cirugias mayores, anestesia general
prolongada y drogas psicoactivas. El diagndstico de SCA es clinico. Ningun estudio complementario confirma

el diagnéstico.

El algoritmo diagndstico mas potente es el Confusion Assessment Method (CAM, por sus siglas en inglés) es
el mds probado. El CAM esta construido sobre los criterios de diagndsticos del DSMIIIR y el DSM 1V,

tomando los cuatro primeros y cardinales,

1. comienzo agudo- curso fluctuante,
2. inatencidn,

3. desorganizacidn del pensamiento,
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4. nivel de conciencia alterada.
El abordaje para la prevencion del delirium es multifactorial. Los seis puntos de intervencidn son:

orientacién y conservacion del nivel cognitivo,
movilizacién temprana,

disminuir el uso de drogas psicoactivas utilizando medidas no farmacoldgicas,

1

2

3

4. evitar la deprivacion del suefio,

5. asegurar la comprension y la comunicacidn (anteojos y audifonos) y
6

evitar la deshidrataciéon y pérdida de volumen.

Para el manejo de los sintomas debemos comenzar con medidas no farmacoldgicas, las cuales consisten en
crear un ambiente tranquilizador, no amenazante. Debemos cuidar el confort del paciente en todas sus
necesidades. El refuerzo de la orientacidon con calendarios, relojes, objetos familiares, son de gran utilidad.

Involucrar a la familia en esta aproximacién terapéutica es indispensable.

El tratamiento farmacoldgico con neurolépticos es el indicado para pacientes con agitacidn severa que ponen
en riesgo su vida o la de terceros o impiden la administracién de medidas diagndsticas o terapéuticas para su

cuidado. Los benzodiacepinas no son farmacos de primera eleccidn
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Complicaciones tegumentarias
Ulceras por presién (UPP): Manejo y prevencion.

La prevalencia las UPP ha sido reconocida como un indicador de calidad tanto para la seguridad del paciente
como para la atencién hospitalario y de los centros de salud de la comunidad. No obstante, al consenso
general que las UPP son prevenibles, las UUP adquiridas dentro ambito del hospitalario se encuentran entre
los 5 eventos adversos reportados. Se estima una incidencia variable entre un rango que abarca de 3% a mas

de 30 % en pacientes hospitalizados.

Las UPP suponen una complicacidon importante que puede afectar a pacientes cuya movilidad esta limitada
y retrasar su recuperacion. En este sentido el tratamiento quirdrgico de las fracturas en pacientes ancianos

y el estado de prolongado pueden ser predisponentes de lesiones por decubito.

La edad avanzada y la existencia de multiples patologias son antecedentes médicos habituales en los
pacientes con fracturas de cadera, que conlleva generalmente una intervencién quirdrgica, presentando con
frecuencia como complicacién en el periodo postoperatorio UPP, con el consiguiente deterioro en la calidad

de vida del paciente.

El apoyo mantenido sobre las prominencias dseas es el mecanismo de produccién inicial en las Ulceras por
presion. La presion produce lesién isquémica y necrosis tisular. La UPP puede definirse como “el darea de dafo

tisular localizada en la piel y/o tejidos subyacentes causada por presion, cizallamiento o friccion”.

Existe abundante literatura sobre el tratamiento de las UPP, y estudios que aseveran que la medida mas
eficaz para mejorar el estado del paciente con riesgo de sufrir UPP es la prevencidn. La anticipacién al
desarrollo de la UPP es el objetivo fundamental que proponen las Guias para la Practica Médica
internacionales. Sus recomendaciones basadas en la evidencia estan respaldadas por trabajos con niveles de

evidencia [B] y [C]. Se pueden agrupar en tres grupos:

1. deteccidny prevencion del riesgo
2. disminucién de la presion sobre las superficies de apoyo, y
3. Recomendaciones sobre educacién sanitaria e informacién sobre las UPP al paciente y al

entorno.

Deteccion y prevencion del riesgo
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Identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar UPP, contribuye a prevenir la aparicion de las UPP. Existen
gran numero de condiciones asociadas que incrementan el riesgo, estas condiciones deberian tenerse en
cuenta en el diagnéstico clinico y no considerarse aisladamente. La valoraciéon integral del paciente y la

deteccidn de situaciones que impliquen riesgo de desarrollo de UPP es prioritaria.
Deben evaluarse:

a) Estado médico general: Edad, la existencia de otras enfermedades como diabetes, enfermedad
vascular periférica, delirio, demencia, postracion, etc.

b) Movilidad: La limitacién de la movilidad es una condicidn bastante habitual en los pacientes
traumatoldgicos que obligan al paciente: a la postracion en la cama con

c) Imposibilidad de cambiar de posicién por si mismos.

d) Estado de la piel: valorar grado de hidratacién y elasticidad, la existencia de dermatosis crénicas
como flebopatias, xerosis, micosis, exantemas, etc.

e) Incontinencia: fecal y urinaria. Contribuyen a la maceracién, y es fuente de contaminacion,
especialmente la incontinencia fecal. En algunos casos las UPP sirven como reservorios de
gérmenes resistentes a antibidticos y pueden predisponer complicaciones graves como sepsis,
mionecrosis, osteomielitis.

f) Estado nutricional: valorar los potenciales déficits nutricionales (anemia, hipoalbuminemia, etc.).

ESCALA DE NORTON

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
Bueno. 4 Alerta.4 Ambulatoria 4 Completa 4 No 4
Regular. 3 Confuso .3 Camina con ayuda- 3 Limitada 3 Ocasional 3
Pobre .2 Apatico.2 Ensilla.2 Muy Limitada 2 Raramente 2
Malo .1 Estuporoso .1 Cama.l Inmoévil 1 Incontinente 1

La cuantificacidon objetiva global del riesgo de los pacientes de sufrir UPP es posible mediante escalas, que

pretenden simplificar la evaluacién haciéndola reproducible y facil de aplicar, entre estas escalas la de
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NORTON es una de las mas utilizadas internacionalmente. Tabla 1. Esta evaluacidon del riesgo debe aplicarse
al ingreso del paciente, y ante todo cambio de estado de salud, un valor de 14 puntos 6 menor indica riesgo
elevado de desarrollar UPP. Al mismo tiempo que se evaltan las condiciones de riesgo deberia iniciarse la

fase de cuidados.

La inspeccion inicial debe quedar registrada en la historia y debe incluir todas las prominencias dseas (sacro,
talones, rodillas, caderas, tobillos, codos, escapulay occipucio) identificando precozmente los signos de dafio
por presion. En este examen es preciso conocer los diferentes estadios de evolucion de las UPP (American

National Pressure Ulcer Advisory Panel):

i Estadio I: Eritema no blanqueable con piel intacta. Enrojecimiento violdceo que no blanquea a la
presion, indicativo de que existe sangre fuera del territorio capilar, en el intersticio tisular.
ii. Estadio Il: Pérdida cutdnea parcial. Superficie cruenta similar a una abrasién.
iii. Estadio Ill: Pérdida del espesor completo de la piel que se extiende al tejido subcutaneo, pero
mantiene intacta la fascia.

iv. Estadio IV: Extensa destruccion tisular implicando al musculo, hueso o tendones.

La identificacion de las condiciones especiales de la piel, tales como: sequedad, grietas, eritema, maceracion,
fragilidad, calor e induracidn, asi como el correcto estado de las lesiones por presién, deben quedar
registrados, detallando la localizacién, el tamafio de la UPP y el estado de la piel circundante. Las acciones

preventivas deben dirigirse también a mejorar las condiciones de la piel.

Las condiciones generales del paciente influyen en el aumento del potencial para mejorar la movilidad y la
actividad, la rehabilitacién debe incluirse dentro del tratamiento global del paciente, manteniendo el nivel

de actividad y movilidad adecuados, éste es un objetivo para cumplir en la mayoria de los pacientes.
Presidn externa y superficies de apoyo.

La proteccidn del paciente contra los efectos adversos de fuerzas mecanicas externas de presién, friccion y
cizallamiento es una recomendacidn de eficacia probada. Cualquier paciente con riesgo de desarrollar UPP
deberia ser cambiado de posicion frecuentemente si su estado médico lo permite. Los cambios posturales
frecuentes deberan considerarse fundamentales dentro del tratamiento global del paciente. Estos cambios

deben siempre registrarse, de forma sistematica y protocolizada.

La colocacidn correcta con dispositivos auxiliares tales como almohadas, cufias de espuma o de silicona,
deberian proteger las prominencias dseas (talones, tobillos, rodillas) del apoyo sobre las superficies y del

apoyo de unas sobre otras, siguiendo un orden definido previamente.

Los colchones antiescaras redistribuyen la presiéon sobre multiples areas de apoyo, los hay estaticos y
dindmicos, y pueden tener contenido liquido, de aire o mixtos.
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Educacion sanitaria.

La educacién sanitaria pretende mejorar los resultados para pacientes traumatoldgicos con riesgo de UPP a
través de programas de informacion en niveles primarios de atencidn. Los programas de de educacion para
la prevencién del dafio por presion deberian ser estructurados, organizados y asequibles, en todos los niveles

de la atencion sanitaria, pacientes, familiares y cuidadores.
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Complicaciones hematoldgicas de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)

La fractura de cadera es uno de los factores de riesgo mds potentes para la ETV y se considera que tiene la
puntuacion mas alta en el score de riesgo de Caprini (usado como indicador de riesgo de trombosis para
cirugia). Representa una importante causa de morbimortalidad luego de la cirugia de esta compleja entidad
clinica y se la considera como principal causa de muerte en el periodo temprano y primer causa de
reinternacion en el post operatorio inmediato. El periodo de mayor riesgo para tromboembolismo de pulmdn

(TEP) fatal, en ausencia de profilaxis, es entre tres y siete dias luego de la cirugia.

Si bien entre 40% y 70% de los pacientes con fractura de cadera tendrd una trombosis venosa, la mayoria son
eventos subclinicos y solo menos del 1-3% de los casos tienen TVP sintomatica cuando se realiza alguna forma

de profilaxis antitrombética.

Por el contrario, sin profilaxis el estado de hipercoagulabilidad asociado a la fractura puede persistir hasta 4
a 6 semanas luego de la internacion y el riesgo de tromboembolismo venoso puede llegar al 20%. Sin
embargo, el TEP puede llegar a presentarse en el 3-11% y el TEP fatal en el 2,5-7,5% en los tres meses
posteriores a la fractura. Este riesgo, que es muy superior comparado con el de la artroplastia de cadera se

explica, en parte, porque se trata de una poblacion mas afiosa (media 80 afios vs. 67 afios) y con mayores
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comorbilidades. El riesgo de progresién de un coagulo asintomatico aumenta si el trombo es grande o se
agregan factores de riesgo como cancer activo, reposo prolongado, antecedente de trombosis, trombofilia,

infeccidon o deshidratacion.

El uso de profilaxis extendida luego de la etapa hospitalaria surge a partir de algunos estudios que muestran
qgue al hacer una venografia tres semanas luego del alta la incidencia de TVP fue de 15%, ademas en la

actualidad el 70% de las trombosis clinicas ocurre con el paciente externado.
MANEJO NUTRICIONAL EN EL POST OPERATORIO DEL ADULTO MAYOR

El estado nutricional de los adultos mayores estd determinado por multiples factores: dietéticos,
socioecondmicos, funcionales, mentales, psicoldgicos y fisioldgicos. Por lo tanto, la evaluacion completa del
estado nutricional debe incluir informacidn sobre estas dimensiones. Esto implica que debe ser realizada en
forma interdisciplinaria, con el objetivo de diagnosticar estados de malnutricion evidentes o de curso
subclinico que, a menudo, pasan desapercibidos en exploraciones no especificas; como asi también

determinar la existencia de riesgo de malnutricién que permita una intervencién nutricional precoz.

Las personas mayores que sufren una fractura de cadera y se someten a una intervencidon ortopédica,
generalmente estdn en riesgo de desnutricién debido a la presencia del trauma agudo y la anorexia que

genera la cirugia y la inmovilidad.

La ingesta oral voluntaria en la fase postoperatoria a menudo es marcadamente baja como para que puedan
cubrirse los requerimientos. Considerando esto, es comun que ocurra entonces un rapido deterioro del

estado nutricional, que impacta negativamente en la recuperacidn y en la respuesta a la rehabilitacion.

Sera de suma importancia valorar la ingesta oral de los pacientes y establecer el porcentaje de adecuacion al
requerimiento estimado para poder tomar una decisién en relacién con la modalidad de intervencion

nutricional mas adecuada.

En base a los estudios realizados hasta el momento, se debe indicar la administracién de suplementos orales
en pacientes con fractura de cadera independientemente de su estado nutricional, en el postoperatorio
inmediato. Se ha visto que los mismos mejoran el apetito y disminuyen las complicaciones postoperatorias.
No hay evidencia suficiente como para recomendar suplementos especiales (con alto contenido proteico)
porgue no se ha visto que consigan efectos beneficiosos adicionales respecto a las formulas estandar en éstos
pacientes. La aplicacion de la suplementacion debe ofrecerse en combinacién junto a otras intervenciones

qgue incrementen la ingesta oral (como alimentos enriquecidos) como parte de un abordaje multidisciplinario.

Las intervenciones nutricionales en pacientes geriatricos después de una fractura de cadera o de su cirugia,
deben ser parte de medidas individualizadas abordadas por equipo multidisciplinario para asegurar una
ingesta adecuada, mejorar los resultados clinicos y mantener la calidad de vida.
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Hay trabajos donde compararon los cuidados habituales, versus cuidados habituales mas medidas
nutricionales. En aquellos que incluyeron planificacidn de los cuidados individuales, educacién del personal
interviniente, tratamiento de las complicaciones postoperatorias junto con evaluacidn nutricional, registro
de ingesta diaria, e intervenciones dietarias, se obtuvieron resultados diferentes. Corroboraron mayor
recuperacion para lograr volver a hacer actividades de la vida diaria, mejorar la capacidad de autocuidado y

disminuir las consultas domiciliarias o de emergencia.

La realimentacién oral postoperatoria temprana, en estos, pacientes debe ser incrementada paulatinamente.
La Guia ESPEN (2018) recomienda la suplementacién oral con un minimo estimado de 400 kcal/dia y 30

grs/dia de proteinas, como minimo durante un mes.

En pacientes normonutridos se recomienda cubrir el requerimiento minimo estimado de 50 a 75 g de
proteinas/dia (1-1.5 gr/kg/dia) y un valor caldrico creciente de 1500 a 2000 kcal/dia (30 kcal/kg/dia),

supervisando la tolerancia.
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RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS AL ALTA

Prevencion secundaria y tratamiento de la osteoporosis
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El objetivo del tratamiento de pacientes con osteoporosis de 65 afios 0 mayores es prevenir nuevas

fracturas, disminuir el dolor si estad presente y mantener la funcién esquelética. Este incluye:

e Tratamiento no farmacolégico de la enfermedad.
e Tratamiento farmacolégico?3
1. Tratamiento no farmacolégico:

— Concientizar al paciente del riesgo inminente de nuevas fracturas dentro de los 2
primeros afios.

— Evaluar y reducir el riesgo de caidas.

— Minimizar el uso de drogas asociadas al riesgo de caidas tales como diuréticos de asa,
antipsicdticos, antidepresivos, benzodiazepinas, antiepilépticos y opioides.

— Evaluar el uso medicaciones que puedan asociarse con vértigo o balanceo corporal.

— Eliminar tabaquismo.

— Reducir laingesta de alcohol, 2 vasos para el hombre, 1 vaso para la mujer.

— Diagnosticar y corregir defectos de vision, propiocepcién y trastornos vestibulares.

— Considerar la hipoglucemia en pacientes con diabetes tipo Il.

— Utilizar protectores de cadera.

— Evaluar causas secundarias de osteoporosis.

— Dieta balanceada con adecuada ingesta de proteinas, calcio entre 1000 a 1500 mg /dia
incluyendo el de la dieta y los suplementos, y vitamina D entre 800 a 1000 Ul diarias.

— Rehabilitacién postquirurgica

2. Tratamiento farmacolégico:

— No dilatar el inicio de tratamiento farmacoldgico por que el paciente no haya realizado
la medicién de densitometria dsea.

— Considerar la salud bucal de los pacientes antes de iniciar la terapia con bisfosfonatos o
denosumab.

— El paciente puede comenzar terapia oral con bisfosfonatos antes de recibir el alta
(alendronato y risedronato con las recomendaciones adecuadas de su ingesta).

— Los agentes farmacoldgicos intravenosos (acido zoledrdnico) o subcutaneo (denosumab)
se indicaran después de las dos primeras semanas del postoperatorio. .Ante la dificultad
de la medicién de vitamina D se sugiere la indicacion de la misma previo al uso de estas
drogas para evitar el hiperparatiroidismo secundario y/ o la hipocalcemia.

— Evaluar nivel adecuado de calcemia.

— Tener en cuenta que el acido zoledrdnico puede generar una reaccion de fase aguda con

sintomas similares a una gripe
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Existen pocos estudios realizados posterior a la fractura de cadera. En el estudio Health Outcomes and
Reduced Incidence with Zoledronic Acid Once Yearly (HORIZON) Recurrent Fracture Trial (RFT) el acido
zoledrénico demostrd una reduccién de fracturas y aumento de la xsuperviviencia en una poblacién con

fractura de cadera y aumento de la supervivencia con una reduccién de la mortalidad del 28%.
Los bisfosfonatos estan contraindicados en los pacientes con un clearence de creatinina < a 35 ml/minuto.

La valoraciéon multidisciplinaria de los pacientes con fractura de cadera puede proveer un mejor resultado

en términos de superviviencia y reduccion del riesgo de nuevas fracturas.
Bibliografia recomendada
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Endocr Pract. 2020 May;26(5):564-570.

3. Schurman L, Galich AM, Gonzalez C, Gonzélez D, Messina OD, Sedlinsky C, Ufias CR, Sanchez A.
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2015.Medicina (B Aires). 2017;77(1):46-60.
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King T, Koinis TF, Koontz JS, Kuzma M, Lindsey C, Lorentzon M, Lyritis GP, Michaud LB, Miciano
A, Morin SN, Mujahid N, Napoli N, Olenginski TP, Puzas JE, Rizou S, Rosen CJ, Saag K, Thompson
E, Tosi LL, Tracer H, Khosla S, Kiel DP. Secondary Fracture Prevention: Consensus Clinical
Recommendations from a Multistakeholder Coalition. J Bone Miner Res. 2020 Jan;35(1):36-52.

5. Lyles KW, Colén-Emeric CS, Magaziner JS, et al. Zoledronic acid and clinical fractures and
mortality after hip fracture. N Engl J Med. 2007;357(18):1799-1809.
doi:10.1056/NEJM0a074941.

Evaluacion funcional, prevencién y tratamiento médico de rehabilitacion.

La evaluacidn funcional, practicada por el médico rehabilitador, es un método que le permite integrar los
datos generados por la patologia y los estados de deterioro, con las limitaciones o aptitudes residuales en el

desempeno de los roles sociales.
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Estos datos se utilizan para elaborar el perfil integral de la persona, y comprender como funciona esa persona
con esa discapacidad, identificando con mayor exactitud las dreas en que se manifiesta una necesidad, asi
como desarrollar las intervenciones que resulten mas apropiadas para mejorar o restablecer la
independenciay la autonomia personales en el desempefio de los roles sociales. En los pacientes con fractura

de cadera, los datos se obtienen fundamentalmente de:

Evaluar Funcionalidad previa: capacidad de ambulacién, con o sin asistencia, nivel de
independencia para las actividades de la vida cotidiana, deterioro cognitivo, trastornos en la
deglucién, control de esfinteres. Comorbilidades y antecedente de caidas.

La entrevista con la familia, permite brindar continencia del grupo familiar y completar el nivel
socio ambiental: constitucién familiar, estructura de la casa, actividad previa del paciente, en su
aspecto comunitario y social.

Examen fisico: incluye la evaluacién musculo esquelética, de la fuerza de los miembros superiores,
la del miembro contralateral y la de los musculos del tronco, ya que el estado de los mismos
condiciona la rehabilitacion. Descartar la presencia de hipoacusia, trastornos visuales y
depresivos, valoracidon de riesgo de aspiraciéon de alimentos, y del desarrollo de Ulceras por
decubito.

Confeccion del FIM: que es la Medida de la Independencia Funcional (ANEXO 4), como indicador
de la carga de cuidado actual y control de evolucién.

El Minimental, es opcional (ANEXO 5)

Las indicaciones médicas del tratamiento de rehabilitacién tienen el objetivo de prevenir complicaciones,
porque estas condicionan el prondstico vital, asi como el futuro funcional y social de los pacientes. La calidad
de la cadena de cuidados es el factor principal para alcanzar en un periodo corto de tiempo una recuperacién

funcional éptima con una corta estancia hospitalaria.

Para prevenir los trastornos tréficos cutdneos como formacién de escaras, deben observarse y ensefiar a
mantener la posicidn correcta en cama, inspeccidon y masaje de las zonas de apoyo, cuidados de higiene, y

cambios de posicién. En algunos pacientes puede justificarse la instalacion de un colchdn anti escaras.
La prevencion de las actitudes viciosas requiere seguimiento y educacién al paciente y la familia al respecto.

Las complicaciones respiratorias, especialmente infecciosas, se previenen con kinesiterapia (ventilacion,

expectoracion).

Contribuye a disminuir el riesgo de tromboflebitis, realizar contracciones musculares y utilizar medias de

compresion.

En la etapa de rehabilitacién prequirdrgica, la indicacién y entrenamiento de ejercicios activos y de

fortalecimiento para los miembros superiores y el inferior indemne, permite mantener la funcion fisica, y
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familiarizarse con las pautas de movilizacidon después de la cirugia. Los ejercicios respiratorios se incluyen en

este periodo.

Existen diferentes enfoques de tratamiento después de una cirugia de cadera y varian ampliamente
dependiendo de la disponibilidad de recursos. En la mayoria de los estudios publicados la recuperacion

funcional éptima se puede alcanzar entre el tercer y el octavo dia.

El objetivo de la rehabilitacién posquirurgica se centra en reducir el dolor, mejorar la movilidad, restaurar la

funcidn e identificar y prevenir las complicaciones postoperatorias inmediatas.

Es deseable que el paciente pueda sentarse al dia siguiente de la cirugia, excepto que haya contraindicacién
traumatoldgica. Mientras el paciente esté acostado debe evitarse: la rotacion externa del pie, (colocando un

tope en el borde exterior de éste), el cruce de las piernas (almohaddén abeductor) y el decubito contralateral.

Para alcanzar este objetivo, la movilizaciéon precoz es el gold standard o patréon oro del tratamiento
rehabilitador, por eso si la estabilidad de la prétesis, la herida operatoria y el estado general lo permiten, el

tratamiento rehabilitador se inicia precozmente en todos los pacientes durante el postoperatorio inmediato.

