DOI: https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed64-1.vppc

Valoracion preoperatoria y preparacion para

cirugia

de cadera en el adulto mayor

Preoperative assess

ment and preparation for hip surgery in the
elderly adult

Dieco CHAVARRO-CARVAJAL

Meédico internista y geriatra. Epidemi6logo. PhD en Investigacién Gerontoldgica.
Instituto de Envejecimiento, Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Javeriana. Unidad de Geriatrfa del Hospital Universitario San Ignacio, Bogot4,

Colombia

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8584-3191

Recibido: 19 agosto 2022 | Aceptado: 24 noviembre 2022

MaAaRria FErnANDA DUERAS-OREJUELA®

Meédica residente de Geriatrfa, Pontificia Universidad Javeriana, Bogot4, Colombia

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1788-4207

AAutora de correspondencia:
mariafduenaso@javeriana.edu.co

Cémo citar: Chavarro-Carvajal D, Duefias-Orejuela
ME Valoracién preoperatoria y preparacién para
cirugfa de cadera en el adulto mayor. Univ Med.
2023;64(1). https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed
64-1.vppc

Conflicto de intereses: Los autores no declaran
conflictos de intereses.

| Universitas Mepica | CoLomBia

RESUMEN

Con el aumento del envejecimiento poblacional mundial, se han
incrementado multiples enfermedades crénicas no transmisibles, entre
ellas la osteoporosis, que es una las principales causas de fracturas
por fragilidad. La fractura de cadera es una de las principales causas
de morbimortalidad y pueden ocasionar discapacidad. Por esto, es
importante realizar una valoracién preoperatoria que se basa en un
abordaje integral. Este consiste en un manejo interdisciplinario, llamado
comanejo médico-quiriirgico ortogeridtrico, cuyo propdsito es la preservacion
de la funcionalidad y reduccién de complicaciones hospitalarias a corto
y mediano plazo. El objetivo de esta revisién narrativa es describir el
abordaje de los pacientes con fractura de cadera, cémo y dénde se
diagnostica, la valoracién preoperatoria y su implicacién en la practica
clinica diaria.
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ABSTRACT

Together with the world population’s aging, several non- transmissible
chronic diseases have increased. Among them it is worth highlighting the
incidence of hip fracture, given that this is one of the main morbimortality
causes. This is the reason why it is important to carry out a pre-operational
assessment based on an integral approach. This integral approach consists
in an inter-disciplinary management called orthogeriatric surgical co-
management. It is based on 5 principles which have had an impact proving
a decrease in costs, in times of hospitalizations and complications. The
purpose of this review is to describe the approach of the patient with hip
fracture.
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Introduccién

Debido al envejecimiento de la poblaciéon
mundial, mdaltiples  patologias se  han
incrementado, entre ellas la incidencia de las
fracturas de cadera, las cuales constituyen una de
las principales causas de morbimortalidad en el
adulto mayor. Ya para 1990 se habfan informado
1,3 millones de casos en todo el mundo, y la
Organizacion Mundial de la Salud, para el 2050,
estima alrededor de 7 y 21 millones de casos (1).
Por tanto, es muy importante optimizar el manejo
y la atencién de estos pacientes.

Las personas mayores con fractura de cadera
son pacientes médico-quirdrgicos, y la mejor
manera de abordarlos es a través del comanejo
médico-quirirgico ortogeridtrico (2), el cual es una
modalidad interdisciplinaria, con un abordaje
integral, que ha demostrado disminuir el tiempo a
la cirugia, de hospitalizacién, las complicaciones
y los costos, basandose en cinco principios (tabla

1) 3).

Tabla 1
Principios del manejo en ortogeriatria

1. | La mayoria de los pacientes se
benefician de la estabilizacion
quirturgica de su fractura

2. | En cuanto antes se opere el
paciente, existe menos tiempo para
desarrollar complicaciones y
comorbilidades

3. | El manejo conjunto evita
complicaciones médicas

4. | El uso de protocolos
estandarizados disminuye la
presencia de variabilidad indeseada

5. | La planificacion del alta debe
iniciarse en el momento del
ingreso

Fuente: adaptado de Bengoa et al. (3).