Desde el dia siguiente a la intervencién se indican cuales movimientos deben evitarse (movimientos que
generan presion en el foco de fractura) y se ensefian las posiciones correctas de acuerdo con las necesidades
antialgicas y ortopédicas. Se implementan sesiones cortas y repetidas, cuidando la ausencia de dolor, se
busca “pulir” la articulacion mediante movilizaciones activas asistidas de poca amplitud. La flexidn de la
cadera obligatoriamente debe asociarse a la flexién de la rodilla para evitar el efecto “leva”. Los ejercicios

activos, son de flexo extension de rodilla, cadera y tobillos, conservando la alineacion del Miembro Inferior

afectado.
REHABILITACION DE FRACTURAS INTRACAPSULARES
Cirugia Carga de peso Marcha Tiempo
0 apoyo
Garden lyll Osteosintesis con Parcial Con andador o en las 30 dias
tornillos paralelas segun la
tolerancia
Garden llly IV | Reemplazo protésico Total Con andador o en A partir del 2do
total cementado paralelas dia, segun
tolerancia al dolor
Hemiartroplastia Total Con andador o en A partir del 2do
cementada uni o bipolar paralelas dia, segun
tolerancia al dolor
Reemplazo protésico Total Andador o en paralelas | 2° dia, segun
total hibrido tolerancia al dolor
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REHABILITACION DE FRACTURAS EXTRACAPSULARES
Implantes Tornillos deslizante con Total En paralelas o con A partir del 2do
Extramedulares | placa andador dia, segun
tolerancia al dolor
Implantes Clavo cefalomedular Total En paralelas o con A partir del 2do
Intramedulares | corto o largo andador dia, segun
tolerancia al dolor

Si no hay restricciones al apoyo después por la cirugia de parte del cirujano ortopedista, entre el segundo y

cuarto dia, se pasa de:

— lasedestacion al borde de la cama, cuidando que al hacerlo la rodilla este en extensién, luego realiza
activamente ejercicios de flexo extension de rodilla y tobillo.
— la bipedestacién y marcha con apoyo total, asistido por andador o dos bastones, es inmediato en los
reemplazos cementados.
— en las prétesis parciales y las osteosintesis, los tiempos de apoyo y marcha, pueden variar,
comenzando con carga parcial y progresiva ayudada por los mismos elementos. -
En este periodo se realizaran ejercicios isométricos de gluteos y cuadriceps, aductores y abductores y se

reeducaran paralelamente las Actividades de la Vida Diaria y las transferencias.

Son parte importante del tratamiento; la higiene corporal, prevenir el desarrollo de lesiones en la piel, y
asegurarse que el paciente sea capaz de practicar las medidas antiluxantes, asientos altos, almohaddn
abductor, que se incorpore  impulsandose con el brazo apoyandose sobre una silla o sobre la mesa,

porque durante este movimiento ejerce gran fuerza sobre la cabeza del fémur, y pasajes.

La prescripcion de equipamiento, andador, bastones simples o antebraquiales, silla para bafo y de traslado

o de ruedas, necesarios segun el caso.

Segun, la necesidad y posibilidad con la que cuente la institucion, participaran otras dreas del equipo de

rehabilitacion.:

v' Terapia Ocupacional: para entrenar desempefios en aseo y vestido, y el asesoramiento
respecto a las modificaciones y adaptaciones de su hogar o lugar de residencia, que le faciliten
las actividades de la vida diaria (AVD), al alta de la internacion.

v" Fonoaudiologia: si es necesario implementar la reeducacién o asesoramiento sobre las praxis
que afectan el lenguaje y la deglucion.

v' Las intervenciones psicoldgica y social son elementos importantes en el proceso de
Rehabilitacidn, ya que el estado mental y afectivo del paciente incide positiva o negativamente
en el tratamiento.

Al alta de la internacidn el paciente debe haber sido entrenado en ingresar y salir del auto, si no utilizara un

traslado institucional. Tener las indicaciones por escrito sobre: pautas de alarma, adaptaciones para la casa,
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prescripciones de equipamiento. Indicacidn de tratamiento kinésico o de otro tipo segln se haya definido.

Turnos de control médico necesarios.

Otras acciones bdsicas de prevencién en el entorno del paciente son de utilidad durante su internaciény en

su casa, incluyen:

Decidir la necesidad de acompafiamiento, sobre todo en la etapa aguda de internacién
El teléfono debe ubicarse y manejarse acorde al paciente, accesiblemente.
La iluminacién nocturna adecuada: especialmente en la via hacia los sanitarios y salidas de
emergencias.
Eliminar objetos que no se utilizan en los accesos o pasillos de la casa.
Instalar pasamanos en las duchas, bafios, escaleras y desniveles.
Utilizar alfombras adherentes en el bafio
Elevar la altura de los asientos: cama, sillas y el inodoro.
No encerar los pisos
El calzado debe ser sujeto, comodo y bien adaptado, de material suave y flexible. Las suelas deben
tener textura; tacos igual o inferior de 3 cm.
No cruzar las piernas al sentarse.
Los diferentes enfoques de tratamiento después de una cirugia de cadera varian ampliamente

dependiendo de la disponibilidad de recursos, sin embargo, los objetivos de la rehabilitacion son similares

en todos ellos y las recomendaciones principales se enumeran, asi:

1. La realizacién de ejercicio previo a la cirugia mejora la funcién fisica, el dolor, la fuerza y la
movilidad

2. Sila estabilidad de la prétesis, la herida operatoria y el estado general lo permiten, el tratamiento
rehabilitador se debe iniciar precozmente en todos los pacientes durante el postoperatorio
inmediato

3. El apoyo total estd recomendado para la mayoria de los pacientes intervenidos de RTC primaria
cementada o no cementada en ausencia de otros factores o complicaciones

4. La limitacion del balance articular (flexién > 90°), las posiciones potencialmente luxantes a evitar
(aduccién sobrepasando la linea media, extensidn y rotacidn externa, flexion y rotacion interna)
y las restricciones de actividad se aconsejan hasta los tres meses de la cirugia

5. Se debe aconsejar a los pacientes continuar con el programa de ejercicio terapéutico al menos
durante un afo después de la cirugia

6. Se recomiendan actividades de baja demanda como nadar, ciclismo o paseos a velocidad
confortable, descartdndose actividades de alta demanda como futbol, basquet, deportes de
contacto.

Bibliografia recomendada

1. European pressure Ulcers Advisory Panel: Directrices sobre la prevencidn de Ulceras por presion
del Grupo Europeo de Ulceras por presién. Gerokomos. 1999. 10(1):30-33.

2. Kottke, F.J., Lehmann, J.F., (1995) Krusen: Medicina Fisica Y Rehabilitacion. BA. Editorial
Panamericana. 4 Edicion.

3. Granger C., (1995) Atencion de la salud. Evaluacién funcional del paciente crénico. Krusen:

Medicina Fisica Y Rehabilitacion (pp. 281-294) BA. Panamericana.
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41(6):280-9.
https://www.google.com.ar/search?biw=1600&bih=769&qg=related:www.sld.cu/sitios/gericuba/
temas.php%3Fidv%3D7136+modulos+de+valoracion+clinica+.+modulo+8+0PS&tbo=1&sa=X&ve
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CAPITULO 6

Cuidados de enfermeria en pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera.

La enfermera compartira con la sociedad la responsabilidad de iniciar y mantener toda accién encaminada a
satisfacer las necesidades de salud y sociales del publico, en particular las de las poblaciones vulnerables. Al
dispensar los cuidados, la enfermera promoverd un entorno en el que se respeten los derechos humanos,
valores, costumbres y creencias espirituales de la persona, la familia y la comunidad. — Cédigo de Etica.

Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).

El CIE, al definir Enfermeria considerd que “abarca los cuidados, auténomos y en colaboracidn, a todos
(persona, familia, comunidad) sanos o enfermos, en todos los contextos incluyendo, la prevencién, cuidados
de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales. . . el fomento de un entorno
seguro, ... en la gestidn de los pacientes y los sistemas de salud, . . .” (Ultima actualizacién 11 de diciembre

de 2017)

La mayoria de las fracturas de cadera son resultado de caidas en el hogar durante las actividades de la vida
diaria, generalmente traumatismo de baja energia. Las manifestaciones son: Dolor, impotencia funcional,

equimosis, rotacion externa y acortamiento de miembro afectado.

La recuperacién funcional estd relacionada a las condiciones previas a la fractura y a las complicaciones
posteriores a la misma Junto a los costos sociales, el cuidado de pacientes con fractura de cadera constituye

una carga importante para los Sistemas Sanitarios

Se considera pertinente presentar los Cuidados de Enfermeria a pacientes adultos mayores  con fractura

de caderas en base al Modelo de Necesidades Basicas Humanas de Virginia Henderson, quien define:

“La funcion propia de la enfermera consiste en ayudar a la persona, sana o enferma, en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o a evitar padecimientos a la hora
de la muerte), que ella desempefiaria por si misma si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos
necesarios. Corresponde también a la enfermera, cumplir esta misiéon en forma que ayude a la persona a

">, Por ello el Cuidado esta dirigido a suplir los

recuperar su independencia lo mas rdpidamente posible
déficits de autonomia del sujeto para poder actuar de modo independiente en la satisfaccidn de las

necesidades fundamentales

Las enfermeras/os, a través de los distintos registros/documentacion, tienen la responsabilidad
administrativa, legal y ética de justificar e informar con precisidon sobre el estado, evolucion, prescripcion,
tratamiento y respuesta a los cuidados brindados al hombre, familia y comunidad. (CIE 2002). Normativa en

la Ley del Ejercicio N° 24.004 — Decreto Reglamentario N° 2.497/93 Art. 3 — 18 s) “Realizar el registro de
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evolucidn de pacientes y de prestaciones de enfermeria del individuo y de la familia, consignando fecha,

firma y nimero de matricula”

La valoracién segun el modelo de necesidades de Virginia Henderson, orientada a recoger la informacién mas
relevante para poder formular unos diagndsticos- problemas reales y/o potenciales, es integral abarca
aspectos fisicos, psiquicos, sociales, espirituales y del entorno y se complementa con la inclusiéon de

cuestionarios, test e indices de uso multidisciplinar. Las 14 “Necesidades” que considerd V. Henderson:

Necesidad de respirar;
Necesidad de beber y comer;

Necesidad de eliminar los productos de desecho del organismo.

1

2

3

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura;

5. Necesidad de dormir y descansar;

6. Necesidad de vestirse y desvestirse; Usar prendas de vestir adecuadas,

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales; modificando
las prendas de vestir y el entorno,

8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos;

9. Necesidad de evitar los peligros; del entorno y evitar dafiar a los demas (Seguridad);

10. Necesidad de comunicarse; con otras personas siendo capaz de expresar emociones,
necesidades, miedos u opiniones;

11. Necesidad segun sus creencias y sus valores personales;

12. Necesidad de ocuparse para realizarse;

13. Necesidad de recrearse;

14. Necesidad de aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad

Objetivos Generales.

— Proporcionar cuidados de enfermeria que mejoren la calidad de vida del adulto mayor con fractura
de cadera, implementando los cuidados planificados, detectando oportunamente los factores de
riesgo y las posibles complicaciones

— Brindar el apoyo necesario para logar confianza en el autocuidado y en el restablecimiento de la
autonomia.

— Unificar y protocolizar Cuidados de Enfermeria, al adulto mayor con fractura de cadera.

Objetivos especificos

— Valorar complicaciones: infecciones, desplazamiento u otros que limiten la recuperacion
estableciendo las intervenciones que correspondan.

— Implementar las intervenciones para controlar y tratar el dolor.

— Contribuir a la adaptacién del paciente y/o familia, con un trato personalizado y ensefianzas
para su recuperacion funcional y social y reduccidn de la ansiedad e incertidumbre sobre el
futuro desempefio de sus actividades.
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MOMENTOS PRE QUIRURGICO.

Ingreso del paciente

Recepcién del paciente: La enfermera responsable valorara los signos y sintomas que presenta el paciente:

dolor, estado emocional, estado cardiorrespiratorio, movilidad, para diagnosticar sus necesidades o

problemas, determinar las prioridades, planificar las intervenciones de enfermeria que satisfacen las

necesidades. Todas estas acciones seran registradas de acuerdo con las normativas vigentes.

La adaptacién del paciente y/o familia al medio hospitalario en el menor tiempo posible, con un trato

personalizado y humano, facilitard la reduccion de la ansiedad frente a su estado de salud actual, el

afrontamiento de la intervencidn quirdrgica y la posterior rehabilitacion.

Intervenciones:

Se orientan a reduccién del dolor y la ansiedad del paciente y familia explicindole los tratamientos a

realizar

Identificar al paciente segln normas (pulsera identificadora)

Informar las normativas del servicio (Horarios de visitas, horarios de pase médica/o, general: uso de
sefiales (llamador de Enfermeria), manejo de controles de la cama, cuidados de pertenencias etc.),
etc.) aclarando posibles dudas tanto al paciente como a la familia.

Controlar Signos vitales (T°, FC, FR, TA, saturometria)

Realizar anamnesis de Enfermeria, antecedentes: como diabetes, hipertensién asma, alergias, EPOC,
IAM, gota, hemofilica, ACV, enfermedad tromboembdlica, cirugias previas, habitos — tabaco, alcohol-
y otros

Medicacion: se registrara para continuar con su tratamiento

Existencia de estudios prequirdrgicos (ECG, RX de térax, Rx de cadera, Laboratorio y coagulograma).
Confeccionar Hoja de Enfermeria del paciente segln protocolo de la unidad y normas legales
Valoracidn del estado de sensopercepcidn: Alteracion relacionado con dolor y la colocacién de
traccidn esquelética. Valorar usando distintos métodos de evaluacion de confusidn aguda.
Observar si el paciente esta lucido, orientado en tiempo y espacio o si se encuentra confundido o
excitado.

Indagar sobre la audicion y visidn y el uso de elementos de apoyo.

Valorar la intensidad del dolor segiin escala numérica de 1 a 10, donde 10 es maximo de dolor y 0
minimo (Uso de escala numérica, visual o verbal analogas)

Colocar venoclisis para administrar analgésicos indicados, si es necesario
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e Utilizar técnicas / tratamientos alternativos que modifiquen o disminuyan la percepcion del dolor

e Cooperar en la colocacién de traccidn esquelética, cuando se realiza en habitacidn, en caso de
intervencién quirdrgica post 48 horas. - Material necesario: - Férula de Braun - mantiene elevado el
miembro inferior en posicidon funcional (en semiflexién de cadera y rodilla); - pesas y sistema de

traccion.

Procedimiento: Mantener alineada la pierna — calma el dolor, sosteniendo la pierna fracturada desde el
muslo con mano izquierda, y la extremidad inferior con la mano derecha, verificar la correcta ubicacién de
las pesas y kg de las mismas. Colocar en zona de clavos, gasa con solucién antiséptica una vez por turno

(yodopovidona, clorhexidina, alcohol) o lo que indique el protocolo institucional.

e Ensefiar los movimientos a realizar, apoyandose en la pierna no afectada para hacer auto
movilizaciones frecuentes evitando puntos de presidn en gluteos, cdccix y espalda.

e Realizar higiene y confort en cama siempre con 2 enfermeras/os

e Registrar en la Hoja de evolucién de Enfermeria los hallazgos en la valoracion, controles, medidas de
bienestar y de prevencion realizadas y prescribir los cuidados.

e Valorar necesidad de respirar - oxigenacién y circulacion y la de mantener la temperatura corporal

dentro de los limites normales

La valoracién de los signos vitales, en especial de la respiracion - vias respiratorias: permeabilidad, (presencia
de secreciones, tos, disnea, ruidos anormales), ritmo de pulso radial (ritmico o arritmico) y de la temperatura
corporal, porque en el pre y postoperatorio la inmovilidad y los efectos de la anestesia pueden limitar
movimientos respiratorios y dificultar la expectoracién productiva. Prevencién de riesgos:(neumonias,

atelectasias). La presencia de fiebre indicara procesos infecciosos respiratorios y/o en sitio de fractura.

Los cuidados se orientan la prevencién de riesgo de disfuncion neuromuscular periférica y deteccién de

signos de complicaciones circulatorias respiratorias (neumonias, atelectasias, embolismo) y fiebre.
Intervenciones de Enfermeria:

e Mantener al paciente en posiciéon fowler (90°) o semi fowler (45°) y cooperar en actividades que
disminuyan la demanda de oxigeno

e Mantener vias aéreas permeables, favorecer las expectoraciones de ser necesario y cooperar con la
realizacion de ejercicios respiratorios

e Auscultacion pulmonar en busca de alteraciones: sibilancias u otros ruidos respiratorios anormales.
Informar si hay una valoracidn positiva.

e Control de temperatura por turno, asociando a los cambios respiratorios. Administrar antipirético,
si estuviera indicado.

e Valorar coloracién de la piel en zona de fractura
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e Administrar tratamiento antitrombético si la cirugia no se realiza en las primeras 24hs.

e Favorecer tranquilidad y reposo.
Valoracion de la necesidad de actividad — integridad de la piel — Higiene corporal

Entre las funciones de la piel se encuentra la de proteccidn, regulacién de la temperatura, recepcién de
estimulos sensoriales y excrecién, el envejecimiento afecta la funcidn de la piel. Evaluar grado de
dependencia del paciente, si es total o semidependiente para algunas de las actividades de la vida diaria —

AVD (Uso de indice de Katz u otro).

Los cuidados por potencial riesgo de deterioro de la integridad cutanea (en caso de cirugia posterior a las 48
horas de producida la fractura) y post cirugia y por déficit de autocuidado de la higiene, se orientaran a que

la persona mantenga sus habitos de aseo corporal e integridad cutdnea.
Intervenciones de Enfermeria:
Valorar el color de la piel, si es rosada, pélida, ciandtica, caracteristicas de la piel: intacta, escaras, edemas.

¢ Lavado de manos vy colocacién de guantes

e Explicar al paciente los cambios de posicidn y animarlo a participar (solo podra utilizar los miembros
superiores)

e Valorar el riesgo de presentar UPP, (Ulceras Por Presidn) si es un paciente anciano (>65 afios) con
moderado o alto riesgo, se implantarad de inmediato el protocolo de prevencion de UPP (Primer
Consenso de Ulceras por <presion — PriCUPP- 2016

e Realizar higiene en cama siempre con 2 enfermeras/os y prevenir UPP, en espalda, zona sacra,
talones, prominencias dseas rotando al paciente cada 2/3 horas, masajear estas zonas con cremas
nutritivas, es necesario realizarlo con dos enfermeras/os.

e Para la higiene, si el paciente no tuviera traccién alguna los cuidados son iguales, se mantiene la
alineacion del fémur: un (1) enfermero/a sostiene la pierna fracturada, con la mano izquierda toma
el cuadriceps y con la derecha extiende la pierna desde el taldn, para ponerlo de costado del lateral
contrario a la fractura, el segundo lo higieniza y coloca cremas u otro producto, para prevenir escaras
(spray de aceite de silicona que forma un film eldstico protector de la piel, no oleosa ni grasosa.
Logra una accidon por 4-6 horas)

e Colocar apésitos hidrocoloides en zonas de apoyo, colocar colchdn de aire, en talones, taloneras de
piel.

e Dejar llamador de enfermeria y colocar los objetos de uso frecuente cerca del paciente

Valoracion del estado de Nutricion e hidratacion
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El estado nutricional de los adultos mayores esta determinado por multiples factores: dietéticos,
socioecondmicos, funcionales, mentales, psicolégicos y fisioldgicos. Esto implica que el tratamiento debe
evaluarse con un equipo interdisciplinario. Valorar estado general del paciente, conservado, adelgazado
obeso otros. Se averiguara intolerancia (alergias) a algun alimento, y Tipo de alimentos que consume: dieta

normal hiposddica, hipo carbonada, celiaca u otras.

Los cuidados se planificaran por Potencial alteracion del estado nutricional relacionado con cambios en el
entorno, limitaciones en la ingesta por via oral con el objetivo de que conserve el estado nutricional, sin

presentar sintomas de alteracién: nduseas, vomitos, descenso de peso
Intervenciones de Enfermeria

e Observar: mucosas y estado de hidratacidn de la piel si estd himeda, seca, problemas de denticién
(presencia de prétesis dentales) o ayuda para alimentarse.

e Cooperar con la nutricionista para la indicacion de dieta adecuada.

e Permitir presencia de familiar /persona de apoyo, en caso necesidad de ayuda para alimentarse -
limpieza de prétesis (si la hubiera)

e Colocar venoclisis para hidratacion del paciente, segun indicacién médica.

e Realizar cuidados de via venosa periférica segun protocolo

e Observary controlar la ingesta diaria.

e Realizar los cuidados de la alimentacion por sonda nasogastrica, si la hubiere, segin protocolo
relacionados con: ubicacidn / fijacidn - estado de narinas-, permeabilidad, velocidad de flujo, y
administrar la alimentacién indicada.

e Mantener ayuno de 8 hs para sélidos y liquidos claros hasta dos horas antes.
Valoracion en la necesidad de eliminacion:

Valorar si la zona abdominal esta distendida, dolorosa. Averiguar sobre el ritmo evacuatorio (constipado —
diarrea - normal y Ultima deposicidn). Se debe evaluar la diuresis, (si puede orinar solo/a), si es incontinente

(uso de pafiales) o si hay retencién y necesidad de colocar sonda vesical.

Por el riesgo de estreiiimiento relacionado con limitada actividad fisica la persona y trastornos de

eliminacion urinaria relacionados con la edad, mantendra la eliminacidn intestinal / vesical espontanea.
Intervenciones de Enfermeria:
Realizar balance hidrico y anotar en la hoja de Enfermeria.

e Observar si evacud, caracteristicas de las deposiciones, anotar en la Hoja de Enfermeria.
e Realizar higiene perianal, recodar realizar entre 2 enfermeras para poder movilizar al paciente,

resguardando la intimidad
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Valoracion de suefio y reposo:

Averiguar sobre sus habitos de descanso y suefo. Posible alteracion del descanso y suefio relacionado con

ruidos ambientales, entorno desconocido y dolor
Intervenciones de Enfermeria:

e Averiguar sobre sus habitos de descanso y suefio nocturno, si sufre de insomnio
e Preguntar consumo de alguna infusidn / medicacion para dormir, en ese caso informar para que su
indicacion. En caso de uso administrarla en horario adecuado.

e Favorecer un ambiente tranquilo -luces, ruidos - para favorecer el descanso y horas de suefio
Valorar las necesidades psicosociales, de recreaciény espirituales:

Valorar: relacion / vinculos con familiares y equipo de atencidn; visdn sobre su situacion actual y actividades

futuras; el uso del tiempo, ocio en su vida cotidiana y el posible déficit de actividades recreativas
Intervenciones de Enfermeria

¢ Indagar sobre su actitud frente a la situacién:
o Sies de aceptacion,
o Preocupacion,
o Miedo,
o Hostilidad,
o Angustia,
o Negacion.
e Averiguar grupo familiar, si convive con ellos, amigos o esta solo/a.
e Solicitarle al familiar que le traigan libros si el paciente es lector, radio.
e Permitir la presencia de familiar o apoyo el mayor tiempo posible

e Respetar las creencias religiosas del o la paciente.
PREPARACION QUIRURGICA.

Los cuidados se centraran en la aplicacidon de las medidas de seguridad — cheklist- y las relacionadas con
afrontamiento emocional eficaz — temores a cambios en su situacién de salud, respeto de autonomia,
directivas anticipadas. “La enfermera se cerciorara de que la persona reciba informacién precisa, suficiente
y oportuna, de manera culturalmente adecuada, en la cual fundamentara el consentimiento de los cuidados

y el tratamiento correspondiente”
Intervenciones de Enfermeria

Dia previo
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e Y eldiade lacirugia se le realizara bafios con clorhexidina al 2%.
e Ayuno de 8 hs. para sélidos y 2 horas para liquidos claros antes de la cirugia y no administrar

anticoagulantes.
Dia de la operacién

e Comprobar identificacién del paciente y verificar que esté la historia Clinica completa

e Averiguar la presencia de prétesis (auditivas, bucales, etc.), anillos y otros si los tuviera retirarlos.

e Controlar que tenga ECG con riesgo quirurgico, coagulograma, hemograma, Rx. de térax, Rx. de
cadera.

e Consentimiento informado de la cirugia firmado por paciente o familiar y médico que realiza la
cirugia.

e Realizar los controles de signos vitales (FC, FR, TA, saturometria).

e Preguntar al paciente y familia si tiene alguna duda de ultimo momento y evacuarsela, explicarles,
en qué condiciones regresara de quirdfano y cuales seran las acciones por realizar por parte de
Enfermeria

e Llamar a quiréfano para corroborar el horario de la cirugia y llamar al camillero para trasladarlo a
quiréfano en camilla.

e Una vez que el paciente se retira preparar habitacién con todos los elementos necesario para

cuando regrese el paciente/a.
CUIDADOS POSTQUIRURGICOS.

Los cuidados se destinaran a las medidas de bienestar en cama, prevencion de riesgos de la inmovilidad y

recuperacion progresiva de la autonomia.
Intervenciones de Enfermeria

e Verificar los datos de identificacion del paciente.

e Recibir y acompanar al paciente hasta su habitacién

e Realizar control de Signos Vitales (T°, FC, FR, TA y Saturacién).

e Realizar valoracidn de necesidades basicas a la recepcion y compararla con la valoracidn al ingreso,
adecuando los cuidados a las alteraciones detectadas.

e Ayudar a pasar al paciente a su cama. Disponer los soportes, conexiones y los dispositivos y
elementos terapéuticos.

e Revisar planes y via periférica para garantizar ritmo de perfusiéon de plan de hidratacién y de
analgesia

e Revisar la historia clinica ajustando tratamientos y cuidados especificos.

115



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

e Observar la correcta posicion de catéteres, drenajes y sitio quirdrgico para verificar presencia de
sangrado o si hay que realizar nueva colocacion de gasas y/o apdsitos que lo cubran

e Observar coloracion de la piel y estado neurolégico.

e Controlar, medir y anotar el débito de los drenajes si los hubiera cada 2hs durante las primeras,
horas (si este es mas de 500ml por hora informar al médico).

e Realizar control de diuresis, si orina menos de 50ml por hora avisar al médico.

e Comenzar con el tratamiento profilactico de antibidtico.

e Luego de 12hs o segun indicacion médica, comenzar con antitrombdticos, evitard posibles
trombosis.

e Colocacidn de trapecio, para que él o la paciente pueda movilizarse mejor.

e Colocar almohada entre las piernas tipo triangulo, se evita que se junten las piernas y se produzcan
posibles luxaciones.

e Explicarle al paciente y a la familia que no puede lateralizarse en cama solo.

e Lateralizarlo con almohadas entre las piernas sobre el costado no operado.

e Facilitar el acceso moderado de los familiares, si la condicidon general del paciente lo permite,
contestando a las preguntas relacionadas con los cuidados de Enfermeria.

e Acondicionar cama, acercar el timbre y mobiliario (vaso, agua, teléfono),

e Elevar las barandas se evitaran caidas.

e Registrar en hoja de controles y evolucidn de Enfermeria.

Movilizaciéon del paciente, sentarse y deambular. Actividad limitada y movilidad disminuida relacionada con
laintervencién quirurgica y dolor manifestado por dificultad y dependencia para realizacion de las actividades
de la vida diaria - AVD- (higiene — cambios posturales — eliminacidn) y riesgos de caidas relacionadas con uso
de andador y disminucion de fuerza de las extremidades inferiores. El paciente Participa en cambios de

posicién y en la deambulacidn precoz, coordinando los movimientos
Intervenciones de Enfermeria

e Valorar la necesidad de participacidn de uno o dos colaboradores para la movilizacion del
paciente: Siempre la primera vez que se levanta de la cama la realiza el médico/a, kinesidlogo o
enfermera/o.

e Valoracion de la seguridad del ambiente.

e Realizar cuadro de score de caidas, donde se anota si el o la paciente toma mas de 4 diferentes
farmacos, calmantes, antihipertensivos, ansioliticos (esto hace que el paciente puede tener riesgo de
caidas)

e El personal que intervenga en la movilizacion del paciente usara técnicas preventivas de mecanica
corporal.
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e Realizar lavado de manos y colocarse los guantes.

e Explicar al paciente lo que se realizara y solicitar su colaboracién si su estado lo permite.

e Preservar la intimidad del paciente.

e Colocar la cama en posicién adecuada.

e Movilizar al paciente a la posicion seleccionada, con almohada entre las piernas, evitando fricciones
y sacudidas repentinas o bruscas.

e Proteger las vias, drenajes y dispositivos que pudiera tener el paciente al movilizarlo.

e Antes de levantarlo dejarlo /a 15minutos sentada/o al borde de la cama para evitar lipotimias.

e Movilizarlo con andador, explicarle al paciente que la descarga de la pierna es la contraria a la
operada.

e Dejar al paciente cdmodo. Siempre que este sentado en silla o sillédn alto, que su cadera este a 90°
(posicidn de Fowler)

* En bafio colocar elevador de inodoro.

e Educar al paciente y familia sobre la prevencién de caidas, explicarle que no se levante solo, que
llame a enfermeria.

e Mantener las camas bajas,

e Camas frenadas

e Barandas elevadas

e Timbre de llamado, mobiliario y objetos de uso frecuentes cerca.

e Sien lanoche se encuentra solo, dejar una luz (bafio) encendida), para que no se desoriente.

e Explicar a la familia que, si el o la paciente se desorienta y compromete su seguridad, se podran
utilizar medios de sujecion permitidos. Explicarle la importancia que se quede un familiar o que no
se quede solo.

e Anotar en la hoja de Enfermeria, grado de colaboracion

¢ Necesidad de vestirse y desvestirse — arreglo personal

e Usar prendas de vestir adecuadas y cdmodas

e Cooperar en la vestimenta: en caso de pantaldn, colocar primero en la pierna operada.

¢ Deambular con zapatos o zapatillas antideslizantes.

EDUCACION PARA EL EGRESO DE HOSPITAL A SU CASA O A RESIDENCIAS PARA ADULTOS
MAYORES (GERIATRICO).

Realizar epicrisis de enfermeria, donde se anotara:

e Estado de la piel
e Herida quirdrgica, a qué hora se realizé la curacion., si se realiza en forma diaria o solo cuando

mancha apdsitos.
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¢ Medicacién
o Medicacién previa a la internacién y comunicar qué recibié antes de retirarse, horario, dosis
de antibidtico cantidad de dias a administrar.
o Antitrombdtico dosis, horarios y fecha de finalizacion
e Alimentacion que recibe y debe continuar.
e Signos y sintomas a tener en cuenta para consultar a su médico, o acudir a la guardia segun
necesidad.
e Comprobar
o La marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacién. Ayudar a la deambulacién de la
persona inestable
o La adaptacion a las modificaciones sugeridas en la manera de caminar.
o Lacomprension de las medidas de seguridad y de prevencién de riesgos relacionadas con las
posibles limitaciones temporarias.
e El uso del andador o bastdn. Utilizar técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla

de ruedas, cama, bafio

Educar al paciente y familia para las adaptaciones en el hogar - Seguridad del entorno. Informar a los
miembros de la familia sobre los factores de riesgo en el hogar y cdmo disminuirlos promoviendo la mayor
seguridad ambiental y adaptacion a las condiciones de la persona, se implicara la participacidn familiar en los

cuidados que contribuyan a la autosuficiencia y autoestima del paciente.
lIntervenciones de Enfermeria

e Ayudar a que la persona, familiar y/o apoyo identifique, las caracteristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caidas (suelos resbaladizos y escaleras sin barandillas).

e Sugerir adaptaciones en el hogar para mejorar la seguridad

¢ Disponer de un asiento de bafio y sillas elevado.

e Utilizar barandas laterales de seguridad, si es necesario retirar los muebles bajos que supongan un
riesgo de tropiezos.

e Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.

¢ Disponer de iluminacién adecuada, de luz nocturna en la mesita de noche.

e Disponer de superficies antideslizantes en suelos y bafiera o ducha.

e Sugerir calzado seguro.

e Observar el ambiente del hogar para recibir al paciente.

e Confirmar la fecha y hora del traslado a casa (transporte). Asistencia de kinesiologiay /o

¢ Medica en su domicilio
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Asistencia de enfermeria, si necesita curaciones, colocacion de antitrombdtico u otros.

Evaluar el estado emocional-espiritual del paciente y su familia y ofrecer consulta sobre dudas y
posible cansancio del cuidador.

Ayudar al paciente a aceptar la dependencia temporal o no de otros, animandolo a que exprese sus

sentimientos.

El cuidado del adulto mayor, en estas circunstancias debe buscar el encuentro del delicado equilibrio entre
el cuidado de una persona dependiente y el respeto a su dignidad.
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ORGANIZAR EL ALTA DEL PACIENTE

Alta del Paciente Anciano y continuidad de tratamiento y rehabilitacidn luego de la internacién y operacion

por fractura de cadera (cirugia)

La decision de alta del paciente post cirugia por fractura de cadera requiere de un acuerdo multidisciplinario
gue incluya minimamente, las opiniones del cirujano ortopedista, del médico geriatra o clinico, del psiquiatra,
del profesional social, enfermeros, de los especialistas en rehabilitacién, terapistas ocupacionales, y

nutricionistas

Se debe tener en cuenta que la internacién, incluso su historia anterior a la fractura de cadera, y los pasos
subsiguientes, es un desarrollo que tiene una evolucién légica. En el estudio de ese desarrollo se podra
establecer la oferta de tratamiento del paciente y donde se continuara luego de resuelto la primera etapa

post quirdrgica.

Diversos estudios muestran, que ejerce un rol importante en colaborar con la mejor recuperacién y en la
disminucién de la tasa de reingresos, la preparacion del paciente y su familia a través de un sistema de
educacion, sobre el significado del trastorno padecido y su tratamiento posterior. En esto también juega un
papel dejar establecidos mecanismos de comunicacidn con paciente y familia multidireccional, como para
que se pueda continuar con el sistema educativo, tener informacidn por el equipo sobre como sigue la
evolucidn del paciente, pero también que puedan aquellos comunicarse fluidamente para plantear dudas o

necesidades

También debe implementarse la educacidn del paciente y su familia sobre las condiciones de habitabilidad y
de comportamiento, que requiere un anciano luego de una fractura de cadera para prevenir incidentes que
alteren la recuperacién Se recomienda entregar cartilla al paciente y familia, con un resumen de las
condiciones minimas de habitabilidad en el domicilio y de educacién del paciente (o lugar de residencia del
paciente) (adoptado de Altas tras Fractura de Cadera. Medline Plus

(www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/patients instructions/000168.htm).
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ETAPAS EN LA PROGRAMACION DEL ALTA
Se considera en la internacion del paciente luego de la cirugia por fractura de cadera las siguientes etapas:

1. Etapa Aguda: transcurre desde el dia de la operacidén hasta que el equipo multidisciplinario
decide que la etapa aguda de la evoluciéon del paciente ha concluido

2. Etapa Post Aguda Inmediata (concluye a los 30 dias transcurridos desde la operacién) Si la
etapa aguda se prolonga mas alla de los 30 dias, el paciente pasa directamente al final de
aquella, a la etapa siguiente

3. Etapa Crodnica hasta los 365 dias desde la fecha de |la operacion.

Para evaluar los pasos sucesivos en el tratamiento postquirurgicos del paciente con fractura de cadera, tomar
en cuentas algunas de las pruebas de evaluacién disponibles: Test de Barthel y Katz para las actividades de la
vida diaria, las de autonomia con el test de Lawton y Body. La situacidn cognitiva con minimental test de
Folstein, el test de Yesavage orienta acerca de las posibilidades de padecer depresidn. Los recursos sociales

a través del Duke University Center 1978 (OARS).
Finalizacidn de la etapa aguda y comienzo de la Etapa 2):

El equipo multidisciplinario evalua las siguientes condiciones minimas para el fin de la etapa aguda (entre las

que se incluiran las siguientes) y ademas decide las condiciones en que continuard la atencion del paciente:

e Estar estable médicamente. Que pueda recibir la medicacidn indicada (ya sea la continuacion
de la medicacion que estaba recibiendo al momento del alta y la nueva medicacidn que se
indique para el alta).

¢ Que el paciente tenga capacidad de movilizarse en distancias muy cortas (aunque no haya
adquirido su potencial de rehabilitacién completo)

e Estar estabilizado psiquicamente.

En estas condiciones el paciente puede continuar la etapa 2) para su rehabilitacién: a) en su domicilio, b) en

la misma institucion, c) en otra institucion.

Si no esta en condiciones de alta, el paciente puede continuar internado en la misma unidad donde paso el
postoperatorio inmediato o en unidades especiales tipo ortogeriatria. En ambos casos debe continuar con

los cuidados médicos y de rehabilitacién indispensables para su evolucién mds correcta.

Se debe tener en cuenta que el alta de un paciente hacia su domicilio implica también la participacién de un
equipo multidisciplinario: médicos, (traumatdlogos, geriatras, clinicos, psiquiatras, nutrdlogos,
farmacdlogos) enfermeros, kinesidlogos, terapistas ocupacionales, nutricionistas, trabajadores sociales e

involucra la participacién de la comunidad especialmente las familias y otras organizaciones sociales.
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Para indicar la continuacién de la rehabilitacién en el domicilio el equipo multidisciplinario debe considerar:

e Que el paciente no viva sdlo.

e Que exista la cobertura médica que asegure la atencidén domiciliaria de urgencia y la
continuidad del control y tratamiento médico (en domicilio y ambulatorio)

e La continuidad del tratamiento y seguimiento del equipo multidisciplinario que asegure la
continuidad de la rehabilitacion del paciente. La habitabilidad y adecuacién de la vivienda a
las necesidades de un paciente en rehabilitacién en un postoperatorio de fractura de cadera.

¢ La aceptacidon de la familia y el paciente.

Si el paciente es trasladado a otra institucidon (ya sea institucién dedicada a la rehabilitacion, hospital de
pacientes crénicos, hogar transitorio, geriatrico, etc), el equipo multidisciplinario debe evaluar si aquella

tiene las condiciones adecuadas para el paciente.

Si el paciente transcurre la etapa 2) en la misma institucién donde fue intervenido quirdrgicamente el
equipo multidisciplinario debe seguir su evolucién e intervenir de acuerdo a los criterios organizativos de

aquella. Una herramienta Util en este punto de evaluaciéon y planificacion es la valoracidn geriatrica integral
Continuidad de tratamiento y rehabilitacion hasta los 365 dias

La etapa 3 que se extiende por lo menos hasta los 365 dias luego de la operacién, puede continuar con el

paciente habitando su domicilio, o en alguna institucién, ya sea de rehabilitacion, geriatrico, etc.

La continuidad del tratamiento es indispensable y debe estar en manos del equipo multidisciplinario. La
sociedad debe crear las mejores condiciones para que esta etapa pueda transcurrir en el domicilio del

paciente (si las condiciones medicoquirurgicas lo permiten).

Se debe considerar que un porcentaje de los pacientes vuelven a una relativa vida independiente y en

consecuencia cabe la posibilidad que vivan solos.
Las condiciones minimas para que el paciente transcurra esta etapa en su domicilio:

a. Estabilidad médica, posibilidad de movilizacidon auténoma, estabilidad psiquica...

b. equipo multidisciplinario que garantice la continuidad del tratamiento médico, de las
comorbilidades y de las complicaciones posibles.

c. Que el paciente tenga accesibilidad a los tratamientos de rehabilitacion segun arte, en su
domicilio o ambulatoria.

d. Acceso a servicio de atencion de salud domiciliaria y de urgencia.

e. Accesibilidad a transporte para su traslado a centros de atencion y rehabilitacion.

f. Domicilio preparado para un paciente en rehabilitacidn de fractura de cadera
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g. Disponibilidad en domicilio de sistemas de comunicacion (teléfono de linea fija, teléfono
mavil, computadora, sistema de alarma, monitoreo de caidas, etc)

h. Sistema de ayuda para reparaciones minimas en el hogar

En el caso de continuidad de tratamiento en instituciones especializadas, debe haber categorizacion de

aquellas para considerarlas aptas para esta tarea.

En diversas publicaciones se ha demostrado que las tasas de reinternaciones que se han encontrado en la
evolucion post fractura de cadera en los pacientes ancianos, disminuyen con una transicién cuidada y

estudiada de los caminos a elegir para el tratamiento
EDUCACION DEL PACIENTE

a. ensefarle a prevenir caidas

b. no cargar objetos con las manos al caminar

c. Colocar los objetos personales del paciente en lugares accesibles para él.

d. No subir escaleras en el domicilio

e. Sentarse en sillas con apoyabrazos y que la cadera este mas alta que las rodillas. No cruzar
las piernas

f.  No agacharse para recoger objetos del suelo.

g. Usar asiento del inodoro elevado en las primeras semanas

h. No dormir boca abajo ni sobre el lado operado.

ACONDICIONAMIENTO DE LA VIVIENDA

a. Mantener el piso libre de objetos que puedan hacer tropezar al paciente.

b. Para prevenir caidas: Retirar cables o cuerdas sueltas en el piso. Retirar alfombras. Retirar
mascotas pequefas. Emparejar las diferencias de alturas entre los diferentes pisos de la
casa. Tener buena iluminacion,

c. Bafo: poner pasamanos en ducha o banera y al lado del inodoro y del bidet127. Colocar
elementos antideslizantes en el piso de la bafiera o de la ducha.

d. Utilizar cama baja para que los pies toquen el suelo cuando se siente en el borde.

Adoptado de: Altas tras Fractura de Cadera. Medline Plus

(www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/patients instructions/000168.htm)

¢QUE DEBEMOS EXPLICARLE AL PACIENTE Y A SU CUIDADOR A CERCA DE LOS CUIDADOS NECESARIOS AL
EGRESAR DE LA ETAPA HOSPITALARIA?

a. 1-Anivel fisico: el paciente sentird la pierna operada pesada, larga, hinchada, caliente y

sensible.Estos sintomas tenderan a mejorar en las siguiente 4 a 6 semanas.
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b.

2-La herida quirurgica debe ser revisada por el cirujano a los 15 dias del egreso. Mientras
tanto, observar que el filme permanezca bien adherido, evitar bafos de inmersién y
cepillado en ese area. Puede ducharse con la debida precaucion.

3-Caminar con descarga de peso sobre bastdn o andador segun prescripcién precisa del
cirujano y kinesiélogo al alta. Recordar llevar el baston del lado no operado. Puede subir
y bajar escalera recordando subir con el miembro sano y bajar con el operado. Utilizar
barandas.

4-Permanecer sentado en el domicilio, en silla o sillén alto, firme, estable y con
apoyabrazos: Al sentarse mantener rotacion externa del miembro operado . Las rodillas
deben estar debajo de la linea de las caderas. Los primeros 10 dias no permanecer
sentado mads de 15 minutos seguidos, para evitar edema de miembros inferiores. Realizar
ejercicios de fortalecimiento, coordinacion y equilibrio indicados por su kinesidlogo.
5-Debe tener en cuenta las maniobras para acostarse y levantarse de la cama. Recordar
dormir con almohada entre las piernas, rodillas y tobillos. Puede dormir de los dos lados,
con piernas extendidas o flexionadas. Mantener estas premisas por 6-8 semanas del
postquirurgico.

6- Uso de la toilette: Colocar elevador de inodoro y mantener su uso por 6-8 semanas.

7- Plan alimentario saludable, rico en fibras, y liquidos abundantes para evitar la
constipacion.

8- Cuidados de la piel, adecuado secado y uso de cremas hidratantes. Revisar la piel a
diario, especialmente en dreas de apoyo. Rotacion de decubito frecuente en pacientes
con limitacién de la movilidad. (Prevencion de UPP)

9-Higiene de suefio: Evitar reposo prolongado en cama durante el dia, evitar ejercicios de
rehabilitacion por la noche, evitar ingestién de bebidas cola, café y mate durante la tarde-
noche. (Prevencion de insomnio, delirio y de uso de sedantes e hipnéticos)

10: Recordar que DEBE recibir: Profilaxis de TVP: HBPM (Enoxaparina 40 mg via
subcutdnea) durante 28 dias, tratamiento por la osteoporosis:( Bifosfonatos, adecuada
ingesta de calcio en los alimentos y vitamina D si no puede exponerse a la luz solar), y
Tratamiento para el dolor (Paracetamol hasta 3 g por dia con o sin asociacion a otro
analgésico segun intensidad de dolor)

11- Recordar reanudar medicacion crénica (medicacion habitual del paciente).