La valoracién preoperatoria inicia desde
la sospecha diagndstica, contintia durante
la hospitalizacion —con el fin de prevenir
complicaciones, compensar patologfas y revertir
anormalidades—, hasta que se implementa el
manejo definitivo, el cual en la mayoria de los
casos es quirtrgico. Ello da como resultado la
reduccién de las complicaciones y la preservacion
de la funcionalidad, a través de una cirugia segura
y precoz. Esta parte del ciclo ocurre en dos
lugares: urgencias y en la sala de hospitalizaciéon
3).

El objetivo de esta revisién narrativa es
describir el abordaje de los pacientes con fractura
de cadera, cémo y dénde se diagnostica, la
valoracién preoperatoria y su implicacién en la
practica clinica diaria.

Metodologia

Se realiz6 una btsqueda en las bases de datos
Pubmed y SciELO con los términos hip fracture,
surgical clearence, aged, 80 and over orthopaedics,
orthogeriatrics. Se encontraron 804 articulos. Se
revisaron sus titulos y resimenes, y de ellos
se consideré que 60 de eran elegibles. Después
de revisar los 60 articulos seleccionados, se
excluyeron 10, porque se trataban de temas
médicos quirtrgicos no relacionados con el
objetivo de la presente revision (figura 1).
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Articulos identificados

v v

| Ultimos 10 afios, que fueran
libros revisiones narrativas,
‘ revisiones sistematicas,

- — | ensayos, que fueran
| realizados en humanos, en los
idiomas inglés y espafiol, con
| fractura de cadera en
pacientes mavyores de 63 afios

v
60 resultados

v

Se excluyeron 10 articulos se
trataban de temas médico-
quirirgicos no relacionados
con el objetivo de la revision

Figura 1

{Cémo se diagnostica una fractura de
cadera?

La sospecha diagnéstica es clinica, y puede (y
debe) ser planteada por cualquier causa no
relacionada con el objetivo de la revision. El
principal motivo de consulta que hace sospechar
una fractura de cadera en una persona mayor
es una caida —definida como la consecuencia
de cualquier acontecimiento que precipita al
individuo al suelo en contra de su voluntad—
(3-5), cuyo resultado es una seria dificultad o
imposibilidad de la marcha, asociada con dolor
de diversos grados y localizaciones. Igualmente,
se debe determinar la causa y temporalidad de la
caida, buscando desencadenantes que requieran
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un manejo especifico, como sincope o cuadros
neurolégicos (4,5).

A la inspeccién, suele observarse una triada
patognomonica de acortamiento, abduccién y
rotacién externa de la extremidad afectada.
Aungque frecuente, esta combinacién no siempre
estd presente (4). El paso siguiente es evaluar
esta sospecha con una radiografia anteroposterior
de la pelvis con 15 grados de rotacién interna
y lateral de cadera (la dltima, aunque discutida,
permite mejorar la sensibilidad de la radiografia
y obtener otros detalles) (6). El escenario ideal
es que el paciente dure el menor tiempo posible
en urgencias (menos de 4 horas) y sea trasladado
al piso de ortopedia, lo cual puede ayudar en la
reduccién de complicaciones, como lesiones por
presién o delirium (3).

La  confirmacién  diagnéstica es de
responsabilidad del médico ortopedista, quien
debera definir si requiere otros exdmenes, como
resonancia de la cadera, til en caso de que
el paciente persista con dolor y la fractura
no sea evidente en el estudio radiografico. De
acuerdo con esto, se especificard y clasificari
el tipo de lesién, o se ampliard el rango
diagnéstico. En cuanto a la tomografia, se utiliza
para para evaluar la fractura radiograficamente
oculta o para representar mejor la morfologia
de la fractura con fines de planificacién del
tratamiento. No existe bibliografia relevante que
apoye el uso de la tomografia con contraste
ni tomografia multifdsica como modalidad de
imagen inicial en casos de dolor agudo de cadera
después de un traumatismo de baja fuerza (6).

{Dé6nde se diagnostica una fractura de
cadera?

El lugar donde més frecuentemente se realiza la
primera consulta es en el servicio de urgencias.
Por tanto, en dicho lugar debe realizarse la
confirmacién diagndstica y comenzar el proceso
ortogeriatrico agudo (7). Si bien el diagnéstico
puede sospecharse e incluso confirmarse en una
consulta ambulatoria, debe derivarse al paciente
de forma inmediata al servicio de urgencias que
corresponda (figura 2).
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Derivado de la
consulta
externa

Hospital con capacidad resolutiva
quirdrgica para fractura de cadera

Figura 2
{Dénde se diagnéstica una fractura de cadera?