12- El paciente debe egresar con la Epicrisis correspondiente donde debe constar: Causa
de fractura de cadera (caida?), tipo de fractura, cirugia llevada a cabo (reemplazo parcial,
total u osteosintesis), complicaciones clinicas o /y quirldrgicas intraoperatorias o

postoperatorias (si las hubo), directivas de rehabilitacién y cita para control
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postquirurgico con cirujano traumatologo responsable y médico clinico o/y geriatra de

cabecera.
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CAPITULO 7

Ortogeriatria.
Definicidn

El modelo de cuidado ortogeriatrico esta definido como la asistencia a pacientes gerontes con problemas
traumatoldgicos brindados por servicios que posean una vision colaborativa de traumatdlogos, geriatras y
junto a un equipo multidisciplinario consolidado. La ortogeriatria es el conjunto coordinado de esfuerzos de
grupos multidisciplinarios cuyo objetivo es brindar una atencién adecuada a los problemas traumatoldgicos

de los pacientes geridtricos. (ANEXO 10)

No es un esquema ni una escala, es la coordinacién del esfuerzo de un grupo de trabajo. Depende de las
personas. Es el desarrollo de un servicio complejo. El modelo ortogeriatrico demostrd ser superior al

tradicional

Las principales ventajas de la colaboracidn ortogeriatrica son: mejor atencion médica, optimizacidn de la
programacion quirdrgica, mejor comunicacion con pacientes y familias, mejor comunicacién intra equipo,
reduccion de los efectos adversos, mejores oportunidades de investigacion, inicio precoz de la rehabilitacion

y uso mas efectivo de los recursos al alta

La estructura de una unidad ortopédico-geriatrica o servicio ortopédico-geriatrico evoluciona segun la

necesidad del sistema de salud

Se requiere el entrenamiento en medicina geriatrica que incluya la habilidad para construir un equipo de

trabajo, evaluacion funcional y el desarrollo de destrezas en fisiologia del envejecimiento

En las actividades de una UOG deben considerarse las recorridas de sala que mejorardn la practica y la
comunicacion entre profesionales. Todos los integrantes del equipo deberan conocer a los pacientes y se
comprometen a generar preguntas que enriquezcan la discusidn. Se propone una recorrida de 3 a 4 veces

por semana con visita al paciente en la cama
Recomendaciones

El modelo debe ser adaptado al ambito donde se implementard. Es esencial incorporar como parte del
programa la formacién y consolidacidn del equipo de trabajo. No es recomendable mantener la modalidad
de consultas a demanda. Es necesario evolucionar a modelos de decisiones y responsabilidades compartidas;
la ortogeriatria tiene el foco de cuidados en los cambios fisioldgicos relacionados con la edad, estrés

perioperatorio y cdmo lograr mejores resultados funcionales para los pacientes

El equipo multidisciplinario debe incluir a profesionales de las disciplinas que intervienen en el proceso de

cuidado continuo del paciente con fractura de cadera desde la admisidn hasta la restitucidn funcional en los
126



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

distintos niveles asistenciales. Estara formado por médicos geriatras, nutricionistas, fisiatras, kinesiélogos,
terapistas ocupacionales, farmacdlogos, enfermeras especializadas en traumatologia, auditoria médica y

personal administrativo, psicogeriatras, trabajadoras sociales y traumatélogos
Resultados demostrados de la intervencién

Existe una enorme variabilidad en cuanto al manejo de los pacientes con fractura de cadera lo que dificulta

la evaluacién de los resultados

El objetivo primordial de una Unidad Ortopédico-Geriatrica (UOG) es la restitucion funcional del paciente.
Para ello es indispensable la asistencia urgente, la cirugia precoz, el control de las variables detectadas por

VGl y la rehabilitacidn

Los indicadores que se deben medir para evaluar el desempeio de una UOG son: mortalidad al afio,
mortalidad intrahospitalaria, tiempo a cirugia, complicaciones post operatorias, dependencia e

institucionalizacidn al egreso

Las UOG demostraron efectividad en tasa de cirugia precoz, reduccién de complicaciones y ALOS (Average
Length Of State; en espafiol: estancia media), mejora de la situacion funcional, mayor acceso a la

rehabilitacion, menor prescripcion de farmacos, mayor precision diagndstica

Existe una gran heterogeneidad entre las diferentes instituciones, poblaciones, criterios de medicién,

metodologia de investigacién que dificulta el andlisis de los resultados

Las UOG estructuradas en el comanejo, fue la aproximacidon que obtuvo mayor nimero de trabajos con
demostracién de beneficio de la intervencion por sobre el grupo control respecto a mortalidad a largo plazo,

mortalidad intrahospitalaria, ALOS y complicaciones

Como ejemplo, reportes australianos demostraron una reduccién en el ALOS del 45% asociado a la reduccidn
de la incidencia de delirium, insuficiencia cardiaca, neumonia, TVP, TEP, Ulceras por decubito, arritmias y
IAM. El retraso en el tiempo quirurgico se correlacioné con aumento del ALOS asociado a aumento de las

complicaciones

La reduccion del ALOS en los pacientes tratados en UOG demostrd una contencién asociada en los costos

de un 20%
A futuro

Queda aun pendiente lograr un ciclo de mejora continua en la fase aguda del tratamiento de la fractura de
cadera en pacientes gerontes, donde se dé prioridad desde las instituciones y los profesionales al acceso
quirargico de estos pacientes de manera uniforme junto con la posibilidad de implementacién de las demas

recomendaciones ortogeriatricas antedichas
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La mayor deuda es con la instalacién sistematica de UOG para implementar en la fase aguda los recursos

especializados, instaurar la rehabilitacidon funcional y el soporte social en la fase subaguda y la coordinacién

de los dispositivos sanitarios existentes en la fase crdnica, en los hospitales donde se asistan pacientes con

fracturas de cadera

El mensaje final es alertar que la peor situacidn no es contar con una UOG formada con recursos insuficientes

e incompletos, sino no crearla.
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CASA MEDICA CENTRADA EN EL PACIENTE

CASA MEDICA, es el lugar de estancia para pacientes fragiles, previo paso en atencién aguda para completar

tratamiento médico, y estan atendidos por equipo multidisciplinario orientado a la persona adulto mayor y

su familia.

Principios Conjuntos.

a.

b.

El paciente es ubicado en el centro como el objeto de la atencién.

Su cuidado, es asumido por un equipo, qué liderado por un médico, optimiza la accesibilidad.

La atencidn es coordinada, efectuando el seguimiento de interconsultas, y resultados de los estudios
solicitados.

Aplica conceptos de calidad y seguridad basandose en medicina basada en la evidencia.

Toma al paciente como un todo biopsicosocial, incorporando la salud mental al equipo.

Modifica los esquemas tradicionales de pago por prestacién, por modelos hibridos de remuneracion,
con componentes de pago por poblacién a cargo, por servicio, y por desempefio.

Todo solamente es posible utilizando tecnologia de la informacién y comunicacién

La aplicacién de este modelo para los pacientes con el problema de salud mencionado pudria generar los

siguientes beneficios:

La asistencia es efectuada por un equipo de trabajo que incluye a los profesionales requeridos para
el cuidado de ese paciente. Todos ellos trabajando en maximo de sus capacidades.

El equipo es liderado por un profesional médico, que asume la responsabilidad por el cuidado del
paciente

Asegura la continuidad durante la transicion entre los distintos ambitos de atencién (internacion,
ambulatorio, domiciliario) que constituye uno de los momentos mas critico (cambio/continuidad de
medicaciones y otras indicaciones)

Coordina la atencidn entre los distintos profesionales participantes y servicios con el seguimiento de

las solicitudes y resultados de estudios complementarios e interconsultas.

10.Calidad y seguridad del paciente. La estandarizacion y actualizacién de procesos, asi como el

monitoreo de resultados permite una mejora continua de calidad de atencién.

11.Coloca al paciente en el centro del cuidado integrando los aspectos psicosociales adaptandose a sus

necesidades y preferencias.

12.0ptimiza la accesibilidad del paciente a su atencién independientemente del entorno en que se

encuentre.

13.El sistema de remuneracién del equipo integra variables de valor ademas de la remuneracion por

servicio prestado
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14.Una plataforma digital (ej.: historia clinica electrénica, CRM) facilita el acceso a y registro de

informacién de salud del paciente por parte de todos los integrantes del equipo.
Experiencia Nacional de Casa Médica:

Es un modelo de atencidon que funciona desde febrero de 2017, en una sede del Hospital Milstein y depende
del servicio de Gerontologia de ese hospital. El objetivo es atender a los ancianos fragiles. Se les realiza una
evaluacion inicial utilizando el Edmonton Test y luego se les hace una valoracién gerontoldgica integral.
Atiende un médico geriatra y un psicdlogo en la consulta. El equipo lo forman: kinesiologia, terapia
ocupacional, trabajo social, enfermeria, psicologia, equipo cognitivo, nutricidn. En el caso particular de este
consenso, el objetivo proximo es articular este servicio con traumatologia para la atencién pre y post

quirargica de los pacientes.
Bibliografia recomendada

1. Rolfson D B, Majumdar RS, Tsuyuki R T, Tahir A, Rockwood K: Validity and reliability of the
Edmonton Frail Scale. Age Ageing 2006; 35 (5): 526-529. doi: 10.1093/ageing/afl041
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CAPITULO 8

Aspectos Médico-Legales

La fractura de cadera en un paciente adulto mayor es una urgencia médico-quirurgica toda vez que, sin el
tratamiento en su debido tiempo y forma, pueden resultar afectadas y/o agravadas temporal o
definitivamente una o mas funciones psicofisicas con o sin patologia previa. Aumentan también la
complejidad tanto en la compensacion del estado general como técnico-quirdrgico, la posible ocurrencia de
complicaciones (frecuentemente de temprana aparicion) y consecuente disminucidn en la expectativa de un
resultado favorable terapéutico general, pudiendo configurar una verdadera perdida de chance para el

paciente.

Considerando lo expuesto y de acuerdo con lo consensuado con diversos especialistas, existe un tiempo
ultimo para la cirugia, que no deberia superar las 72 horas desde la admision del paciente para efectuar la

intervencion quirdrgica en las mejores condiciones que pueda brindar la institucidn en que es asistido.

Este lapso podria prolongarse solo debido a consideraciones médicas, pero de ningiin modo, la postergacién
del mismo podria deberse a imprevisiones de orden administrativo-institucional (ej.: provision de la prétesis
con el instrumental y material protésico correspondiente, antibidticos, estudios complementarios, equipo

multidisciplinario, etc.)

En esta situacidn, cabe sefialarla responsabilidad que les cabe, al Estado (hospital publico), las obras sociales
y a las empresas de medicina prepaga, en la gestion y provisidon de los materiales imprescindibles para el

cumplimiento eficaz y eficiente del tratamiento quirdrgico.

Esta gestidn involucra a los servicios de auditoria médica que estan obligados a facilitar los tramites, debiendo
ser la provisién acorde a lo prescripto, en el término aconsejado, fluido y acorde a la demanda los 365 dias

del afio. (ANEXO 11)

La Institucidn, esta obligada en todos los casos a brindar el equipo multidisciplinario, medios e instalaciones

acordes que permitan una atencién centrada en el paciente y su familia.

ASPECTOS RELACIONADOS CON IMPLANTE/PROTESIS EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA
EN EL ADULTO

1. Enel protocolo quirdrgico asentar el tipo de implante/protesis con nro. de lote/ serie, marca

y casa comercial proveedora.
2. Elcirujano o quien sea designado/a del equipo verificar previo a su esterilizacidn, que:

a. El implante/protesis remitido sea acorde con lo prescripto, con el rotulado que

identifigue el dispositivo y cumpliendo las normas de bioseguridad
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correspondientes. Caso contrario se dejaria constancia de tal incumplimiento en la
historia clinica y/o libro rubricado de quirdéfano y se deberia efectuar el reclamo

formal.

b. El implante/protesis debe estar acompafiado indefectiblemente del instrumental
idéneo y del conjunto de opciones con los diferentes tamafios necesarios para
implantarlo, entregado bajo normas de bioseguridad. Caso contrario dejar
constancia de tal circunstancia en la historia clinica y/o libro rubricado de quiréfano
y efectuar el reclamo formal (libros de recepcién, registro, guarda, archivo de

remitos y devolucidn de los implantes quirtrgicos Res. SSP N — 12 BM2116 /05).

3. Ante dificultades en la colocacion del implante y/o protesis derivadas de defectos tanto del implante
como de la caja de instrumental, fallas inmediatas, mediatas o alejadas atribuibles al material
provisto, dejar constancia de tal circunstancia en la historia clinica y/o libro rubricado de quiréfanoy
efectuar el reclamo formal. Al respecto, el reporte ante la ANMAT deberia ser incumbencia de la
autoridad responsable de la compra y provisién del implante, previa comunicacion fehaciente del

profesional o en forma conjunta a través de la Asociacion Profesional correspondiente.

4. La esterilizacion del material es aconsejable que se efectie en el mismo establecimiento donde se
llevara cabo la intervencion quirdrgica y cuando no sea posible (urgencia, establecimiento asistencial
alejado del proveedor, condiciones particulares de esterilizacién, etc.) deberia exigirse del proveedor

el certificado de esterilizacién con copia archivada en el quiréfano.

5. Confeccionar la tarjeta de implante y/o prétesis postoperatoria (ANMAT Disp. 5267/06, art. 21y 22)

con copia para el paciente.

6. Debe ser responsabilidad indelegable del obligado (Establecimiento Asistencial, Obra Social y/o
Empresa de Medicina Prepaga, Tercer Pagador) proveer el implante y/o prétesis, hacerlo en tiempo,
forma y acorde con la prescripcién del especialista. Asi también la provisién del instrumental y
opciones de colocacion necesarias con la calidad exigida por la autoridad fiscalizadora (ANMAT) o
reconocidas por la misma (ej. FDA, CE). Cabe la misma obligacién para la verificacion y autenticidad
de toda la documentacion respaldatoria de la calidad del dispositivo, aportada por el proveedor
durante el proceso de compra, que permita asegurar la seguridad, efectividad y trazabilidad (ANMAT

Res.969/97) del implante.

7. Debe ser responsabilidad del obligado (Establecimiento Asistencial, Obra Social y/o Empresa de
Medicina Prepaga, Tercer Pagador) disponer del equipo multidisciplinario, instalaciones e insumos
necesarios para el tratamiento integral, eventuales complicaciones, intercurrencias y/o

reoperaciones del paciente adulto mayor con fractura de cadera.
133



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

INFORMACION

Se debe resaltar la importancia que tiene una adecuada comunicacion y el manejo de la informacidn entre el
equipo tratante y el paciente y su familia para establecer una buena relacion médico/paciente y evitar la
conflictividad. Dicha informacidn debe transmitirse al paciente (segun su estado cognitivo) y a sus familiares

0 apoyo, en términos comprensibles y despojados de tecnicismos y sin generar falsas expectativas.

e Comienza con el consentimiento informado. Recordar que este consentimiento responde a procesos
bioldgicos y psicoldgicos dindmicos y que cada vez que encaremos una nueva estrategia terapéutica,
cuya aplicacién signifique la existencia de reacciones adversas o riesgos asociados, deberemos

generar un nuevo pedido de consentimiento.

e Por ese motivo, debe continuar por lo menos diariamente durante todo el proceso evolutivo del

tratamiento.
e Explicitar claramente el prondstico:
o Lesién que amenaza la vida. (24 — 27% de mortalidad al aiio de la fractura 2,11.)
e Riesgo por comorbilidades presentes.
¢ Informar sobre el tipo de fractura y el tipo de implante que requeriria el paciente.

¢ Informar sobre posibles demoras prequirargicas por eventual necesidad de compensar clinicamente

al paciente.
¢ Informar sobre eventuales demoras en la provisién del implante y sus causas.

¢ Informar sobre eventuales problemas institucionales (cama en UCI, disponibilidad de anestesista, de

sangre y/o hemocomponentes, ropa quirdrgica, etc.)
¢ Informar sobre posibles complicaciones:

o Generales

Neumonia intrahospitalaria/Sepsis.

Infeccion urinaria.

Deterioro cognitivo.

Otras.

o Locales

— Infeccion del sitio quirurgico.
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— Desarmado del montaje o luxaciéon de la prétesis.
— Escaras.
— Otras.

La informacién deberia comunicarla el profesional responsable de la atencién, en forma clara,

realista y empirica.

Es preferible que sea siempre la misma persona. El paciente y sus familiares o apoyo deben identificar

al médico responsable directo del tratamiento
Informar en tiempo y forma.
Informar diariamente al paciente y/o familiares acerca de la evolucidn clinica.

Especial rapidez para informar suspensiéon de operaciones, cambios de planes, agravamiento del

paciente.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado para actos médicos e investigaciones en salud representa la declaracién de

voluntad expresada por una persona, emitida luego de recibir informacién clara, precisa y adecuada respecto

de su estado de salud y la propuesta diagndstica o terapéutica que se le propone. Estd incluido en el Cédigo

Civil dentro de los derechos y actos personalisimos (articulo 59). Se documenta en general y preferiblemente

por escrito y estd impuesto por la Ley N°26.529 y por el Cédigo Civil y Comercial de la Nacién Ley 26994.

Ante todo, constituye una obligacion moral médica de respeto a la autonomia de las personas que van a ser

sometidas a procedimientos diagndsticos o terapéuticos que siempre conllevan ciertos riesgos y/o efectos

adversos sobre los cuales los pacientes deben ser advertidos

FORMULARIOS DE LA AAOT (Ver ANEXO)

1 - RIESGOS HABITUALES:

Toda intervencidn quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situacién vital de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensidn arterial, insuficiencia respiratoria, edad avanzada,
anemia, obesidad, malformaciones), lleva implicitas una serie de posibles complicaciones, comunes
y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como

quirdrgicos, y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser causa de muerte.

Infeccidn a nivel de la herida operatoria que en casos extremos puede ocasionar sepsis y muerte. El
tratamiento de esta complicacidon puede requerir el retiro del implante utilizado y prescripcién de
antibidticos por via oral o endovenosa.
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Hemorragia masiva de un gran vaso que en algunos casos puede provocar la amputacion del

miembro o la muerte y que se puede presentar durante o después de la intervencion.

Lesion o afectacion de un tronco nervioso que ocasione lesiones sensitivas y/o motoras. Esto puede

generar paralisis o trastornos de la sensibilidad permanentes que generan severas discapacidades.
Rotura o estallido del hueso que se manipula durante la intervencién.
Aflojamiento o rechazo del material implantado.

Flebitis o Tromboflebitis que pueden ocasionar en el peor de los casos embolismo pulmonar y

muerte.

Calcificaciones periarticulares.

Acortamiento o rotacion del miembro operado o alargamientos.
Falta de consolidacion de la fractura.

Ruptura del implante metalico.

A ESTE CONSENTIMIENTO DEBERIA AGREGARSELE:

Mencidn inicial al estado de salud del paciente.

Las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedimiento propuesto o de los alternativos

especificados.

La especificacion de los objetivos perseguidos.

Los beneficios esperados del procedimiento.

Aspectos del Consentimiento Informado de reemplazo de cadera.

La clausula de eventual revocacion del consentimiento informado.

LA HISTORIA CLIiNICA

La historia clinica es el documento médico legal por excelencia y su importancia radica, no solo en los

intereses del paciente sino en la demostraciéon de un correcto accionar médico. Es la principal prueba

instrumental y su correcta confeccién constituye un elemento de juicio invalorable para defender los

intereses de los médicos y las instituciones en casos de demanda. La ley admite que la historia clinica se lleve

a cabo en formato electrdnico o en soporte papel (Ley N°26529 y Dec. Reg. 1089/12 art 12 a 21).

Debe ser legible. Escribir con letra clara. Preferentemente no usar abreviaturas.

Registrar claramente los antecedentes y comorbilidades.
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e Evolucién escrita diaria (manual o electrénicamente), con fecha, firma y sello aclaratorio.

e Detallar los cuadros clinicos, los razonamientos médicos que fundamentan las indicaciones, los
resultados de las radiograficos y estudios complementarios, la evolucién local de la herida y general

del paciente.

e Dejar constancia de eventuales defectos u omisiones en los implantes e instrumental quirurgico
suministrados y postergar la intervencién si se considera que dicho material no esta en condiciones

de ser utilizado.

e PROTOCOLO OPERATORIO completo incluyendo los hallazgos quirdrgicos, detalles técnicos,
resultados de los controles radiograficos y resultado clinico intraoperatorio (estabilidad, posicion del
implante, eje del miembro, etc.), implante colocado, sus caracteristicas y stickers identificatorios
adheridos o constancia de que no se recibieron los mismos? Si se realizd biopsia y/o toma para
cultivo. Dejar constancia de eventuales problemas en la visualizacién radioscépica de los pasos de la

operacion.
e Registrar las interconsultas.

e En la actuacién multidisciplinaria, realizar Juntas Médicas o Ateneos y asentar el resultado de los

mismos y no las controversias.

e En la actualizacién correspondiente al egreso, especificar el estado local y general del paciente, las

indicaciones médicas del alta y la fecha del control postoperatorio.

e De surgir conflictos de orden ético derivar el tratamiento del caso al Comité de Bioética Asistencial
Institucional para que en un ambito interdisciplinario se pueda debatir el caso y dar una opinidn de

consenso a quien realice la consulta.
ALGUNAS RECOMENDACIONES
¢ Lavado de manos antes y después de las curaciones de la herida quirurgica.
e Control estricto de la asepsia en el quiréfano a los médicos residentes y a los estudiantes.

e Participaciéon de un médico de planta experimentado en las operaciones que ejecuten médicos

residentes avanzados o concurrentes habilitados.
e De ser posible, obtener placas radiograficas postoperatorias inmediatas intraquiréfano.
RECOMENDACIONES RESPECTO DE LA DENUNCIA - ASPECTOS MEDICO LEGALES

Todos los afios, ingresa a la Morgue Judicial de la ciudad de Buenos Aires, un considerable nimero de

caddveres de personas de edad avanzada, que padecieron fracturas mediales de cuello de fémur, por
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denuncias efectuadas por los médicos. ¢Estas denuncias son motivadas porque dichas fracturas son
consideradas lesiones de caracter grave, y por lo tanto son de denuncia obligatoria por parte de los médicos
que las atienden. (Cédigo Penal art. 71 y Cédigo de Procedimientos en lo Penal, Obligacién de denunciar art.

177).

Esta situacidon genera problemas en las familias ya que, ademas de la situacién de duelo por el fallecimiento

de un ser querido, deben soportar un tramite judicial con una autopsia de por medio.

Sin embargo, hemos visto, que la mecanica de dichas fracturas no se da por cuestiones traumaticas no
intencionales, sino también, por motivos de fragilidad dsea. La pregunta hacerse seria: ése fracturan porque
se caen o se caen porque se fracturan? ¢Las fracturas mediales de cuello de fémur se producen en general

por un trastorno de fragilidad dsea?

Estos interrogantes obligan a repensar la cuestién de la denuncia por parte de los médicos que asisten a un

anciano con estas fracturas.
¢Cuando existe para el médico obligacion de denuncia? ¢Es obligatorio para el médico, siempre denunciar?

Esta obligacion esta contenida en el Codigo Procesal Penal de la Nacién, Ley 23984, (recordar que, dado el
cardacter federal de nuestro sistema de gobierno cada jurisdiccion determina el procedimiento de denuncia).

Sin embargo, respecto de este tema, no existen diferencias sustanciales en el procedimiento.
Qué establece el Cédigo:
Obligacién de denunciar:
Art. 177. - Tendrian obligacidon de denunciar los delitos perseguibles de oficio:
1. Los funcionarios o empleados publicos que los conozcan en el ejercicio de sus funciones.

2. Los médicos, parteras, farmacéuticos y demas personas que ejerzan cualquier rama del arte de curar,
en cuanto a los delitos contra la vida y la integridad fisica que conozcan al prestar los auxilios de su

profesidn, salvo que los hechos conocidos estén bajo el amparo del secreto profesional.

La denuncia policial en los casos de fractura de cadera por caida de propia altura en su vivienda (CIE 10 S720

Anexo W01-05-07 y 10.0), deberia efectuarla el profesional actuante (CPPN art. 177) cuando:

1. De la anamnesis del paciente competente, examen fisico, estudios complementarios,
eventual relato de acompafiante/s conviviente/s, testigos, existiera duda razonable de la
intervencién de terceras personas y por consiguiente la sospecha de que hayan existido

actos que supongan delitos contra la vida y la integridad fisica de la persona. En este
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caso, el relato de los hechos y su coherencia cobran importancia para la toma de decision

en cuanto a efectuar o no denuncia policial.

2. El paciente falleciera en su admisiéon o durante su internacidén o existieran dudas en

cuanto a la etiologia, el mecanismo, y la forma de la muerte.

El cédigo utiliza el término delitos perseguibles de oficio, que son aquellos que cualquier persona puede
denunciar y que, en el caso de los médicos, como establece el art. 177 tienen obligacidon de denunciar. El
Cdadigo Penal de la Nacion determina quienes pueden denunciar los delitos (ejercicio de las acciones, art. 71)
y los clasifica en acciones privadas, dependientes de instancia privada y de oficio. En el art. 72, dependientes
de instancia privada, solo la victima o su representante los puede denunciar, no el médico salvo excepciones,
estan comprendidos los delitos contra la integridad sexual y las lesiones leves, sean dolosas o culposas. En el
art. 73, las acciones privadas, dentro de la cuales se encuentra la violacién de secretos. En este caso, la

denuncia también le corresponde a la victima o su representante.

Por lo tanto, siendo la fractura de cadera una lesiéon grave, tomando en cuenta el criterio de inutilidad para
el trabajo por mas de 30 dias (art. 90 del Cdodigo Penal), se comportaria como un delito perseguible de oficio,
con obligaciéon de denuncia por parte de los médicos, pero siempre que la anamnesis y el relato hagan
suponer, como exige el Codigo de Procedimientos, que la lesion haya provenido de actos que impliquen
delitos contra la vida y la integridad fisica de la persona. En toda ocasion, estas consideraciones, deberian

estar asentadas en la historia clinica.

Existen situaciones particulares en las cuales la denuncia deberia considerarse. En pacientes
institucionalizados, donde las caidas pueden provenir de una falta de deber de cuidado, o cuando no se hayan

evaluado los riesgos de caida en pacientes internados.

Otro aspecto para considerar es el de la competencia del paciente para tomar en cuenta la verosimilitud de
su relato ya que en la franja etaria que estamos considerando, pueden existir trastornos cognitivos leves,
moderados o graves. En casos de duda respecto al estado cognitivo del paciente se impondria la consulta

neuropsiquidtrica y psicoldgica.
Bibliografia recomendada
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CAPITULO 9
Importancia de un Registro de Fractura de Cadera

REGISTROS DE PACIENTES

Los registros son relevamientos sistematicos de datos de forma estandarizada que permiten
conocer casos y describirlos generando informacidn relevante para el disefio de estrategias

destinadas a mejorar la atenciéon de los pacientes.

Los registros clinicos comprenden un conjunto de datos recopilados y almacenados de manera
selectiva que se centran en una condicion especifica. Son especialmente Utiles en el contexto de
enfermedades poco frecuentes o cuando los individuos son congregados por un evento particular
por ejemplo la hospitalizacién. Pueden funcionar como listas de vigilancia y permiten realizar
investigaciones epidemioldgicas de la poblacién de pacientes afectados generando conocimiento

nuevo.

Para generar un registro es condicion que incluya la totalidad de la poblacién definida como de
interés y que la informacion recolectada sea completa y valida. La informacién en un registro se
genera a través de un proceso de recoleccién de datos sistematica asegurando estandares de

calidad y la integridad de los datos.

SELECCION DE LOS CASOS

La representatividad de los casos esta definida porque los datos recolectados pertenecen a la
poblacién de interés. Es decir, la proporcion de todos los casos en la poblacién objetivo que aparece
en la base de datos del registro. Si un registro se basa en la poblacién, todos los casos diagnosticados
de una enfermedad para una poblacidon definida tedricamente aparecen en él. En muchas
oportunidades, la representatividad de los casos no esta garantizada, por lo que es necesario
identificar los factores relacionados con la selectividad de la inclusidn de los casos. Es necesario
identificar si se trata de un error aleatorio o sistemdtico. Un error sistematico (sesgo) en los
resultados es, por ejemplo, que si un registro estd completo en 55% y los datos que faltan provienen
de un grupo con una caracteristica dada (ej; pacientes con menor gravedad), los resultados van a
estar sobrerrepresentados por los pacientes mas graves. Si estos casos provienen de un grupo
aleatorio de casos, se subestimara el alcance de la enfermedad, pero la subestimacidn sera la misma

para todos los subgrupos de pacientes.
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CALIDAD DE UN REGISTRO

La calidad de un registro depende directamente de la integridad y de la validez de los datos que
contiene. La validez es el segundo componente esencial en la evaluacién de la calidad de los datos
de registro. En este contexto, la validez se puede definir como el porcentaje de casos en el registro
con una caracteristica dada (por ejemplo, edad, sexo, tipo de enfermedad) que "verdaderamente"
tiene este atributo. En la prdctica, es el porcentaje de acuerdo entre los datos de registro y una
fuente independiente que mide objetivamente la misma variable. Aunque el género y la edad son
autoexplicativos, los malentendidos pueden surgir facilmente cuando el formulario de recopilacion

de datos solicita informacion sobre otros tipos de resultados, como "intensidad de dolor".

La informacidon del caso puede estar casi completa, pero el registro puede contener un alto
porcentaje de informaciéon que es incorrecta. Una vez mds, debe destacarse la importancia de

diferenciar entre errores aleatorios (precision) y errores sistematicos (exactitud).

La calidad también se va a ver afectada no solo por la validez sino por lo completa que esté la
informacién recolectada de cada caso (integridad). Se deben maximizar los esfuerzos para que todos

los datos estén completos.

Para evitar este tipo de errores, lo mejor es prevenirlos con la estandarizacién de los procesos. Es
indispensable, la generacion de un manual de procedimientos y el entrenamiento de los
involucrados en el registro. Un estadistico profesional debe supervisar la recopilacién y el andlisis
de datos. Cada formulario debe ser cuidadosamente examinada por la central de datos para
determinar su integridad, completitud, precisién y exactitud. Los investigadores deben ser
consultados rapidamente sobre respuestas incompletas o confusa. La evaluacién de calidad debe
ser periddica y sistematica generando indicadores de procesos que permitan generar ciclos de

mejora en la calidad.

SELECCION DE DATOS DE UN REGISTRO

La seleccion de datos para un registro nacional debe ser consensuado por el equipo investigador y
acorde a los recursos disponibles. Se recomienda empezar con un set minimo de datos (SMD), que
son aquellas variables imprescindibles para el objetivo del registro. Por ejemplo, algunos registros
nacionales de fractura de cadera, como el inglés o el espafiol, estan nucleados por la Fragility
Fracture Network (FFN) donde utilizan el mismo SMD. Asi se asegura una definicion homogénea de

las variables y que los datos sean homologables y se genera un diccionario de variables con la
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operacionalizacién de cada variable. Esto permite la comparabilidad entre los diferentes centros y
entre diferentes paises. Se estima que una cantidad razonable que componen el SMD oscila entre

20 a 30 variables aproximadamente.

Luego de un tiempo de implementacién donde se pueda controlar la calidad del registro y del

funcionamiento en cada centro, se pueden ir agregando de forma escalonada diferentes variables.

Cuando los registros son multicéntricos, los diferentes centros participantes pueden tener acceso
directo a sus propios datos, pudiendo compararse con el resto de los centros o generando

informacién relevante para su contexto local.

CONSIDERACIONES ETICAS Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los registros son investigaciones observacionales que deben estar enmarcadas en la ley y la
normativa vigente nacional e internacional. Todos sus investigadores deben adherir a las buenas

practicas clinicas.

Todos los datos del registro deben ser tratados con maxima confidencialidad con acceso restringido
solo para el personal autorizado a los fines del estudio de acuerdo con la normativa legal vigente,
Ley Nacional de Proteccion de Datos Personales 25.326/00 (Ley de Habeas data). Esta ley trata los
temas con respecto a la proteccidn de la privacidad del sujeto, intimidad, confidencialidad de la
informacidn, garantizando la utilizacién de la informacidn obtenida sélo a los fines de los objetivos
expresos del protocolo aprobado por el comité de ética. Los participantes aceptan participar de
manera informada y voluntaria. Asimismo, se garantiza al paciente el acceso a la informacion y la

eventual posibilidad de rectificacion o libre retiro de sus datos.

LA IMPORTANCIA DE TENER UN REGISTRO NACIONAL DE FRACTURA DE CADERA

Los registros de fractura de cadera nos permiten mejorar el conocimiento sobre esta condicidn,
evaluar el cuidado de estos pacientes, la calidad en la atencidn, registrar resultados clinicos y
quirurgicos, detectar potenciales problemas e implementar mejoras y cuantificar los efectos de las
medidas implementadas. Asimismo, contribuye con la seguridad del paciente, identifica mejoras en

las practicas y reduce los costos de atencion médica.

Las fracturas asociadas con la fragilidad dsea no solo tienen consecuencias significativas para la
salud del individuo, sino que también su impacto econdmico esta aumentando la carga financiera

para los gobiernos y la sociedad. En un estudio de costos nacionales por fractura de cadera, Barnea
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y cols. reportaron que, durante el afio 2013, 6285 pacientes ancianos fueron hospitalizados en Israel
debido a fracturas de cadera. Los costos directos de la fractura de cadera, que comprenden los
costos de hospitalizacion, rehabilitacién y enfermeria utilizados durante el primer afio después de
la lesidn, se estimaron en 123.785.370 dodlares estadounidenses (22859 USD por persona). Otro
reporte informa que en Singapur se esperan alcanzar los 145 millones de ddlares para el afio 2050

en costos globales por fractura de cadera.

En Espafa recientemente se ha calculado una incidencia de aproximadamente 40.000 a 45.000
fracturas de cadera por afio, cuyo cuidado implica un costo anual de 1.591 millones de euros y una
pérdida de 7.218 anos de vida ajustados por calidad. Se espera que la incidencia continte

aumentando en un futuro cercano, especialmente entre las personas mayores de 80 afios.

El cuidado de las personas mayores que ingresan con fractura de cadera ha mejorado mucho
durante el ultimo medio siglo, en gran parte como resultado de la atencién médica combinada y la
atencion quirudrgica y el aumento, en las ultimas cuatro décadas, de la auditoria a gran escala de
fractura de cadera. Han surgido registros nacionales desde Escocia, Inglaterra, Australia y Nueva
Zelanda, y mas recientemente en Espana y Japdn, entre otros. Estos utilizan la sinergia de los
estdndares clinicos acordados y la retroalimentacién de auditoria regular para impulsar vy
monitorear los desarrollos clinicos y de servicios, a menudo demostrando tanto una mejora en la

calidad como una mejoria en la costo-efectividad de los recursos.

Como ejemplo de esto, después de la implementacién del Registro Nacional de Fractura de Cadera
en Inglaterra, entre el afio 2007 al 2011, el porcentaje de pacientes que se sometieron a cirugia en
las primeras 48 horas después del ingreso aumento de 54.5% a 71.3%, la mortalidad después de 30
dias disminuyd de 10.9% a 8.5% y la intervencidn ortogeriatrica temprana en pacientes ingresados
por fractura de cadera aumentd de 48% a 90.2%. En cuanto a la eficiencia, también hubo una
reduccion en la estancia hospitalaria (que es la fase de proceso con el mayor consumo de recursos)
y en institucionalizacion después del alta después de la implementacion del registro britanico. Una
evaluacidn externa reciente ha demostrado una mejora en la supervivencia después de 30, 90 y 365

dias.

El Registro britdnico de Fractura de Cadera ha logrado disminuir los dias de internacion, el tiempo

de demora a la cirugia, una disminucion del nimero de caidas y un aumento del tratamiento de
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osteoporosis desde que implementaron el registro, en el 2007. Sin embargo, la mayoria de los

registros pertenecen a Europa y Norteamérica, siendo escasos los datos en Sudamérica.

En América Latina y especificamente en Argentina hay poca informacién sobre registros de
pacientes con fractura de cadera. Las investigaciones o reportes locales son escasas y con
colaboracién fragmentada e individual. Cada afio, aproximadamente 5700 pacientes son
hospitalizados debido a fracturas de cadera en Argentina. La incidencia de fracturas de cadera esta
aumentando en nuestro pais debido a la edad avanzada de la poblacién, con una tasa de crecimiento
interanual dl 1,4%, lo que se traduce en una mayor demanda de servicios de salud. La tasa media
anual reportada en Argentina de fracturas de cadera es de 488/100.000 habitantes (SD =
86/100.000) con una edad superior a los 50 afios, con una proporcidén de 2.6:1 entre mujeres y
hombres. El impacto en los pacientes luego de una fractura de cadera es también un aspecto para
considerar ya que se reporto, en un hospital de alta complejidad de la Ciudad de Buenos Aires, una
tasa de reinternacion a los 30 dias de 10% y al afio de 39%. La mortalidad anual global fue de 17% y

hasta 31% luego de una reinternacion.

La disponibilidad de la informacién sobre el impacto de las fracturas osteopordticas,
particularmente en nuestra realidad, contribuiria a cuantificar el problema e incentivaria a las
autoridades de atencién médica a mejorar programas de atencién adecuada a nuestra poblaciény
su contexto. La disponibilidad de datos propios proporciona informacién valiosa con el potencial de

brindar mejor atencion y ser costo efectiva.
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ANEXO 1 - OSTEOPOROSIS

La osteoporosis primaria resulta de la pérdida ésea asociada al déficit gonadal y/o estrogénico de la
menopausia y al envejecimiento, sin una causa secundaria que pueda justificarla. Puede subdividirse,
segun Riggs y colaboradores, en osteoporosis de tipo | que es la producida por déficit estrogénico,
con compromiso preferente del hueso trabecular, y osteoporosis de tipo Il o senil, causada por el
envejecimiento, que afecta tanto al hueso trabecular como al cortical.

La osteoporosis debida a otros trastornos o exacerbada por ellos o la causada por exposicién a
diferentes medicaciones, se denomina secundaria. Su prevalencia varia de acuerdo con la poblacién
estudiada. Sus causas son mds comunes en la premenopausia y en hombres.

Causas de la osteoporosis secundaria

Trastornos genéticos: sindrome de Ehlers-Danlos, enfermedad por depdsito de glucdgeno,
enfermedad de Gaucher, hemocromatosis, homocistinuria, hipofosfatasia, sindrome de Marfan,
sindrome de Menkes, osteogénesis imperfecta, porfiria, sindrome de Riley-Day, estados
hipogonadales.

Alteraciones hipogonadales: insensibilidad androgénica, anorexia nerviosa/bulimia, amenorrea
secundaria por atletismo, hiperprolactinemia, panhipopituitarismo, menopausia precoz y/o
temprana, o primaria, sindromes de Turner y Klinefelter, etc.

Enfermedades endocrinas: acromegalia, insuficiencia adrenal, sindrome de Cushing, diabetes
mellitus, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo.

Enfermedades gastrointestinales: gastrectomia, enfermedad inflamatoria intestinal, malabsorcién,
enfermedad celiaca, cirrosis biliar primaria y cirugia bariatrica.

Enfermedades hematoldgicas: talasemia, hemofilia, mieloma multiple, linfomas y leucemias,
mastocitosis sistémicas.

Enfermedades reumatoldgicas: espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, etc.

Deficiencias nutricionales: calcio, magnesio y vitaminas D, Ky C.

Medicamentos: anticonvulsivantes, anticoagulantes (heparina y warfarina), ciclosporina y
tacrolimus, drogas citotdxicas, glucocorticoides, agonistas de hormonas gonadotréficas, me-
totrexate, antidcidos, fenotiazinas, dosis excesiva de hormona tiroidea, antipsicéticos, inhibidores de
aromatasa, etc.

Misceldnea: alcoholismo, tabaquismo, amiloidosis, acidosis metabdlica crénica, enfermedad
cardiaca congestiva, fibrosis quistica, enfisema, enfermedad renal terminal, hipercalciuria idiopatica,
litiasis renal, escoliosis idiopatica, inmovilizacién, esclerosis multiple, trasplante de drganos,
nutricion parenteral, sarcoidosis, disautonomia familiar, distrofia simpatica refleja, etc.

Manifestaciones clinicas
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La osteoporosis es frecuentemente llamada la enfermedad silenciosa, porque la pérdida ésea suele

ocurrir sin sintomas. En otros casos los pacientes pueden acusar la enfermedad por la aparicion de

fracturas: cadera, antebrazo o vertebrales. Estas ultimas pueden pasar inadvertidos o causar dolor

intenso, pérdida de estatura o deformidades de la columna, tales como cifosis o alteraciones de la

postura.

Diagndstico de osteoporosis postmenopausica

1.
2.

T-score < -2.5 en columna lumbar, cuello femoral , fémur proximal total o tercio de radio.
Fractura de cadera o columna de bajo trauma.

T-score entre -1.0 y -2.5 mads una fractura por fragilidad en himero proximal, pelvis o
antebrazo distal

T-score entre -1.0 y -2.5 y herramienta de calculo de fractura (FRAX) (o, si esta disponible,
ajustado por la medida trabecular, bone score) de acuerdo a las especificaciones de cada

pais.

Factores de riesgo para osteoporosis

Inmodificables

1. Sexo: la osteoporosis es mas frecuente en mujeres que en hombres porque tienen una
menor cantidad de tejido 6seo y lo pierden mds rapidamente, debido a los cambios
hormonales producidos por la menopausia.

2. Edad: el riesgo de osteoporosis aumenta con la edad.

3. Talla: pequena.

4. Etnia: las mujeres caucasicas y asiaticas tienen mayor riesgo de padecer osteoporosis.

5. Historia familiar: la susceptibilidad a las fracturas es en parte, hereditaria.

Modificables

1. Hormonas sexuales: la ausencia anormal de los periodos menstruales (amenorrea) y la
deficiencia de estrogenos (menopausia), en las mujeres, y el nivel bajo de testosterona en el
hombre.

2. Anorexia.

3. Baja ingesta de calcio y vitamina D. (En el Anexo XlIl se puede consultar la Tabla de
composicion de alimentos ricos en Calcio)

4. Uso de ciertas medicaciones tales como glucocorticoides, anticonvulsivantes, etc

5. Vida sedentaria o reposo prolongado.

6. Tabaquismo.

7. Alcoholismo.

8. Uso excesivo de cafeina.

9. Uso excesivo de sal (sodio).
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La presencia de una fractura de cadera o vertebral por fragilidad establece el diagndstico de
osteoporosis independientemente del valor de la densidad mineral dsea por lo que el tratamiento
especifico 6seo no debe dilatarse. El riesgo subsecuente de fractura es significativamente elevado en
todos los niveles de densidad mineral dsea.

La terapia farmacoldgica para osteoporosis reduce el riesgo de fractura de cadera en pacientes
mayores que hayan experimentado una fractura de cadera o vertebral.

Los pacientes pueden comenzar con bisfosfonatos orales en el hospital o a las 2 semanas con
bisfosfonatos endovenosos o denosumab subcutaneo. Estas drogas pueden provocar hipocalcemia
por lo que deben tener una adecuada suplementacién de calcio y vitamina D.

El calcio es critico para la mineralizacion y fortaleza dsea, se sugiere realizarlo por las comidas y si no
a través de suplementos de calcio carbonato o citrato no mayor a 1500 mg/dia.

La vitamina D tiene un rol muy importante en la absorcién de calcio y mantenimiento de las
concentraciones de calcio y fésforo.

El nivel éptimo de vitamina D es controvertido, su rango oscila entre 20 a 30 ng/ml. El efecto de la
vitamina D sola sobre la fractura no es clara, pero existe evidencia que reduciria el riesgo de fracturas
cuando se la utiliza en combinacién con calcio en individuos con deficiencia.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
1. Riggs BL, Melton LJ. Evidence for two distinct syndromes of involutional osteoporosis Am J Med

1983 Dec;75(6):899-901.

2. Emkey GR, Epstein S. Secondary osteoporosis: pathophysiology & diagnosis. Best Pract Res Clin
Endocrinol Metab. 2014 Dec;28(6):911-35.

3. Schurman L, Bagur A, Claus-Hermberg H, Messina OD, Negri AL, Sdnchez A, Gonzalez C, Diehl
M, Rey P, Gamba J, Chiarpenello J, Moggia MS, Mastaglia S. Guidelines for the diagnosis,
prevention and treatment of osteoporosis, 2012]. Medicina (B Aires). 2013;73(1):55-74.

4. Camacho PM, Petak SM, Binkley N, Diab DL, Eldeiry LS, Farooki A, Harris ST, Hurley DL, Kelly J,
Lewiecki EM, Pessah-Pollack R, McClung M, Wimalawansa SJ, Watts NB. American Association
of Clinical endocrinologists/american college of endocrinology clinical practice guidelines for
the diagnosis and treatment of postmenopausal osteoporosis- 2020 update executive
summary. Endocr Pract. 2020 May;26(5):564-570.

5. Schurman L, Galich AM, Gonzalez C, Gonzalez D, Messina OD, Sedlinsky C, Ufias CR, Sanchez A.
Argentine guidelines for the diagnosis, prevention and treatment of osteoporosis,
2015.Medicina (B Aires). 2017;77(1):46-60.

6. Kanis JA, Johnell O, De Laet C, et al. A meta-analysis of previous fracture and subsequent

fracture risk. Bone. 2004;35(2):375-82.

150



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

7. Kanis JA, Harvey NC, Johansson H, Oden A, Leslie WD, McCloskey EV. FRAX and fracture
prediction without bone mineral density. Climacteric. 2015;18(Suppl 2):2-9.

8. Cosman F, de Beur SJ, LeBoff MS, et al. Clinician’s guide to prevention and treatment of
osteoporosis. Osteoporos Int. 2014;25(10): 2359-81

9. Conley RB, Adib G, Adler RA, Akesson KE, Alexander IM, Amenta KC, Blank RD, Brox WT,
Carmody EE, Chapman-Novakofski K, Clarke BL, Cody KM, Cooper C, Crandall CJ, Dirschl DR,
Eagen TJ, Elderkin AL, Fujita M, Greenspan SL, Halbout P, Hochberg MC, Javaid M, Jeray KJ,
Kearns AE, King T, Koinis TF, Koontz JS, Kuzma M, Lindsey C, Lorentzon M, Lyritis GP, Michaud
LB, Miciano A, Morin SN, Mujahid N, Napoli N, Olenginski TP, Puzas JE, Rizou S, Rosen CJ, Saag
K, Thompson E, Tosi LL, Tracer H, Khosla S, Kiel DP. Secondary Fracture Prevention: Consensus
Clinical Recommendations from a Multistakeholder Coalition. J Bone Miner Res. 2020

Jan;35(1):36-52.

La vitamina es esencial para la homeostasis del metabolismo fosfocdlcico, el 6seo y el muscular. Se necesitan
niveles plasmaticos de = 20 ng/ml de 25(0OH) D para una mejor funcidn y fuerza muscular en mujeres mayores
de 65 afios.

Los estados deficitarios de vitamina D son frecuentes en ancianos, y ello se debe fundamentalmente a la falta
de exposicion a la luz solar y a la escasa ingesta en la dieta, asimismo por falta de activacion y sintesis a nivel
de la piel y los rifiones, ya que se producen 73% menos de vitamina D aproximadamente que en el adulto
joven.

La deficiencia de vitamina D disminuye la absorcidn intestinal de calcio provocando en algunos casos un
hiperparatiroidismo secundario causando disminucién de la masa dsea.

La insuficiencia /deficiencia de vitamina D tienen efectos sobre la funcidon muscular observandose mayor
numero de caidas.

La prevalencia de deficiencia de vitamina D va del 40 al 90 % dependiendo del lugar geografico.

Un estudio realizado por la Dra Oliveri y colab. en mayores sanos ambulatorios de 65 aifilos mostré una
deficiencia de vitamina D del 52% en el norte, 64% en la zona central y 87% en el sur de nuestro pais.

En nuestro pais en el estudio de la Dra Diehl en 519 pacientes con fractura de cadera del hospital Italiano el
81% de los pacientes presentaban niveles 25(0OH)D inferiores a 30 ng/ml con un promedio de 20,37 ng/mly
esto fue mayor en los pacientes mas afiosos y sin suplementacidn previa

Le Boff y col.6 quienes estudiaron los niveles de vitamina D en 30 mujeres internadas con fractura de cadera
y los compararon con los valores hallados en 68 mujeres internadas para reemplazo articular de cadera por
otras causas (no por osteoporosis) y detectaron que el 50% de las mujeres con fractura de cadera tenian

déficit de vitamina D, con niveles menores a 12 ng/ml, 37% tenian aumento de los niveles de parathormona
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(PTH), y 81% valores de calciuria por debajo de la media. El aumento de PTH secundario a la disminucién del
calcio sérico y al déficit de vitamina D conduce a perdida dsea y aumento de los marcadores de resorcion.
En el afio 1992 Chapuy y colab. publicaron los resultados obtenidos luego de 18 meses de suplementacion
con calcio y vitamina D en un grupo de mujeres de avanzada edad, obteniendo una significativa reduccion en
el numero de fracturas de cadera (43% inferior que en el grupo que habia recibido placebo) y en el nimero
total de fracturas no vertebrales (32% menos en el grupo con vitamina D y calcio). La densidad dsea del fémur
proximal se incrementd un 2,7% en el grupo con vitamina D y calcio y disminuyd 4,6% en el grupo placebo.
En el grupo suplementado se observé ademds descenso de los niveles de PTH y la concentracidn sérica de
25-hidroxivitamina D se incrementd en 162% con respecto a los valores basales. La prolongacién a 3 anos del
mismo estudio, publicada en el aifio 2002, arrojo resultaros similares.