Cuando el servicio de urgencias donde se
realiza la primera consulta no corresponde a un
hospital con capacidad de resolucién quirtrgica
para fracturas de cadera, debe derivarse
inmediatamente al centro que corresponda.

Cuando se indique la cirugia, esta debe
realizarse dentro de un méximo de 48 horas. Se
ha visto que los pacientes en que la cirugfa se
retrasa después de las 72 horas tienen un riesgo de
mortalidad aumentado en un 41% a 30 dias y en
un 32% al afio (5). Por ello es deseable contar con
la posibilidad de utilizar pabellones quirtrgicos
destinados a urgencias para operar pacientes con
fractura de cadera.

{Qué debe hacerse una vez que se
diagnostica?

Una vez se diagnostica la fractura de cadera se
siguen los siguientes diez pasos:

a) Registro epidemioldgico.

b) Indicacién de hospitalizacién inmediata.
c) Ingreso médico.

d) Exdmenes paraclinicos.

Ajuste de medicamentos de uso habitual.
Generacién de indicaciones iniciales de
manejo.

g) Traslado a sala de hospitalizacién.

h) Indicaciones.

>0

i) Evolucién médica diaria.
i) Aspectos especiales.

Registro epidemioldgico

El  registro  epidemiolégico  debe  estar
estandarizado. Este primer dato es fundamental
para conocer la epidemiologia local y tomar
decisiones. Debe consignarse en la historia
clinica e incluir: fecha de la fractura, fecha
de ingreso, lateralidad de la fractura vy
el segmento afectado. Para esto dltimo se
sugiere homogeneizar el diagndstico utilizando la
Clasificacién Internacional de Enfermedades en
su décima versién (CIE-10) (8):
e Osteoporosis no especificada con
fractura patologica: M809.
o Fracturas capitales, subcapitales,
transcervicales y basicervicales: S72.0.
e Fracturas trocanterianas y pertrocanterianas:
S72.1.

e Fracturas subtrocanterianas: S72.2.
Hospitalizacién inmediata

El paciente debe ingresarse de forma inmediata
al hospital quirtrgico correspondiente, evitando
su envio a hospitales generales. Esto permite
mejorar los tiempos prequirdrgicos y los
tiempos totales de estancia hospitalaria; ademas,
disminuye la incidencia de complicaciones y
mortalidad, y mejorar los resultados funcionales
9).

Todos los pacientes se beneficiardan de la
intervencion ortogeriatrica. Esto no significa,
necesariamente, una intervencién quirdrgica.
Téngase en cuenta el viejo dicho: “aunque
todas las fracturas son operables, no todos
los pacientes lo son” (5,10). Con el
primer abordaje se completard el historial
patolégico (cardiovasculares, respiratorios y
endocrinoldgicos), el historial farmacolégico
(cada medicamento debe tener una indicacién
clara y continua, y los beneficios del
medicamento deben superar los riesgos) y la
situacion clinica que motiva el ingreso. Asi
mismo, es preciso evaluar la red de apoyo
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(situacién social) y determinar O6rdenes de
limitacién del esfuerzo terapéutico, en caso de
ser requerido. Con esto es factible establecer
el prondstico y las posibles complicaciones, a
la vez que generar una buena comunicacién
con pacientes y familiares, relacionadas con el
tratamiento definitivo.

Si bien la mayorfa de los pacientes se
beneficiardA con una cirugia, existe entre
un 10% y un 22% (dependiendo de la
serie) que no (11). Esto dependera de
algunos factores, como el tipo de fractura, su
evolucion intrahospitalaria, condiciones previas
que aumenten el riesgo de complicaciones
intra- o posquirtrgicas o condiciones que
contraindiquen el procedimiento quirtrgico. Un
elemento interesante para definir la cirugia es
el riesgo vital a corto plazo, para lo cual se
utilizan escalas. Un buen ejemplo de ellas es
la Almelo Hip Fracture Score, que evalda el
riesgo de fallecer a los 30 dias de ocurrida
la fractura de cadera, tomando en cuenta
evidencia en cuanto a edad, género, presencia de
anemia, fragilidad cognitiva, institucionalizacién,

malignidad, movilidad y puntaje del ASA (12).
Ingreso médico

Idealmente, el ingreso médico debe estar
protocolizado y estandarizado por parte del
ortopedista de turno o del médico general. Se
incluyen apartados especificos para informacién
valiosa que es obligatorio recabar, asociada
con los indicadores que el médico esté
midiendo. En el servicio de urgencias,
principalmente, se necesita establecer un
objetivo terapéutico, a través de un enfoque
multidisciplinario, con un eje centrado en
competencias geridtricas, para poder establecer
protocolos compartidos, establecer estrategias y
poder realizar intervenciones tempranas, que se
vuelven esenciales para mejorar los resultados a
corto y largo plazo después de una fractura de
cadera (10).

Ingreso médico ortogeridtrico. El tratamiento
integral de los pacientes con una fractura de
cadera no solo implica el 4mbito operatorio,
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sino que tiene como finalidad restablecer la
situacién funcional previa a la fractura, asi como
disminuir la mortalidad y los costos, por lo que
estos objetivos se deben tratar de obtener en un
corto tiempo. Por tanto, el ingreso ortogeriatrico
debe ser preciso y abordar aspectos clinicos
y diagndsticos complementarios a través de la
valoracién geridtrica integral a todo paciente
que ingrese a urgencias por fractura de cadera
(10,13).

Se solicitar4 valoracion al servicio de geriatria
o a la especialidad médica disponible para el
manejo conjunto, donde se enfocar4 al paciente
a través del abordaje multidimensional de la
valoracidn geridtrica integral, que se compone de
las siguientes esferas (5,10):

e Esfera clinica:

- Tipo de fractura.

- Comorbilidad y estabilidad de esta (por
ejemplo, osteoporosis, anemia, diabetes, falla
cardiaca).

- Estado nutricional y presencia de sindromes
geriatricos.

e FEsfera funcional:

- Funcionalidad previa en actividades basicas
e instrumentales.
- Presencia de fragilidad y sarcopenia.

e Esfera mental: presencia de
delirium, diagnéstico de demencia
previa y otras enfermedades, como
depresion, ansiedad u otros diagnésticos
mentales.

o Esfera social: evaluar red de apoyo y
presencia de cuidador.

Exdmenes paraclinicos

Los exdmenes paraclinicos son los minimos para
operar: hemograma, funcién renal, tiempos de
coagulacién, electrolitos, glucosa en suero, grupo
ABO vy Rh, y electrocardiograma. Durante la
fase aguda también es importante investigar la
osteoporosis, para excluir formas secundarias,
mediante andlisis de sangre simples, como
los mencionados anteriormente, y algunas
pruebas, para buscar condiciones frecuentes
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relacionadas con dafio neuroosteomuscular,
como anemia (14), hipoalbuminemia (15,16),
hiponatremia (17), hipotiroidismo (18), B12
(19), parathormona y 25-OH-vitamina D
(5,19-21). Estas pruebas son suficientes para
excluir el 90% de las causas secundarias
de osteoporosis. Solo la evaluacién de estos
pardmetros garantizard que se le estd dando
al paciente un tratamiento adecuado. Cuando
ocurre una fractura por fragilidad, puede no
ser necesaria una DEXA vy se puede iniciar
el tratamiento antirresortivo, a fin de reducir
el riesgo de nuevas fracturas (prevencién
secundaria) (5).

Es importante hacer a cualquier edad un
diagnéstico de las causas secundarias de la
osteoporosis, como el hipertiroidismo y el
hiperparatiroidismo, porque ahora estas pueden
tratarse con medicamentos y no solo con cirugia
(17).

Por otra parte, existen estudios que
dependeran de la historia clinica inicial
y las comorbilidades del paciente, por
ejemplo, hemoglobina glucosilada (pacientes
con diabetes), radiografia de térax (pacientes
con antecedente de enfermedad respiratoria,
sintomas respiratorios agudos o desaturaciéon
menor al 90%) y ecocardiograma (pacientes
con antecedente de enfermedad cardiovascular,
como falla cardiaca o infartos previos) (5,22).
Los valores para operar deben consensuarse
con los equipos quirtrgicos y anestésicos
correspondientes. Los valores de referencia se
proponen en la tabla 2.

Tabla2

Propuesta de valores aceptables para cirugia
reparatoria de fractura de Cadera en personas con 60
0 mds anos

Pardmetro

Especificacion para cirugia

Hematocrito Minimo un 30 %
Protrombina Minimo un 70 % de activacion
Natremia Entre 130 y 155
Potasemia Entre 3y 5 mM/L

qa 15 cm¥/min/1,73 m? o superior
Tasa de filtracion . e P .