Bischoff y colab. publicaron en el afio 2003 los resultados de un estudio doble ciego, randomizado, realizado
en 122 mujeres de edad 63-99 afos que fueron suplementadas con calcio y vitamina D para evaluar la funciéon
musculo- esquelética y el efecto sobre las caidas. La poblacidn fue dividida en dos grupos que durante 3
meses recibieron tratamiento con 1.200 mg calcio o con 1.200 mg de calcio + 800 Ul de colecalciferol, y
compararon el nimero de caidas sufridas durante el periodo de tratamiento con el nimero de caidas
pretratamiento. Ademas evaluaron los cambios en la funcion muscular y los niveles alcanzados de 25-
hidroxivitamina D en ambos grupos. En el grupo que recibid tratamiento con calcio y vitamina D se redujeron

las caidas en un 49%, y mejoré significativamente la funcion musculoesquelética

Aspectos controversiales sobre el tratamiento con Vitamina D

Se ha demostrado que la suplementacidn de calcio y vitamina D disminuye el riesgo de caidas entre el 13 al
22%.

La suplementacién con dosis > a 700 u 800 Ul/dia de vitamina D se asocian con una disminucién del riesgo
de fractura de cadera en el 20% con niveles promedio de 25(0OH)D entre 26 a 29 ng/ml.

Asi mismo los pacientes tratados con bisfosfonatos es mayor con niveles de vitamina D > a 30 ng/ml. (11)
Existen 2 posturas en la actualidad sobre la deficiencia de vitamina D por un lado la IOM (Instituto de
Medicina de EEUU) que define deficiencia con valores < a 20 ng/ml de 25 OH D vy suficiencia a valores > de 20
ng/ml (12) Y la sociedad de Endocrinologia de EEUU y la IOF (International Osteoporosis Foundation) que
considera valores éptimos cuando el valor es > de 30 ng/ml.(13) En la publicacién de la Guia de la Federacion
Argentina de Sociedades de Endocrinologia sobre Vitamina D avalan la Ultima postura.

Se recomienda un aporte de calcio en la dieta o mediante suplementos de 1-1,5 mg/dia.

Con respecto a la Vitamina D se sugiere su dosaje (se mide 25HO Vit D) y los esquemas terapéuticos son
varios y deben ser adecuados a cada paciente. Esto no esta enfatizado en la bibliografia, salvo excepciones.
En las Guias de FASEN mencionadas se establece que si bien la suplementacion del calciferol puede ser diaria,

semanal, quincenal, mensual o trimestral (y las dosis varian de acuerdo al intervalo de administracion),
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deberian considerarse dos etapas en el tratamiento con vitamina D para un sujeto cuya concentracidn sérica
de 250HD es inferior a 30 ng/ml.

Una fase de correccién del déficit, que durante un tiempo utiliza dosis altas de vitamina D y una etapa de
mantenimiento, donde las dosis administradas tienen como objetivo mantener la concentracion sérica de
250HD en el rango deseable.

Las dosis para corregir el déficit seran 2.000-5.000 Ul/dia, 50.000 Ul/semana, o 100.000 Ul cada 15-30 dias,
hasta alcanzar niveles adecuados, lo que generalmente ocurre en un lapso cercano a 2-3 meses. Se sugiere
controlar los niveles alcanzados a los 3 meses, por la variedad de repuesta individual.

Luego, para mantener un nivel sérico de 250HD superior a 30 ng/ml se puede administrar una dosis diaria
(800-2.000 UI), o 1 frasco de 100.000 Ul cada 1-3 meses, dependiendo de la preferencia del paciente y de lo
gue indiquen los andlisis durante el seguimiento.

Agregar bibliografia en contra

A la luz de los conocimientos actuales, no existe evidencia clinica para recomendar taxativamente la
administracién de Vitamina D y Calcio a este grupo de pacientes, quedando a criterio de los profesionales
tratantes su indicacién o no.
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ANEXO 2: TABLA DE COMPOSICION EN CALCIO DE LOS ALIMENTOS

Alimento - Calcio
mg %
Leche de vaca parcialm. descremada, adic. con vit Ay D 120
Leche de vaca, entera, fluida, pasteurizada 123
Leche en polvo descremada 1303
Leche en polvo entera 821
Manteca, fresca 15
Queso crema, entero, untable 56
Queso descremado, untable 116
Queso semidescremado, untable 102
Queso cuartirolo 625
Queso doble crema 460
Queso Cheddar 800
Queso Chubut 450
Queso Fontina 765
Queso Gruyere 1080
Queso Holanda 890
Queso Pategras 475
Queso Roquefort 200
Queso Parmesano 1170
Queso Provolone 925
Queso Reggianito 950
Ricota de leche entera 193
Ricotta semidescremada 207
Yogur descremado 110
Yogur descremado fortificado con Ca 247
Yogur entero saborizado 125
Dulce de Leche Light 228
Dulce de leche 253
Dulce de leche para reposteria 279
Dulce de leche repostero suelto 209
Leche, dulce de leche 322
Cornalito, fresco, crudo, entero 680
Meijillén, fresco, crudo, carne 88
Acelga, hoja 101
Berro (hojas v tallo), fresco, crudo 222
Espinaca, hoja, fresca, cruda 95
Mani, semilla con piel, crudo 128
Mani, semilla sin piel, tostado 146
Poroto, semilla, seco, crudo 125
Quinua, semilla, cruda 122
Soja, semilla madura, seca, cruda 175
Radicheta, hoja, fresco, cruda 138
Huevo de gallina, entero, crudo 56

Fuente: http://www.argenfoods.unlu.edu.ar/Tablas/Tabla.htm
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ANEXO 3: CLASIFICACIONES DE FRACTURAS

Clasificacidon de Pauwels
v" Tipo 1: Entre 30 y 50 grados
v" Tipo 2: Entre 50 y 70 grados.

v" Tipo 3: Mayor de 70 grados.

TJobimp MpanesE
2019

Los factores que influyen en la aparicidén de pseudoartrosis son: edad, grado de desplazamiento, orientacion
del trazo de fractura y calidad de la reduccién. La incidencia reportada de pseudoartrosis es de 10 a 45 % en

pacientes tratados con osteosintesis.

La necrosis avascular de la cabeza femoral, luego de la osteosintesis, se produce en 9 a 18% de las cirugias y
esta relacionado con los mismos factores que la pseudoartrosis a los que se suma el retardo en el tratamiento

quirdrgico.

Las complicaciones con osteosintesis en las fracturas del cuello de fémur en el paciente afioso han llevado en
los ultimos afios a expandir la indicacidn de hemiartroplastia dejando reservada la indicacion de osteosintesis

solo para los patrones de fractura Garden I.

En el caso de fracturas intracapsulares tratadas con hemiartroplastia no es infrecuente que aparezca a
mediano plazo erosién del cartilago acetabular en el paciente activo. Para prevenir esta complicacién es que

se recomienda artroplastia total de cadera en el paciente activo (deambulador extradomiciliario).

En el caso de la fractura tratada con artroplastia total de cadera, la luxacidn protésica es la complicacién mas
comun siendo la incidencia de luxacién 10 veces mas elevada que en el paciente al cual se le realiza cirugia

electiva por artrosis. Otra complicacion asociada con la cirugia de reemplazo articular es la lesién del nervio
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cidtico que tiene unaincidencia del 0.1- 0.3%. En general ocurre por compresidn y/o tension durante la cirugia
debido a la manipulacién del nervio al colocar separadores. La paresia del nervio ciatico en el postoperatorio
puede ser causada ademds por compresidon generada por un hematoma, ante esta situacién es util solicitar

una ecografia para confirmar la presencia de un hematoma compresivo.

En las fracturas intertrocantéricas las complicaciones mas comunes son: extrusion del tornillo cervical (cut-

out), fractura periimplante y falla del implante.

La extrusidn del tornillo (cut-out) ocurre entre 1.1y 6.3 % de los pacientes y representa 85% del total de los
fracasos de fijacion interna. La causa mds frecuente de esta complicacion es la incorrecta colocacién del
tornillo cervical en zona incorrecta del cuello y cabeza femoral. La fractura de fémur se asocia a la colocacién
de clavos intramedulares, aunque su incidencia ha disminuido considerablemente con el desarrollo de clavos

de menor didmetro distal y mas anatémicos.

La falla o ruptura de implantes se asocia a la falta de consolidacién de la fractura. Otras complicaciones menos
frecuentes son: el deslizamiento excesivo del tornillo que genera dolor en la cara lateral del muslo. En caso
de ruptura temprana del implante (< 3 meses), es recomendable el analisis cientifico de la calidad del

material.
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ANEXO 4: DOLOR

i
Alsoplus

Evaluacién del comportamiento frente al dolor

Niveles o gradaciones de evaluacién del comportamiento
frente al dolor agudoe en las personas mayores con
problemas de comunicacién verbal

Identificacion del paciente

~

Fecha de | frente al dolor

del compan

Hora

1 » Rostre

Fruncimiento del cefic, muecas, crispacir:»n, mandibulas

apretadas, pardlisis facial

2 « Mirada

Mirada poce atenta, inexpresiva, pen:lida o suplicunte, llanta,
ojos cerrados

3 » Quejas verbales

« Ay », « Oh », « me duele », gritos y gemidos

4 = Cuerpo

Contraccién corporul o proteccidn de une parfe del cuerpo,
negativa o moverse o a desplazarse, actitudes esterectipadas

5 » Comportamiento

Comportamiento : agitacién o agrssividad, agarrctamiento

Total Sl

Profesional de salud que ha realizade la evaluacion

s
0 Médico
2 Enfermera
1 Auxiliar de
enfermeria
0 Otre

Firma

s
2 Médico
2 Enfermera
2 Auxiliar de
enfermeria
0 Oiro

Firma

0 Médico 0 Médico

2 Enfermera 2 Enfermera

2 Auxiliar de 0 Auxiliar de
i fa i a

0 Ofro 0 Ofro

Firma Firma

| VB

0 Médico

1 Enfermera

0 Auxiliar de
enfarmeria

1 Ctre

Firma

s

1 Médico

2 Enfermera

0 Auxiliar de
enfarmeria

2 Otro

Firma

\comrmcm

Tomado de: http://bbonhoure2.odns.fr/pdf/algoplus-sp.pdf
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Residential Care

part of the Vancouver Coastal Health Authority

NOPPAIN

(Non-Communicative Patient’s Pain Assessment Instrument)

ACTIVITY CHART CHECK LIST

PCIS LABEL

Name of Evaluator:

Title:

Signature:

Date:

Time:

DIRECTIONS: Nursing assistantshould com plete at least Sminutesof daily care activities for the residentwhile cbserving for pain
behaviors. This form should be completed immediately following care activities

@) Put mesident In bed
OB saw resident
Iying down

) Tumed resident In
bad

) Transferred resident
(b= b char, chair
o bed, stancling or

wheslchalr to et El El

i) Sat resldent up
[bed @ chalr) OR
saw resldent sitting

E) Dressed msident % E

o

Did you see
Did youdo painwhen you
this? did this?
Dok Fmor i Onack FanorMe
|:| YES D YES iri Fad resident
[JnNO [ NO

[ ves
[ no

[ ves
] no

f3)Helped resident
stand OR saw
resident stand

Cves  [Jyes | "hew=resent
[IwNOo | []NO resident walk

1) Bathed resident
EI YES D YES OR gave reskdent

[ nO

[]NO

sponge bath

[ no

CIves | [ YEs
] NO

Did you see
Did you de  pain when you
this? did this?
Oreklas iz ChectFarals

Jves

El” ] NO
[JvEs
O no

[1vYES
T O no

=

(1ves
[JNO

] YES
CInNO

[]YES

] NO
[Ovyes [ves
[CJNO [ NO

REMEMBER: NVake sure to ASK THE PATIENT

ifhe/sheisin pain!

1
Pain Response /Responsibility (What did you see and hear?)

Locate Problem Areas

Haow Imtonme wemn ths paln nolses?
I l 1 | 1 ]

Pain Words? Pain Faces? Bracng?
Thatharst”  ~Oucre” ~grimaces Wi idky  sholding  -guanding
WOursing Shop thatt™ iimowed bnow eclally during movem et
by '.'. ¥
S N S
=" Oves Owo 0" H
J"b _‘g r -J;‘ How INtafss wee:
Hers Interea ware tha pain words? Hows Irvien=a wars tha pain faces? 1 thebmcing?
1 | | 1 | | 1 [ | | 1 | | | | |
o1 2345 |6F 2545615345
Lawmie Higrae: Lot Hgrae Lewwmie Higraet
Powsizie krrimn sity Fomits b Iimraity Fomible: Irmmizy P e ity Pemi e inisrity Prosizis: rimn sty
Pain Noises? Rubbing 7 Restlessness?
PMOINS  eroans oS =Miaesag i ATected anea sfreguentshifing  =rocking
remks -gmp; ~dghs T inahiltyto stay st
—; s s
b % owsowo || oo
Dves ] < . OYBs ONO

How Inksnse was the restieasnsas?
1 1 1 [| 1 ]

| A N
o1 2 2 4 5

Lzwane Higram:
Poasts s krimn sty [T

" N N N R |
o1 2 3 4 5

Lizawan Hegram:
Pn-n:h-uq Prosts s rimn sty

Please™X" the site of any paln
Please™0" the site of any skin problems

FRONT BACK

Snowe AL, O'Malley K, Kurik M Cody M Brusra E Beck G Ashion C. Developed with support from the U S Vetsrares Affairs Health Services Ressarch & Develop -
ment Service and te National Ihstinme of Mermal Health. For more information, conact Dr. Snow at asnow@bom.omcasdu (This doasment ma y be reproduced

VCH.0176 | MAR.2012
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NOPPAIN pg.2

(Non-Communicative Patient’s Pain Assessment Instrument)

ACTIVITY CHART CHECK LIST

Name of Evaluator:

Title: Signature:

Date: Time:

PAIN THERMOMETER SCALE
Rate the Resident’s pain at the highest level you observed during care.
(circle your answer)

10 —Extreme pain
—Severe pain
—Moderate pain
—+Mild Pain
—3light pain

-No pain

From: Snow, A.L.; O'Malley, K; Kunik, M; Cody, M.; Bruera, E.; Beck, C.;Ashton, C. (2004). A Nursing Assistant-Administered Pain
Assessment Instrument for Use in Dementia. Dement Geriatr Cogn Disor. 17:240-246.

Tomado de: https://bcpsgc.ca/wp-content/uploads/2018/11/NOPPAIN.pdf
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ANEXO 5: ESCALA DE LAWTON DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Capacidad para usar el teléfono
1- utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda
1- marca numeros bien conocidos
1- contesta el teléfono pero no marca
0- no usa el teléfono en absoluto

Ir de compras
1-realiza todas las compras necesarias sin ayuda
0-compra pequefias cosas
0-necesita compafiia para cualquier compra

Preparacion de la comida
1-planea, prepara vy sirve sin ayuda las comidas adecuadas
0-prepara las comidas si le proporcionan los ingredientes
0-prepara la comida, pero no mantiene una dieta adecuada
0-necesita que se le prepare la comida

Cuidar la casa
1-cuida la casa sin ayuda o esta es ocasional
1-realiza tareas domésticas ligeras
1-realiza tareas domésticas, pero no mantiene un nivel de limpieza aceptable
0-necesita ayuda en todas las tareas de la casa
0-no participa en ninguna tarea doméstica

Lavado de la ropa
1-lo realiza sin ayuda
1-lava o aclara algunas prendas
0-necesita que otro se encargue de todo el lavado

Medio de transporte
1-viaja de forma independiente
1-no usa transporte publico, salvo taxi.
1-Viaja en transporte publico si lo acompaia otra persona
0-viaja n taxi, automdvil solamente con la ayuda de otros
0-no viaja en absoluto

Responsabilidad sobre la medicacién
1-no precisa ayuda para tomar correctamente la medicacion
0-necesita que le sean preparadas las dosis o pastillas con antelacién
0-no es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion

Capacidad para utilizar dinero
1-no precisa ayuda para manejar dinero ni llevar cuentas
1-necesita ayuda para ir al banco, para grandes gastos, etc.
0-incapaz de manejar dinero

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental
activities of daily living. Gerontologist 1969; 9: 179-86.
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ANEXO 6: MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE-30)

Orientacion temporal
Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Ao 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion
Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:
Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentracion (sélo una de las 2 opciones)
a) Restar desde 100 de 7en 7 012345
b) Deletree la palabra «MUNDO» al revés 012345
Memoria
¢,Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ¢ qué es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni si, ni no, ni peros» 0 1
Coja este papel con la mano derecha, doblelo y pongalo encima
de la mesa
0123
Lea esto y haga lo que dice:
CIERRE LOS OJOS 0 1
Escriba una frase:
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Copie este dibujo

Total
Afos escolarizacion
Deterioro cognitivo: < 18 puntos en analfabetos.
< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios).
< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios 0 mas).

Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «Mini-Mental State». A practical method for grading
the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98 (version en
castellano validada en: Bermejo F, Morales JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazabal J, Gabriel
R. Comparacion entre dos versiones espafiolas abreviadas de evaluacion del estado mental
en el diagnostico de demencia. Datos de un estudio en ancianos residentes en la
comunidad. Med Clin [Barc] 1999; 112: 330-4).
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ANEXO 7: ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE

2

¢ Esta satisfecho con su vida?

¢Ha renunciado a muchas actividades?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se encuentra a menudo aburrido/a?

¢, Tiene a menudo buen animo?

¢, Teme que algo malo le pase?

¢ Se siente feliz muchas veces?

¢ Se siente a menudo abandonado/a?

¢ Prefiere quedarse en casa a salir?

¢,Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la
gente?

¢ Piensa que es maravilloso vivir?

¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

¢ Se siente lleno/a de energia?

¢ Siente que su situacion es desesperada?

¢,Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0
Shelk JI & Yesavage JA. Geriatric Depression Scale (GDS): recent evidence and
development of a shorter version. In: Brink TL, ed. Clinical Gerontology: A Guide to
Assessment and Intervention. New York: Haworth Press; 1986.
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Z
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R Ol—| O
(ol e

Puntuacion total

0 a 5 Normal
6 a 9 Depresion leve
10 a 15 Depresion establecida
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ANEXO 8: ESCALA DE RECURSOS SOCIALES (OARS) DUKE UNIVERSITY CENTER 1978

Apellidos Nombre
Entrevistador: Fecha:

Me gustaria que respondiese algunas preguntas acerca de su familia y amigos
¢éCual es su estado civil?

1- Soltero
2- Casado
3- Viudo

4- Separado

5- No responde
¢éVive su conyuge en la residencia?
1- Si
2- No
3- Noresponde
¢Durante el Ultimo afio, con qué frecuencia salié de su residencia para visitar a la familia o

amigos en fines de semana, de vacaciones, de compras o de excursién?

1- Unavezalasemana o mas
2- Dos o tres veces al mes
3- Menos de una vez al mes o solo de vacaciones
4- Nunca
5- No responde
¢Con cuantas personas tiene la suficiente confianza para visitarlos en su casa?

3-Cinco o mas

2- tres o cuatro

1- uno o dos

0-ninguno

No responde
¢Cuantas veces hablé ( amigos, familiares u otros) por teléfono durante la Ultima semana?( Si la
persona no tiene teléfono la pregunta también es vélida)

3-una vez al dia 0 mas
2-dos veces a la semana
1-unavez a la semana
0-ninguna

No responde

¢Cudntas veces en la semana pasada lo visitd alguien que no vive con usted, fue a visitar a
alguien o realizé una actividad con otra persona?

3-una vez al dia o mas

2- dos a seis veces

1-una vez a la semana

0-ninguna

No responde

¢Hay alguna persona en quien tenga confianza?
2-si

0-no

NS/NC

éCon qué frecuencia se siente sélo?
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0-bastante a menudo

1-algunas veces

2-casi hunca

3-NS/NC

éVe a sus amigos, familiares tan seguido como quisiera o estd algunas veces triste por lo que no

lo vienen a ver?

1-Tan menudo como desea

2- algunas veces me siento triste por lo poco que vienen a verme
No responde

¢Hay alguien quien le ayudaria en cualquier caso si se pusiera enfermo o quedara incapacitado
(por ejemplo, marido/ mujer, otro familiar o amigo)? Ancianos en residencias, persona ajena al
establecimiento

1-si

0-nadie dispuesto ni capaz de ayudarme

No responde

Sies “si” preguntarayb

a) ¢hay alguien (si es anciano en residencia, ajeno al centro) que cuidaria de usted tanto
tiempo como lo necesitase o solo por un corto tiempo? (por ejemplo, acompaiiarlo al
médico)
1-alguien que cuidaria de mi indefinidamente
2-alguien que cuidaria de mi durante un breve espacio de tiempo
3-alguien que me ayudaria de vez en cuando
No responde

b) ¢Quién es esa persona?

Nombre

Relacién
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ANEXO 9: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT SHORT FORM

MINI NUTRITIOMAL ASSESSMENT Nestlé
es
M N A® Nutritiorinstitute

Mombre y apellidos del paciente: _____ . . N

Sexm:. Edad: Pesoen kg:eoceaeoo—. Tallaen cmeooooooo. Fecha: oo

CRIBAJE

Rosponda al cuestionaric @ligiendo la opcion adecuada pars cada pregunta

A b2 comds rmenes par 2k de apettn, problern destives E Fratinz snromidighos

dicaiads de mediadan ¢ degladm en ks line § memsT [ o~ damancia o sspresién grave
[ == ta comisss mucho menss 1 = demaencia moderads
[ 1= ha comida manos [ 2= sin problamas psicolbgicos

[ 2= ra comase iguat

B. Perdida reciente de pemn |3 meseg Fi. lnfke de mm2 corperal [MC—pesniThala” en byin]
[ o= pérdida $a pass > 3 kg ] o=mac< 12
] 1=nolo saba ] 4 =18 < iz < 24
[ 2= péndida & pess enira 1y 3 kg [ z=21<mc <23
[ = noha habise pérdida de peso O a=-mce=z
£ Mol 51 EL INDICE DE M4 SA CORPORAL WO ESTA [NSFDNIELE,
[ o= s @ma A sidn POR FAWOR SUSTITUN L& PREGUNTA F1 CON LA FZ.
[ 1= awtonomiz an el imerior
KO COMTESTE L& PREGUNTA F2 5| HA PODIDO
[ 2~ sata sst domicitie CONTESTARA LAF,
0. k2 2mida 2 erfermetad aguea o ks oe eires Fi. Dromisesdade b pamiorida CF = oo}
pekaxho ea los ddmes I meses’ D 0= CPpay
[ #-si [] 2-cPen
[ 1=mo

EVALUACKIN DEL CRIBAJE [max. 14 punios]

Suma los puntos para @l resultada final

12-14 puntos D B-11 purtes |:I 0-T puntos
ESTADD MUTRICIOMAL RIESGO DE MALHUTRICHIN
WAL MALHUTEICION

Para una svaluacitin més en profunsdi dad, pueds viilizar B versin complets ded MHA™ dsponible &n wars. mina -eld ety com

l‘lillh‘i.“-ﬁ“ﬂ#]iﬂ HLILIE-EE
L i aridrc i Sl -Frm Wi Mol froemen N -2 1 Sl 30 SE

gliﬂ-ﬂﬁ.MHH-hl-“-lﬂ il e ) R ol A TGR | LaLdd-30
St -Frm (M=-ZF L .Y I

=
g
]
:
)
|
)
i

ECUACION DE HARRIS-BENEDICT y REQUERIMIENTOS
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Esta ecuacién estima el gasto caldrico en reposo o tasa metabdlica basal (TMB).
Para determinar el gasto caldrico total de energia, se deben aplicar a la TMB los factores de correccion,
segun el grado de actividad y de estrés.