X Si es menor, debe estar en terapia de remplazo renal o ser

glomerular

valorado por el servicios de nefrologia

Fuente: adaptado de Dinamarca
Montecinos et al. (47).

El wroandlisis no estd indicado, es innecesario
y tiende a producir confusién diagnéstico-
terapéutica en el equipo quirtrgico y anestésico
cuando aparece bacteriuria asintomética. Salvo
que se cuente con una clinica sugerente de
infeccién urinaria, no debe solicitarse de forma

rutinaria (23-26).
Ajuste de medicamentos de uso habitual

Los medicamentos de wuso habitual los
habrd mantenido el equipo traumatoldgico en
urgencias, pero es labor del geriatra realizar
los ajustes necesarios, especialmente previniendo
y manejando polifarmacia, dosis inadecuadas,
medicamentos no recomendados en geriatria,
etc. Esto debe comunicarse al paciente y a su
familia (27).

De acuerdo con la valoracién geridtrica
integral, se podrd describir un plan terapéutico
integral, que incluye la propuesta definitiva de
manejo: quirdrgica o no quirtrgica. Si es no
quirtrgica, se define si el manejo correspondiente
de las condiciones que contraindican la cirugia es
hospitalario o domiciliario. En el primer caso, el
paciente permanecera en el hospital con un plan
médico geridtrico y fuera del dambito quirtrgico.
En el segundo caso, se procede con el alta médica
y con las indicaciones que correspondan. Con
el tratamiento conservador se obtienen unos
resultados muy pobres y persiste del dolor, por lo
que se debe ofrecer un alivio adecuado del dolory
minimizar la incomodidad, mediante opioides de
alta intensidad (5,28-30).

Las fracturas de cadera pueden ocasionar una
disminucién de la funcién y la independencia
y pueden indicar el comienzo del final de la
vida. Esto conduce a una variedad de sintomas
que aumentan la necesidad de los cuidados
paliativos, con un enfoque que mejore la calidad
de vida, por medio de la identificacién temprana
de problemas fisicos, psicosociales y espirituales.
Este enfoque debe estar disponible para las
personas que luchan por recuperarse de una
fractura de cadera, ya sea que estén al final de
sus vidas 0 que requieran un apoyo intensivo;
ademas, se debe trabajar en colaboracién para
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abordar las necesidades de los pacientes y sus
familias, incluida la consejeria de duelo, si estd

indicado (29,30).
Generacion de indicaciones iniciales de manejo

Hidratacién endovenosa. Debe ser individualizada
y se sugiere usar cristaloides, como la solucién
salina normal al 0,9%. El objetivo es prevenir
situaciones como pérdida o sobrecarga de
volumen vy la alteracion de la hidratacién, por lo
que la reposicion hidrica dependerd del contexto
del paciente (10). Se debe indicar a los pacientes
comer y beber, si pueden, hasta 6 horas antes
de la cirugia planificada. Para los pacientes con
cirugfa planificada, cierta evidencia sugiere que
es seguro continuar con los liquidos orales claros
hasta 2-3 horas antes de la cirugfa. Las bebidas
de carga de carbohidratos orales se recomiendan
activamente; sin embargo, es preciso tener
cuidado con los pacientes mayores con fracturas
por fragilidad, ya que algunos habran requerido
opidceos para controlar el dolor y pueden tener
un vaciado géstrico retrasado (5,10).

Dieta. La frecuencia de malnutricién al
ingreso hospitalario es alta, pues varia entre
el 30% y el 80%. Por ello se indica dieta
hiperproteica e hipercalérica. En diferentes
trabajos se ha evidenciado que la intervencién
nutricional puede aportar en ganancia Osea,
menor mortalidad, menores eventos adversos vy,
por ende, menos dias de hostilizacién (15).

Tromboprofilaxis. Las complicaciones
troboembdlicas pueden incidir fuertemente si no
inicia tromboprofilaxis. Se recomienda el uso de
heparinas de bajo peso molecular si la funcién
renal estimada por férmula es normal (TFG >
30 cm?/min/1,73m?), en cuyo caso se recomienda
heparina no fraccionada de 5000 Ul subcutaneas
cada 12 horas (10,31,32).

Analgesia. La evaluacion del dolor es
individualizada, preferiblemente con escalas de
cuantificacién e inicio de manejo acorde con los
resultados. Se indica manejo con paracetamol
de 1 gramo via oral cada 8 horas + un
opioide de alta intensidad (morfina si la tasa
de filtracion glomerular estimada es mayor a
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30 cm?/min/1,73m?; y si es menor, se indica
el uso de hidromorfona). Se debe evitar el
uso de antinflamatorios no esteroideos (33-36).
El uso de andlogos de GABA (pregabalina,
gabapentina) se ha reportado de utilidad (37-39).

Prevencion del estrefimiento. Dieta rica en
fibras y abundante liquido oral (40,41). Pueden
utilizarse laxantes de efecto osmotico, como
polietilenglicol o lactulosa (40,42). El objetivo de
su uso es disminuir el riesgo de estrefiimiento o de
retencién fecal. No deben considerarse laxantes
estimulantes.

Medicacién crénica. Mantener la medicaciéon
de base de uso crénico segin el perfil de la
comorbilidad y los protocolos institucionales

(5,43).
Traslado a sala de hospitalizacién

Posteriormente al ingreso hospitalario, y dentro
del plazo més breve posible, el paciente debe ser
trasladado desde urgencias a la sala hospitalaria
que corresponda segtn la organizacion del centro
de salud (servicio de traumatologia, unidad de
fracturas, unidad de ortogeriatria, servicio de
geriatria, etc.).

Sala de hospitalizacién

La sala de hospitalizacion suele ser el lugar donde
el equipo ortogeriatrico realiza el seguimiento
al paciente y a sus familiares o cuidadores,
donde se completa el estudio con analitica
osteometabdlica si atn estd pendiente y se
planifica el manejo definitivo (44).

Manejo inicial con familiares

Debe entregarse informacién adecuada al
paciente y a sus cuidadores principales, para que
dimensionen la gravedad de la condicién que
le aqueja. Se sugiere el disefio de una cartilla
informativa en la que se toquen este y otros
aspectos.

La decision de no operarse luego de recibir
informacién adecuada es una prerrogativa del
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paciente en pleno uso de sus facultades, o de
la persona legalmente encargada. La decisiéon
final debe verse reflejada en un documento
que incluya la firma del paciente o de la
persona legalmente a cargo, y que puede ser un
consentimiento informado (45).

Indicaciones

Generales. Deben revisarse las indicaciones
protocolizadas que se implementaron en
urgencias, al igual que evaluarse complicaciones
intrahospitalarias en pacientes con fractura de
cadera, como delirium, anemia, lesién renal
aguda, deshidratacién, hipoxemia y asociaciones
con potenciales complicaciones agudas (como
embolia pulmonar o trombosis venosa
profunda), descompensacién de comorbilidades,
alteraciones electroliticas y tlceras por presién
(5,14,45).

Si el manejo definitivo propuesto es la cirugfa,
el paciente se encuentra estable y estd de acuerdo
con el manejo quirtrgico y los exdmenes se
encuentran en los rangos aceptados, entonces
debe procederse con la cirugia lo antes posible,
dentro de las primeras 24-48 horas (5,44,46).

Solicitud de exdmenes. De acuerdo con los
resultados obtenidos al ingreso, debe hacérseles
seguimiento a aquellos con resultados alterados;
adicionalmente, verificar los estudios de salud
Osea, solicitados al ingreso, lo que nos permite
tomar decisiones en el tratamiento de la
osteoporosis (17,22).

Evolucién médica diaria

La evolucion médica diaria debe centrarse en
indicadores clinicos de confort y calidad, como
control de signos vitales, evaluacién del dolor,
defecacion y diuresis, alimentacion diaria, calidad
del suefio y movilizacién precoz (prehabilitacion)
(13,27,47-49).

Debe objetivarse constantemente la aparicién
de signos clinicos sugerentes de complicaciones,
por ejemplo, dolor, delirium, trastornos del suefio,
enfermedad tromboembdlica, trombocitopenia
inducida por heparina, anemizacién, infeccién

(respiratoria, oftalmica, de la piel o urinaria),
trastornos de la piel y retencion fecal (13,41,50).