Varones TMB (kcal) =66 + 13,7P + 5T —6,8E
TMB (kJ) =278 + 57,5P + 20,92T — 28,37E

Mujeres TMB (kcal) = 655 + 9,6P + 1,8T — 4,7E
TMB (kJ) = 2.741 + 40,0P + 7,74T — 19,58E

P = peso (kg); T = talla (cm); E = edad (afios)

Coeficientes de ajuste para la ecuacion de Harris-Benedict

Factor de actividad

Reposo en cama 1,2
Deambulacion 1,3
Infeccion
Leve 1,2
Moderada 1,4
Grave 1,6
Cirugia
Menor 1,1
Grave 1,2
Traumatismos
Del esqueleto 1,35
Craneal 1,6
Quemados
40% SCQ* 1,5
100% SCQ* 1,9

*SCQ = Superficie corporal quemada
FIEBRE = 1.13 por cada grado por encima de 372C

ECUACION PARA DETERMINAR LA TALLA (Ecuacion de Chumlea)
Talla hombres: (2,02 x altura de rodilla) — (0,04 x edad) + 64,19 =

Talla mujeres: (1,83 x altura de rodilla) — (0,24 x edad) + 84,88 =
La altura de rodilla es un método para determinar la estatura de los pacientes en cama o en silla de ruedas y
se mide mediante un antropdmetro de rodilla-talén. El paciente debe ser capaz de doblar la rodilla y el tobillo

en un angulo de 90 grados. (http://www.rxkinetics.com/height_estimate.html)

1. Pida al paciente que flexione la rodilla y el tobillo de una pierna en un angulo de 90 grados mientras esta
acostado o sentado en una mesa con las piernas colgando.

2. Coloque la rama fija del antropdmetro bajo el talén del pie, alineandolo con el hueso del tobillo. Coloque
la rama mavil del antropdmetro sobre la superficie anterior del muslo a unos 3,0 cm por encima de la rétula.
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3. Asegurese de que el eje del antropdmetro estd alineado y paralelo con el hueso de la parte inferior de la
pierna (tibia) y llega por encima del hueso del tobillo (maléolo lateral). Ejerza presidén para comprimir el tejido.
Anote la medida redondeando al milimetro mas cercano.

4. Tome la medida dos veces consecutivas. No deberian diferir en mdas de 0.5 cm. Use el promedio de ambas
medidas y la edad cronoldgica del paciente en las ecuaciones género-especificas segun la poblacion de
referencia, disponibles en la tabla a la derecha para calcular la estatura del paciente.

5. El valor obtenido mediante la ecuacidn seleccionada es una estimacion de la verdadera estatura de la
persona. El intervalo de confianza de 95% es mas o menos el doble del valor del error estandar de estimacion
(EEE) para cada ecuacion.
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ANEXO 10: ORTOGERIATRIA

Existen diversos modelos descriptos en la literatura. Independientemente de las caracteristicas puntuales de
cada uno, todos estan basados en la integracidn de las dos especialidades, ortopedia y geriatria con el foco

del tratamiento puesto en la recuperacién funcional del paciente

Los modelos se diferencian por sobre quien recae la responsabilidad en la toma de decisiones sobre el

paciente
Modelo 1

Se define por la consulta a demanda del Geriatra por el Traumatdlogo desde la sala de Ortopedia y

Traumatologia. Es el modelo mas frecuente.

Demostraron disminucion de la mortalidad al afo, intrahospitalaria y el tiempo a cirugia. La disminucién del
ALOS no fue estadisticamente significativa Respecto a la disminucién de sindrome confusional y restitucion

funcional los beneficios fueron demostrados
Modelo 2

Este modelo tiene internacidn en una sala geridtrica con consulta a demanda al especialista en traumatologia.
El metaanalisis no fue capaz de identificar beneficios en mortalidad y ALOS por la baja representacion del

modelo en la muestra. Este modelo es el menos adaptado a la evolucién de los sistemas de salud actuales!
Modelo 3

En el modelo compartido el paciente esta internado en la sala de ortopedia, pero la responsabilidad es
conjunta del traumatdlogo y del geriatra. En cuanto a los resultados demostraron una reduccion significativa

en el ALOS y en las complicaciones post operatorias

El equipo de trabajo debe ser multidisciplinario (nutricionistas, fisiatras, kinesiélogos, terapistas
ocupacionales, farmacdlogos, enfermeras especializadas en traumatologia) y debe cuidar del paciente desde

la admisién hasta el egreso con extensién de cuidado domiciliario, aplicando protocolos sistematizados®

Es una necesidad imperante contar con registros que nos permitan investigar para tener conclusiones firmes

en el drea El modelo integrado es el que mostré mejores resultados en un nimero mayor de areas
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ANEXO 11: ASPECTOS MEDICO-LEGALES

ASPECTOS GENERALES

Desde el comienzo del presente siglo, se han promulgado leyes, en el ambito de la salud publica, que han
reconocido los derechos de las personas que reciben asistencia médica, por parte de las instituciones, los
profesionales de la salud, el estado, los proveedores, la industria farmacéutica.

Ha culminado con la reforma del Cédigo Civil, Ley 26994, que ha incorporado aspectos novedosos vinculados
a los derechos personalisimos, como la obligacién de la practica del consentimiento informado y derecho a
rechazar tratamientos extraordinarios y/o desproporcionados (art. 59), la autonomia progresiva de los
adolescentes (art. 26), la inviolabilidad de la persona humana y especial respeto a su dignidad (arts. 51/52),
el derecho a efectuar directivas anticipadas (art. 60), proteccién en la investigacion médica (art. 58), cuando
existen restricciones al ejercicio de la capacidad vinculadas al estado de salud mental, las mismas deben
imponerse siempre en beneficio de la persona; deben priorizarse las alternativas terapéuticas menos
restrictivas de los derechos y libertades (art. 31), en caso de declaracion de incapacidad relativa, el juez debe
designar el o los apoyos (personas) necesarios que deben promover la autonomia y favorecer las decisiones
que respondan a las preferencias de la persona protegida (art. 32).

Estos son algunos de los derechos personalisimos enunciados en el nuevo cédigo que tienen un impacto muy
importante en el ejercicio asistencial de la profesidn, la relacion médico, persona (paciente), institucion,
estado.

Aello se suman leyes preexistentes como la 26529 Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales
e Instituciones de la Salud, la 26742 llamada Ley de la Muerte Digna, el decreto reglamentario de ambas
1089/2012; la Ley 153 Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires y sus decretos reglamentarios 208/01 y
2316/03 vy las leyes jurisdiccionales existentes dado el sistema federal de nuestro pais.

RESPONSABILIDAD MEDICA

El nuevo Cdédigo Civil y Comercial en el Titulo V, Capitulo 1, Responsabilidad Civil, (arts. 1708/1771), sefiala
disposiciones preventivas y de reparacion del dafio.

Se exige el deber de prevencién del dafo (art. 1710), que alcanza a toda persona en cuanto debe evitar causar
un dafio no justificado, de adoptar todas las medidas necesarias para que no se produzca y de no agravarlo
si ya se produjo.

La accion preventiva (art. 1711) que procede, cuando una accién u omisién antijuridica hace previsible la
produccién de un dafio (impericia, negligencia o imprudencia).

Todo dafo resultante de una accién violatoria del deber de cuidado exige una reparacion, funcién
resarcitoria, expresada en el art. 1716, deber de reparar.

Dentro de los supuestos especiales de la responsabilidad el art. 1768, incluye a las profesiones liberales y que
la actividad de los mismos estd sujeta a las reglas de las obligaciones de hacer. La responsabilidad es subjetiva
salvo compromiso de un resultado concreto (responsabilidad de medios y no de resultados salvo excepciones
en las que se puede exigir un resultado).

En cuanto a los establecimientos de salud, como personas juridicas, la responsabilidad civil se extiende a sus
directores o administradores (art. 1763). Como principales con sus dependientes, responsabilidad del jefe
sobre los actos de sus dependientes, (art. 1753). También por el dafio causado por el riesgo o vicio de las
cosas y actividades riesgosas o peligrosas por su naturaleza como duefios o guardianes de cosas (art. 1757),
caso aplicable al uso de protesis. En general, los establecimientos deben responder por actos de mala practica
de sus profesionales.

En cuanto al deber resarcitorio las obligaciones son solidarias abarcando a la pluralidad de los sujetos, en una
causa determinada y su cumplimiento total puede exigirse a cualquiera de los deudores por cualquiera de
los acreedores (art. 827).
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Sintetizando, la Responsabilidad Profesional se expresa como la obligacién civil de reparar los dafos
ocasionados por inobservancia inexcusable del deber de cuidado y, en ocasiones, sufrir las consecuencias
penales de los actos cometidos con culpa grave en el ejercicio de su profesion.

Dentro de la Responsabilidad Profesional se debe considerar que todo/a profesional médico con titulo
habilitante lleva a cabo actos médicos tipicos de la profesidn. Todo acto médico implica la posibilidad de un
riesgo, que puede derivar en un dafio. De producirse el dafio, y de ser por falta de deber de cuidado, desde
el punto de vista del Cédigo Civil, podra haber un reclamo de resarcimiento econdmico. Desde el punto de
vista del Cédigo Penal la sancién de una pena que conllevara ademas la inhabilitacién para el ejercicio de la
profesidn por el doble del tiempo de la condena. Se presupone que no hubo intencién y representacion de
resultado (dolo) pero si hubo culpa, desencadenando una serie de dafios colaterales (fisicos y psiquicos) que
no se pueden ignorar. El mecanismo de produccién del dafio implica actos imprudentes, negligentes, de
impericia, de inobservancia de los reglamentos o de los deberes de su cargo.

Vale recordar los elementos constitutivos de la responsabilidad profesional médica, magistralmente
enunciados por el maestro Nerio Rojas en la primera edicién de su libro Medicina Legal, de 1936, cuya
vigencia sigue siendo actual:

1. Autor: profesional vinculado al arte de curar,

2. Acto profesional: debe ser un acto tipico de la profesidn, excluye por los tanto actos que
impliquen dolo, es decir, voluntad de dafio y representacion de resultado.

3. Elemento subjetivo: demostracién de la existencia de culpa del agente. Es atribucidn exclusiva
de juez que juzga la causa establecer la culpa. Requiere establecer el nexo psicolégico entre
acto y resultado, poniendo en evidencia la falta de prevision de las consecuencias en el acto
de una persona con capacidad de previsidn, siendo las consecuencias previsibles, dentro de las
condiciones corrientes de su situacion (sic de Nerio Rojas).

4. Elemento objetivo. El dafio, lesiones o muerte causadas a la victima. Condicién indispensable.
Cobra fundamental importancia en la determinacién del dafio la actuacidn de los peritos.

5. Relaciéon de causalidad: para que se constituya la necesidad de responder por el dafo
producido, es necesario establecer que es la consecuencia directa del acto profesional, es decir
que la impericia, la imprudencia, la negligencia, la inobservancia de los reglamentos o de los
deberes de su cargo, es la causa del perjuicio sufrido.

A modo de ejemplo se podrian sefialar algunos aspectos relacionados con la falta de deber de cuidado:
Tanto en el Cédigo Civil cuanto, en el Cédigo Penal, para evaluar esta responsabilidad Profesional, se
considera la existencia de:
Negligencia: es la falta de celo, de vigilancia o constancia, es, en general, hacer de menos.
Olvidar instrumentos en cavidades por falta de diversos controles.
Asepsia no controlada del instrumental.
No advertir los riesgos al paciente de una terapia particular.
No efectuar controles adecuados.
Imprudencia: es la falta de tino, de discrecidn, es actuar con exceso o temeridad, es, en general, hacer de
mas.
Contagio de enfermedades infecciosas o transmisibles en la atencidn de pacientes.
Encarar practicas complejas para las cuales no es competente.
Administrar medicamentos o sustancias no suficientemente experimentadas y sin datos de su farmacologia
0 composicién.
No advertir los riesgos, efectos adversos o secundarios de un tratamiento.
Impericia: es la falta de conocimientos consagrados como basicos
Errores de dosis o de indicaciones.
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No saber tratar los casos de urgencia.

No reconocer su falta de pericia

Inobservancia de los deberes a su cargo: es la falta producida en la atencidn del cliente/paciente.

Generar dafio por delegar la atencidon de un paciente en la aplicacién de un tratamiento que exige su
presencia profesional.

No controlar los actos de sus dependientes.

No controlar la correcta administracion de sus indicaciones.

No solicitar el Consentimiento escrito ante la aplicacion de un tratamiento que presupone un riego.
Inobservancia de los reglamentos:

Desconocimiento u omisién de las obligaciones que emanan de las leyes que regulan el ejercicio de la
profesion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado escrito constard de una explicacidn taxativa y pautada por parte del profesional
del ambito médico-sanitario de las actividades que se realizard al paciente y estara redactado en forma
concreta, clara y precisa, con términos que el paciente o, ante su incapacidad o imposibilidad, su familiar o
representante o persona vinculada habilitada, apoyo o allegado puedan comprender, omitiendo metaforas
o sindnimos que hagan ambiguo el escrito, resulten equivocos o puedan ser mal interpretados. (Cddigo Civil
y Comercial de la Nacion Ley 26994, articulo 59; Ley 26.529, art. 7 y Dto. Reg. 1.089/2012).

Revocabilidad: La decisidn del paciente o de su representante legal, en cuanto a consentir o rechazar los
tratamientos indicados, puede ser revocada. El profesional actuante debe acatar tal decisidn, y dejar expresa
constancia de ello en la historia clinica, adoptando para el caso todas las formalidades que resulten menester
a los fines de acredita fehacientemente tal manifestaciéon de voluntad, y que la misma fue adoptada en
conocimientos de los riesgos previsibles que la misma implica. (Art. 10 de la Ley 26529).

LA HISTORIA CLINICA

Capitulo V — De la Historia Clinica — Ley 26529 y DR 1089/12

La historia clinica es “el documento obligatorio cronolégico, foliado y completo en el que conste toda
actuacion realizada al paciente por profesionales y auxiliares de la salud”. (Ley 26.529, arts. 12 a 21).
ASPECTOS RELACIONADOS CON EL IMPLANTE/PROTESIS

AUTORIDAD REGULATORIA

El implante y/o la prétesis utilizados en traumatologia y ortopedia se encuentran comprendido en la
definicion de dispositivo médico del ANMAT (Administracion Nacional de Medicamentos Alimentos vy
Tecnologia Médica: Dispositivo Médico: Instrumento, aparato, implemento, maquina, artefacto, implante u
otro articulo similar o relacionado, incluidos componentes, partes o accesorios de estos, el cual es utilizado
para diagndstico de enfermedades u otras afecciones, o para la cura, alivio, tratamiento, prevencion de
enfermedades en seres humanos.

La ANMAT tiene como funciones: normalizar la fabricacion, importacién y exportacion, controlar y
fiscalizar la calidad de los productos médicos, investigar y analizar la ocurrencia de incidentes adversos a
través de la verificacién de la seguridad y eficacia de los mismos

La tecnovigilancia se basa fundamentalmente en la notificacion, es decir, en la denuncia de las fallas
del material con la que se efecttan los implantes (deterioro prematuro, corrosién, fatiga del material etc.).

La ANMAT carece de laboratorios propios de prueba de materiales y se basa en la documentacién e
inspecciones que pueda realizar o eventualmente en laboratorios “ad hoc” certificados.
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La denuncia ante la ANMAT es individual. En ese sentido, los profesionales tienen cierta resistencia
en formalizar la denuncia cuando detectan la fallas, por el fundado temor a un reproche legal tanto del
paciente como de la firma comercial.

En sintesis y por los motivos expuestos, la sola certificacion del ANMAT o cualquier organismo
homologado (FDA, CE ) deberia ir seguida, en ausencia de los controles regulares de la entidad certificante,
de un control por parte del equipo profesional que utilice los implantes (a manera de auditoria de calidad)

Entidades como el INTI (Instituto Nacional de Tecnologia Industrial), IRAM (Instituto Argentino de
Normalizaciéon y Certificacidn), universidades como la de Buenos Aires y La Plata podrian ser consultadas en
la evaluacidn de la calidad de materiales.

REQUISITOS TECNICOS PARA EL IMPLANTE
Para efectuar una correcta y precisa osteosintesis o reemplazo articular se requiere:

1. caja de instrumental bdsico de osteosintesis.
2. caja de instrumental especifico para el implante /protesis.
3. las opciones con las diferentes medidas y tamafios del implante/protesis indicados.

En general, en los quiréfanos, los establecimientos cuentan con cajas de instrumental basico de osteosintesis.
En cambio, no ocurre lo mismo con el instrumental ESPECiFICO para la colocacion de un implante y/o protesis
determinado.

La amplia gama de éstos, sus diferentes opciones, variables dependientes de la anatomia de cada paciente,
diversas técnicas, requieren material especifico que econdmicamente serian extremadamente costoso
adquirir, siendo por ese motivo facilitado en forma transitoria por el proveedor, con las opciones de
diferentes tamafios y medidas de los modelos de prétesis y/o implantes existentes.

DISPOSITIVO MEDICO DE RIESGO SIGNIFICATIVO
El implante o prétesis es propuesto por la ANMAT como un dispositivo médico que presenta un potencial de
riesgo serio a la salud, seguridad o bienestar de los sujetos, es usado para el soporte o sostén de la vida
humana y su uso es de substancial importancia en el diagndstico, cura, mitigacion o tratamiento de
enfermedad o para prevenir el agravamiento de la misma * (Res.969/97 ANMAT)

Incidentes Adversos (lA) son problemas: mal funcionamiento, dafio o potencial dafio no intencionado
al paciente derivado de la utilizacién de los implantes (ANMAT bol. Vol. 6 (N1), p.3, Julio 1998)
Se clasifican segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS) en:
Leves: no modifican la calidad de vida del paciente ni sus actividades diarias
Moderados: modifican las actividades diarias normales
Graves: ponen en peligro la vida del paciente, provocan su hospitalizacién o prolongacidon de su
hospitalizacion.
Diversos factores acttiian sobre el material del implante pudiendo ocasionar una falla cdmo, por ejemplo:
Corrosion: disminuye la resistencia y/o provoca reacciones adversas del organismo.
Cargas estaticas o fatiga del material.
El andlisis de la utilizacion del implante o/prétesis supone un andlisis multifactorial cuyos principales
elementos, entendemos, son los siguientes.
| — ESTADO: Entidades de certificacion, normalizacién y fiscalizacion.
FDA (Food and Drug Administration)
CEN (European Committee for Normalization)
ISO (International Organization for Standardization)
IRAM (Instituto Argentino de Normalizacién y Certificacién)

ANMAT (Administracion Nacional de Medicamentos)
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INTI (Administracidon Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica)
Il — INDUSTRIA: Analisis de riesgo de los implantes (European Committee for Normalization (CEN 1993)
Disefio y fabricaciéon
Informacidn sobre utilizacién previa en otros paises
Evidencias de pruebas de laboratorio
Evidencias de que el material no presente un peligro significativo
Factores de seguridad y beneficio
Evidencias para su prescripcion
Fase | y Il tests de biocompatibilidad (estandares internacionales segin normas ISO 10993)
Fase Il de seguridad y eficacia
[l = DISTRIBUCION - COMERCIALIZACION
Habilitacién
Certificacidn del Establecimiento
Autorizacion de Comercializacion - Inscripcion Del Producto (IP)
Trazabilidad
Entrega de material conforme lo prescripto acompanado de:
Instrumental especifico para la colocacion del implante
Opciones con las diferentes medidas y tamafios del implante / prétesis indicados
IV - INSTITUCION
Recepcidn, registro, guarda, archivo de remitos y devolucién de los implantes quirdrgicos
Disponibilidad de equipos multidisciplinarios y examen complementarios, quiréfanos, esterilizacién acordes
con la complejidad del acto quirdrgico
Aplicacién de las buenas practicas de fabricacién de productos médicos al préstamo de material quirdrgico
empleado en intervenciones ortopédicas y traumatoldgicas
Lavado, rotulado, devoluciéon de la caja de instrumental cumplimentando normas de bioseguridad, etc.
Provision del implante/prdtesis de calidad certificada conforme a la demanda. El incumplimiento de esta
obligacion institucional dilata la postracion preoperatoria pudiendo generar:
Hipotrofia -Sarcopenia
Rigideces articulares
Deterioro de la salud remante del paciente
Trombosis. Tromboembolismo
Alteraciones tréficas cutaneas
Acentuacion del riesgo quirargico
Aumento de la complejidad del acto quirurgico.
Empobrecimiento del resultado obtenido
Aumento del riego legal (pérdida de chance, complicaciones, infecciones, etc.)
V - EQUIPO TRATANTE. Diagndstico
Indicacién
Protocolizacién-evaluacion riesgo-beneficio, eficacia del tratamiento-proporcionalidad terapéutica
Planificacién preoperatoria.
Prescripcion no condicionada y de acuerdo con la experiencia que el cirujano tenga del implante/prétesis con
respaldo cientifico y de normas del servicio teniendo en cuenta la seguridad, beneficio-riesgo, eficacia y
eficiencia de tratamiento y calidad
Coordinacion de interconsultas y de eventuales tratamientos conjuntos
Control preoperatorio del implante y/o protesis /caja/set de opciones
Técnica-Asepsia
176



FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM

Personalidad; experiencia, curva de aprendizaje.

Previsibilidad: un método es tanto mas confiable cuanto mejor se conoce o de puede determinar su error.
Controles postoperatorios

VI - PACIENTE

Omisiones de cuidado y proteccion de la osteosintesis/protesis

Adicciones no manifestadas en la anamnesis

Excesiva expectativa en el resultado del tratamiento.

Tratamientos de rehabilitacion discontinuos

Contencidn familiar insuficiente

Dificultades socioeconémicas

CONCLUSIONES

Atencion médica efectuada conforme a:

Condiciones propias del paciente anciano.

Consentimiento Informado

Documentacién fiel de lo implantado

Control previo a la cirugia que el material recibido:

Se corresponda con el prescripto.

Se encuentre debidamente rotulado (marca, N° de serie y lote)

Caja de instrumental con los elementos propios del implante /prdétesis remitido con las debidas condiciones
de utilizacion y de bioseguridad -Remision de todas las opciones y prétesis de prueba.

Esterilizacion una vez verificado, en la misma institucién donde se efectla la practica. En casos excepcionales
para el caso de que el material se encuentre esterilizado deber solicitarse el comprobante de esterilizacion
del establecimiento de donde fue remitido.

Provision del implante en tiempo y forma conforme a la demanda. Dentro de las 24 hs de ingresado el
paciente.

Institucidon con complejidad acorde a la practica a realizar.

FORMULARIOS DE LA AAOT modificados

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REDUCCION Y OSTEOSINTESIS DE FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL FEMUR:

En virtud de la Ley 26529 (DERECHOS DEL PACIENTE, HISTORIA CLINICA'Y CONSENTIMIENTO INFORMADO),
resulta obligatorio para el profesional requerir el consentimiento informado escrito del paciente o de o su
representante legal para intervenciones quirurgicas (articulos 62 y 79).

ARTICULO 62 — Obligatoriedad. Toda actuacién profesional en el ambito médico-sanitario, sea publico o
privado, requiere, con caracter general y dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria, el previo
consentimiento informado del paciente.

ARTICULO 72 — Instrumentacién. El consentimiento serd verbal con las siguientes excepciones, en los que
serd por escrito y debidamente suscrito:

a) Internacion;

b) Intervencion quirlrgica;

c) Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos;

d) Procedimientos que implican riesgos segun lo determine la reglamentacion de la presente ley;

e) Revocacion.

Sin perjuicio de la informacidn oral facilitada por su médico sobre su diagndstico, usted debe saber que el
propdsito principal de los detalles transcriptos a continuacidn, ademds de cumplir con los requisitos legales,
es que conozca el procedimiento al que va a ser sometido, las complicaciones mas frecuentes del mismo y
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las alternativas terapéuticas al tratamiento indicado por su doctor. Lea atentamente este documento y
consulte con su médico todas las dudas que se le planteen.
INFORMACION SOBRE SU ESTADO DE SALUD:
INTERVENCION QUIRURGICA: REDUCCION Y OSTEOSINTESIS DE FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL
FEMUR.
DETALLES DE LA INTERVENCION:
La intervencion consiste en el acomodamiento de los fragmentos dseos de la fractura de fémur; este
procedimiento puede realizarse bajo visidn directa a través de una incisién quirdrgica o por medio de un
aparato de radioscopia. Posteriormente y con el objetivo de mantener la reduccién lograda debera colocarse
un implante metdlico (clavo tipo gamma, clavo placa, clavos de Ender, tornillos deslizantes, etc.) Existen
diferentes modelos de implantes y se elegird el mds conveniente para el enfermo y para el tipo de fractura.
La técnica quirlrgica precisa habitualmente anestesia raquidea o general. El servicio de anestesia estudiard
sus caracteristicas personales, informandole en su caso cudl es la mds adecuada. Para reducir la incidencia
de trombosis en las venas se administrard la medicacion oportuna. Luego de la intervencién sufrira dolor en
la zona de la herida debida a la cirugia, que puede prolongarse durante algunas semanas, meses o hacerse
continuo. Es posible que durante el transcurso de la intervencidn quirdrgica y por causas imprevistas en ese
momento, se considerase necesario o conveniente realizar cualquier tipo de Intervencién o manipulacién
complementaria no prevista ni solicitada.
OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:
Con este procedimiento se intenta:
- Restablecer la funcién primitiva de la cadera que tenia antes de la caida.
-Disminuir los riesgos que conlleva en las personas de edad la permanencia prolongada en cama.
POSTOPERATORIO HABITUAL:
Habitualmente requiere asistencia fisiokinesiolégica para mantener la movilidad y fortalecer los musculos.
La marcha con andador podrd iniciarse en un tiempo variable entre 1 semana y 4 o mas semanas,
dependiendo de las caracteristicas de la fractura.
RIESGOS HABITUALES: Este listado incluye los riesgos y complicaciones mas relevantes, sin ser una
enumeracién completa y exhaustiva.
Toda intervencién quirlrgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situacién vital de cada
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension arterial, insuficiencia respiratoria, edad avanzada, anemia,
obesidad, malformaciones), lleva implicitas una serie de posibles complicaciones, comunesy potencialmente
serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médico como quirurgicos, y que, en un
minimo porcentaje de casos, pueden ser causa de muerte.
Infeccién a nivel de la herida operatoria que en casos extremos puede ocasionar sepsis y muerte. El
tratamiento de esta complicacion puede requerir el retiro del implante utilizado y prescripcién de antibidticos
por via oral o endovenosa.
Hemorragia masiva de un gran vaso que en algunos casos puede provocar la amputacién del miembro o la
muerte y que se puede presentar durante o después de la intervencidn.
Lesion o afectacidn de un tronco nervioso que ocasione lesiones sensitivas y/o motoras. Esto puede generar
pardlisis o trastornos de la sensibilidad permanentes que generan severas discapacidades.
Rotura o estallido del hueso que se manipula durante la intervencién.
Aflojamiento o rechazo del material implantado.
Flebitis o Tromboflebitis que pueden ocasionar en el peor de los casos embolismo pulmonar y muerte.
Calcificaciones periarticulares.
Acortamiento o rotacion del miembro operado o alargamientos.
Falta de consolidacidn de la fractura.
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Ruptura del implante metalico.

RIESGOS PROPIOS DEL PACIENTE:

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS Como alternativa al tratamiento indicado puede prescribirse reposo en
cama, aunque este requiere de al menos tres meses de inmovilizacién, por lo cual no es aconsejable en
pacientes de edad avanzada por las complicaciones que el reposo genera (escaras, neumonia, sepsis, etc.).
CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO.

En caso de no realizarse el tratamiento quirdrgico propuesto, pueden presentarse las siguientes
complicaciones:

Falta de consolidacidn de la fractura.

Deterioro del estado general, deterioro cognitivo (confusién mental) y muerte.

Escaras multiples.

Neumonia.

Infeccién urinaria.

Descompensacion de enfermedades preexistentes.

DECLARO haber entregado a mi médico y/o equipo de salud tratante en forma veraz, completa y fidedigna
toda la informacion vinculada a mi estado de salud e historia clinica.

DECLARO que he sido informado por los médicos de los riesgos de la cirugia de reduccién y osteosintesis de
fractura del extremo proximal del fémur y que me han explicado las posibles alternativas. Estoy satisfecho
con la informacidn recibida, he podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han
aclarado todas las dudas planteadas, por lo que he comprendido la informacién suministrada. Soy consciente
de que la de la medicina y la cirugia no son una ciencia exacta y reconozco que a pesar de que el cirujano me
ha informado adecuadamente del resultado deseado de la operacion no me ha sido garantizada la obtencidn
del mismo.

CLAUSULA DE EVENTUAL REVOCACION: Se me informé del derecho que poseo de revocar este
consentimiento informado, es decir, dejarlo sin efecto sin necesidad de invocar la causa, y por mi sola y
exclusiva voluntad. -Dicha decisidon deberé comunicarla por escrito, en el Sector Internacién, quedandome
con una copia del formulario debidamente sellado y firmado con indicacidn de dia y hora en que la entrego,
aclaracién de nombre y documento de quien la recibe.

AUTORIZO EXPRESAMENTE a que se lleve a cabo el procedimiento quirdrgico: REDUCCION Y OSTEOESINTESIS
DE FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR. En consecuencia, doy mi CONSENTIMIENTO para la
realizacién de la intervencion.

Firma del paciente.......cccccceeeiivecciciiieieeee e,

¥l =1 = ol o o PSR Documento.......ccooeieiiiiiiiie
Firma de familiar.......ccccooveeiniiiniieiiiiiiniecceen

Vo =] =T o Y o PO SRR
Documento.......cooeeeeiiiiiiiieceee e

Firma del me&dico......ccevveiiniiiniieiiieeeic e

Vol =1 = ol To T PSP

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con indicacién del caracter en que
intervienen (padre, MAdre, TULOT, BLC.): ettt e r e et rs e e te s be s e st se e s sessebasaesaesernans

T 0 0T TN

ACIAraCiON.....ueiiicciieee e e DOCUMENTO..cciviiieiiii et
07 - Lot {1 PPN

o TR - IR diasdel mes de.....ueeeeeeeicceeveeeeeieieeee, de.innne.

REVOCATORIA DE ESTE CONSENTIMIENTO (CONFORME A LA CLAUSULA DE EVENTUAL REVOCACION)
Apellido Yy NOMDBIE: .....viiiieeeee e
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Firma Responsable/Paciente:.........ccccueeeueeeecuieecciieeeieeecceee e DOCUMENTO: ooeeiiiiiiiieieeieeeeeeeeeeee e
ACIAraCiON: .o DOCUMENTO: ceveeeeiieieeeeiiieeeee e
Fechay Hora: ....cccooccvveeeeciiieeecens
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REEMPLAZO TOTAL DE CADERA EN FRACTURAS DEL EXTREMO
PROXIMAL DEL FEMUR.
En virtud de la Ley 26529 (DERECHOS DEL PACIENTE, HISTORIA CLINICA'Y CONSENTIMIENTO INFORMADO),
resulta obligatorio para el profesional requerir el consentimiento informado escrito del paciente o de o su
representante legal para intervenciones quirdrgicas (articulos 62y 72).
ARTICULO 62 — Obligatoriedad. Toda actuacion profesional en el ambito médico-sanitario sea publico o
privado, requiere, con caracter general y dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria, el previo
consentimiento informado del paciente.
ARTICULO 72 — Instrumentacién. El consentimiento serd verbal con las siguientes excepciones, en los que
sera por escrito y debidamente suscrito:
a) Internacion;
b) Intervencidn quirlrgica;
c) Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos;
d) Procedimientos que implican riesgos segun lo determine la reglamentacion de la presente ley;
e) Revocacion.
Sin perjuicio de la informacion oral facilitada por su médico sobre su diagndstico, usted debe saber que el
propésito principal de los detalles transcriptos a continuacién, ademds de cumplir con los requisitos legales,
es que conozca el procedimiento al que va a ser sometido, las complicaciones mas frecuentes del mismo y
las alternativas terapéuticas al tratamiento indicado por su doctor. Lea atentamente este documento y
consulte con su médico todas las dudas que se le planteen.
INFORMACION SOBRE SU ESTADO DE SALUD: ....cceoeeececeecveeeeseseeeessssesees e ses s es s essss st st st sssenssnssnssnssnens
INTERVENCION QUIRURGICA: REEMPLAZO (ARTROPLASTIA) TOTAL DE CADERA POR FRACTURA MEDIAL DE
CUELLO DE FEMUR.
DETALLES DE LA INTERVENCION:
La intervencidn consiste en extraer la cabeza del fémur del sitio de fractura, y reemplazarla por una artificial
llamada prétesis. Dicha protesis suele ser de metal y generalmente se fija con cemento, dependiendo de las
circunstancias del paciente, y se la articula con una copa de polietileno que se fija en la pelvis. El
procedimiento habitualmente precisa anestesia general o regional. El servicio de Anestesia estudiard sus
caracteristicas personales, informandole en su caso cudl es la mas adecuada. Puede ser necesaria la
administracién de la medicacion oportuna para reducir la incidencia de dos de las complicaciones principales:
aparicidon de trombosis en las venas o infeccién después de la operacidn. Para implantar la prdtesis es
necesario extirpar parte del hueso de la articulacidon y su adaptacién puede tener como consecuencia el
alargamiento o el acortamiento de la pierna intervenida. Durante la operacion existe una pérdida de sangre
que puede requerir transfusiones sanguineas. El servicio de Hemoterapia (Medicina Transfusional) le
informara de las complicaciones de las mismas. Después de la intervencidén presentara molestias en la zona
de la operacidn, debidas a la cirugia y a la adaptacion de los musculos de la zona. Estas molestias se pueden
prolongar durante algin tiempo o hacerse continuas. Puede precisar reposo de la articulacidn, en cama o
bien caminar sin apoyar dicha pierna, segun el tipo y fijacién del implante. Igualmente recibira instrucciones
sobre la rehabilitacidn a realizar, los movimientos a evitar y cdmo utilizar los bastones. La fuerza muscular se
recupera parcialmente cuando el dolor desaparece. La protesis no es una intervencion definitiva, ya que se
desgasta o se afloja con el tiempo y puede requerir otra intervencidn (mas frecuentemente en los pacientes
mas jévenes o los mas activos).
OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:
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Con este procedimiento se intenta:
- Tratar la fractura, restableciendo el funcionamiento de la articulacién de la cadera, eliminando o
disminuyendo el dolor y permitiendo la marcha.
- Disminuir los riesgos que conlleva en las personas de edad la permanencia prolongada en cama.
POSTOPERATORIO HABITUAL:
Habitualmente requiere asistencia fisiokinesioldgica para mantener la movilidad y fortalecer los musculos.
La marcha con andador podrd iniciarse generalmente dentro de la primera semana.
RIESGOS HABITUALES: Este listado incluye los riesgos y complicaciones mas relevantes, sin ser una
enumeracién completa y exhaustiva.
Toda intervencién quirdrgica lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias,
gue podrian hacer variar la técnica operatoria programada, requerir tratamientos complementarios, tanto
médicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad. Las complicaciones mas
importantes de la implantacién de una prétesis de cadera son:
Obstruccién venosa con formacidn de trombos, hinchazdn de la pierna correspondiente y en raras ocasiones
se complica con dolor toracico y dificultad respiratoria (embolia pulmonar) que puede conducir a la muerte.
Infeccién de la proétesis: Esta puede ser superficial (se puede resolver con limpieza local y antibiéticos) o
profunda (generalmente hay que retirar el implante). Dicha complicacion puede ocurrir incluso afios después
de la intervencién. Cuando se efectue otra intervencién o una manipulacion dental puede diseminarse una
infeccidn por la sangre, pudiendo afectar a su prétesis. Por dicho motivo lo deberd especificar al médico
encargado del proceso. Habitualmente se requiere el uso de antibiéticos orales o endovenosos por periodos
prolongados.
Lesidén de los nervios de la extremidad, cidtico y crural fundamentalmente, que puede condicionar una
disminucién de la sensibilidad o una paralisis. Dicha lesidn puede ser temporal o bien definitiva y generar una
severa discapacidad.
Lesidn de los vasos de la extremidad. Si la lesion es irreversible puede llegar a requerir la amputacidén de la
extremidad.
Rotura o perforacion de un hueso al colocar la prétesis o mas tardiamente.
Luxacién: En la mayoria de los casos puede colocarse en su sitio sin necesidad de operar. En otras ocasiones
hay que cambiar el implante. Tras la luxacién suele colocarse temporariamente un aparato externo para
mantener la articulacién en su sitio.
Limitacion de la movilidad de la articulaciéon secundaria en general a la apariciéon de calcificaciones o de
cicatrices adherentes alrededor de la protesis.
Cojera persistente condicionada por pérdida de fuerza y/o diferentes causas expuestas anteriormente.
De forma poco habitual pueden existir complicaciones como el descenso de la tensidn arterial al realizar la
fijacion de la prétesis, que puede conducir a que se pare el corazén y origine la muerte, fallo renal por
compresion de la pierna contraria, reaccidon alérgica / toxicidad debida al material implantado,
arrancamientos tendinosos, descalcificacion con inflamacion de la zona (atrofia dsea).
Ruptura del implante metalico.
RIESGOS PROPIOS DEL PACIENTE:
TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS Como alternativa al tratamiento indicado puede prescribirse la simple
extraccidon de la cabeza del fémur (operacién de Girdlestone), aunque esta conducta deja un importante
acortamiento del miembro inferior y una severa limitacion de la marcha.
CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO.
En caso de no realizarse el tratamiento quirdrgico propuesto, pueden presentarse las siguientes
complicaciones:
Falta de consolidacién de la fractura.
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Deterioro del estado general, deterioro cognitivo (confusién mental) y muerte.

Escaras multiples.

Neumonia.

Infeccién urinaria.

Descompensacion de enfermedades preexistentes.

DECLARO haber entregado a mi médico y/o equipo de salud tratante en forma veraz, completa y fidedigna
toda la informacion vinculada a mi estado de salud e historia clinica.

DECLARO que he sido informado por los médicos de los riesgos de la cirugia de REEMPLAZO TOTAL
(ARTOPLASTIA) DE CADERA y que me han explicado las posibles alternativas. Estoy satisfecho con la
informacién recibida, he podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado
todas las dudas planteadas, por lo que he comprendido la informacién suministrada. Soy consciente de que
la practica de la medicina y la cirugia no son una ciencia exacta y reconozco que a pesar de que el cirujano
me ha informado adecuadamente del resultado deseado de la operacién no me ha sido garantizada la
obtencién del mismo.

CLAUSULA DE EVENTUAL REVOCACION: Se me informé del derecho que poseo de revocar este
consentimiento informado, es decir, dejarlo sin efecto sin necesidad de invocar la causa, y por mi sola y
exclusiva voluntad.- Dicha decisidon deberé comunicarla por escrito, en el Sector Internacién, queddndome
con una copia del formulario debidamente sellado y firmado con indicacidn de dia y hora en que la entrego,
aclaracién de nombre y documento de quien la recibe.-

AUTORIZO EXPRESAMENTE a que se lleve a cabo el procedimiento quirdrgico: REEMPLAZO TOTAL
(ARTROPLASTIA) DE CADERA. En consecuencia, doy mi CONSENTIMIENTO para la realizacion de la
intervencion.

Firma del paciente.......ccccocvveeeiciiieeeciiee e,

YAVl =1 o= ol o DU DOCUMENTO....uiieeieeeiiie e e sriteeseeeseeeeereeeseveee s
Firma de familiar........cccooveviniiiniiiiiiiiinic e,

Vo =] =Tl o o TSP
Documento.......ccoeeeiiiiiiiiiiiii e

Firma del medico.......ccevveiiniiiniiiiiiiieeeeeeeee

Vol =1 = ol o T PP

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con indicacién del caracter en que

intervienen (Padre, Madre, TUTOF, ETC.): ettt sttt sttt b s sttt eb et sa e e bt et st nssaesens
T 0 0 - TN

ACIAraCioN......eiiiceeee e DOCUMENTO..cciiiiieeeii et
07T - Lot {1 U UUUURRR

BNl —————————— - R diasdel mesde.......uueveeeeeeeeenciieieeeeennn, de.rrirnennnne

REVOCATORIA DE ESTE CONSENTIMIENTO (CONFORME A LA CLAUSULA DE EVENTUAL REVOCACION)
Apellido Yy NOMDBIE: ....ovviiieee e

Firma Responsable/Paciente:..........ccouveeeveeeuveeccreeeeeeeeeeee e (DI Yol U] 0 a1=] 0 (o FH
7Vl =1 = Yol o o LA Documento: ....cooevveeeiiiiiiieieeeeeee

Fechay Hora: ....cccooccvveeeiiiiiieeeens
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GLOSARIO GENERAL

Asistencia domiciliaria: la asistencia geriatrica domiciliaria debe continuar con los cuidados y sacarlos de la
internacidén hospitalaria. Y mantenerlos en contacto con su médico de cabecera (2) (3)

Asistencia geriatrica Integral:

Es un sistema de asistencia hospitalaria y extrahospitalaria, sanitarias, social destinado a prestar atencion
interdisciplinaria, integrada, continua, escalonada a las personas ancianas que habitan en un determinado
sector asistencial. (1)

La interdisciplinariedad incluye la participacidon armdnica, integrada, estructurada, e interdependiente de las
distintas profesiones implicadas, exige la existencia de un equipo con objetivos comunes y contactos
continuos formales o informales, mediante sesiones de trabajo comun, planificados y periédicos. Debe haber
un cuidado progresivo desde la dependencia hasta la independencia (o el grado mayor posible de alcanzar)
Gestores de salud especialmente enfermeros, asistentes sociales que evalian y son el nexo de cuidado ente
el paciente en domicilio y el equipo en el hospital (4)

Media estancia: deben tener los pacientes criterios de permanencia en estos lugares y no deben ser mas de
30 dias, necesitan atencion médica especializada debido a que la recuperacion funcional o la estabilidad
clinica aun no le permite la externacién hospitalaria

Requieren kinesioterapia, enfermeria, médico geriatra, terapista ocupacional, fonoaudiologia, asistente
social, psicdlogo, cirugia.

Redes informales cuidadores, centros de dia publicos y privados, centros de jubilados, clubes, centro de
jubilados, etc.

Residencias de crénicos especificas para una patologia, generales o por razones socioecondémicas.

Unidad de Agudos (UGA): son unidades geriatricas en hospitales de agudos donde se realiza la atencién
médica adecuada, con la realizacion de una valoracién geriatrica integral

Hospital de dia: son pacientes que no necesitan permanecer internados, pero requieren medicacion o
tratamientos que deben realizarse en un medio hospitalario y deben ser evaluados en forma frecuente, luego
de lo cual regresan a su domicilio.

Unidades de larga estadia: para los ancianos con enfermedades de las que se espera una evolucidn grave y
de gran dependencia que requieren de cuidados continuos, clinicos y de enfermeria en forma continua.
Unidades psicogeriatrias: requieren psiquiatra, geriatra, enfermeria, terapista ocupacional, psicélogo,
dirigida para ancianos que precisen cuidados continuos por patologia psiquidtrica.

Aclaracion de abreviaturas

. AAS: Acido Acetil Salicilico

. ACV: Accidente cerebro vascular

. ALOS: Average length of stay o estancia media

. AOD: Nuevos anticoagulantes orales directos

. aPTT: Tiempo de tromboplastina parcial activado
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. ATB: Antibidticos

. AVD: Actividades de la vida diaria

. AVK: Antagonistas de la vitamina K

. BCIS: Sindrome de Implantacién del Cemento

. C cadera:

. CAM: Confusion Assessment Method

. CB: Circunferencia media del brazo

. CC: circunferencia de cintura

. CFP: Concentrados de factores protrombinicos

J Cl creat: Clearance de creatinina

. CP: Circunferencia de la pantorrilla

. DSM 1V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders o Manual diagndsticoy estadistico
de los trastornos mentales

. ECG: Electrocardiograma

. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

. E+CO,: end-tidal CO, (EtCO,)

. ETV: Enfermedad tromboembodlica venosa

J FC: Frecuencia cardiaca

. HBPM: heparinas de bajo peso molecular

. HNF: heparina no fraccionada

. IAIO: Implante osteoarticular

. IC: Insuficiencia cardiaca

) Ind. C/C: indice Cintura/cadera

o ISQ: Infeccidn del sitio quirurgico

o IV: intravenoso

o MNA-SF: Mini Nutritional Assessment — Short Form
o MNA: Mini Nutritional Assessment

o MRI: Imdagenes por resonancia magnética

o NEWS: National Early Warning Score

. PCR: proteina C-reactiva

. PFC: Plasma fresco congelado

. RIN: razén internacional normalizada

. SA: Staphylococcus aureus

. SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia

. SAMR: Staphylococcus aureus meticilino-resistentes
. SAMS: Staphylococcus aureus meticilino-sensibles
. SCA: Sindrome confusional agudo

. TACO: Sobrecarga cardiaca asociada a transfusiones
. TC: Tomografia computarizada

. TEP: Tomografia por emision de positrones

. TEP: Tromboembolismo pulmonar

o TRALI: Injuria pulmonar aguda asociada a transfusiones
. UOG: Unidad Ortopédico Geriatrica

J VGI: Valoracidn geriatrica integral

. VSG: velocidad de sedimentacidn globular
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