Aspectos especiales
Controversias

Las controversias son relativamente frecuentes,
y pueden generar dificultades en el transito del
paciente ortogeridtrico a las salas de cirugia,
porque suelen esgrimirse como causal de demora
de la cirugfa. Estos puntos deben acordarse
previamente con el servicio de anestesiologia,
consensuarse el comportamiento ante ellos y
comunicarse a los equipos quirtrgicos, para evitar
suspensiones quirdrgicas (47). A continuacion,
se describen algunas:

En uso aspirina. El uso de aspirina profildctica
en dosis habituales (75-125 mg al dia) no
es argumento para suspender o distanciar una
cirugfa, ni de artroplastia ni de osteosintesis.
Debe informarse a anestesiologfa. Con respecto a
la eleccion de la anestesia, la aspirina suele tener
pocas consecuencias, y la guifa SIGN respalda
el bloqueo neuroaxial central en la monoterapia
con aspirina (5,10,34,51).

En uso metformina. El uso de metformina
en cualquier dosis no contraindica ninguna
cirugia ortopédica, y debe mantenerse su
uso intrahospitalario si corresponde con las
condiciones clinicas de base. La metformina
se suspende durante 48 horas en cualquier
persona con riesgo de insuficiencia renal, ya que
existe una asociaciéon con acidosis lactica. Si
las concentraciones preoperatorias de azicar en
la sangre aumentan por encima de 12 mmol/
L, debe considerarse el inicio de insulina. Debe
informarse del uso a anestesiologia (5,10).

Requerimiento  de  ecocardiograma. ~ Hay
evidencia de que la ecocardiografia rutinaria
no es costobenéfica en pacientes ortogeridtricos,
y no estd indicada como parte del estudio
prequirtrgico, salvo sospecha de sindrome
aértico, endocarditis y estenosis adrtica con
impacto clinico, o en otros casos particulares que

se considere por el cuadro clinico que presente el
paciente (5,10,12).
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Sedimento urinario con wurocultivo. Se suele
solicitar este examen debido a orinas turbias
o de mal olor. En estos pacientes es comin
la existencia de ambos signos, con sedimentos
que aparecen con bacterias abundantes e
incluso leucocitos. En ausencia de clinica
sugerente de infeccién urinaria (ausencia
de disuria, polaquiuria o tenesmo vesical),
esto constituye una bacteriuria asintomaética,
entidad extraordinariamente frecuente y que no
requiere tratamiento antibiético. En presencia
de alteraciones del color y olor de la orina,
estd indicado descartar retencién fecal vy
deshidratacién (23-26).

Requerimiento de transfusion de glébulos rojos. La
anemia al ingreso es un predictor independiente
de mala evolucién y estd presente en alrededor
del 10%-12% de los que presentan fractura
de cadera. A menudo refleja una enfermedad
subyacente, como céncer, enfermedad renal
crénica o malnutricion, por lo que es importante
realizar transfusion en caso de requerirla, ya que
podria disminuir la morbimortalidad (5,34).

El estudio FOCUS fue un gran ensayo
controlado aleatorio que comparé la transfusiéon
liberal con la transfusién restrictiva en pacientes
después de una fractura de cadera que no mostrd
diferencias en la mortalidad, la capacidad para
caminar en una habitacién a los 60 dias o la
duracién de la estadia en el hospital (5). Sin
embargo, la decisién sobre el desencadenante de
la transfusién debe tomarse de forma individual
antes de la operacién, teniendo en cuenta la
fragilidad, las enfermedades cardiorrespiratorias
reserva y los niveles de funcién. Puede realizarse
una transfusién de hasta 2 unidades de glébulos
rojos en la sala de hospitalizaciéon o en
salas antes de la cirugia, en caso de anemia
severa (hemoglobina menor a 7 g/dl) para
lograr hematocritos acordes con los valores
minimos (30%). Debe informarse previamente
a anestesiologia y a la unidad de medicina
transfusional, para asegurar la disponibilidad

de concentrados del grupo y Rh del paciente
(5,10,12,34).
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Mortalidad intrahospitalaria

La  mayor incidencia de  mortalidad
intrahospitalaria para pacientes con fractura
de cadera ocurre en esta fase prequirtrgica,
particularmente en la sala de hospitalizacion.
Constituye un indicador de calidad y no debe
superar el 5% anual (49). Es una mortalidad
baja en comparacién con otras patologfas. No
obstante, debe informarse a la familia que la
mortalidad asociada con fractura de cadera en un
afio es de hasta un tercio de los pacientes.

Indicadores de calidad

El ingreso inmediato a un hospital quirtrgico, el
tiempo de espera prequirtrgico promedio anual,
el tiempo de estancia total, la incidencia de
complicaciones y la mortalidad intrahospitalaria
son indicadores de la calidad del manejo
organizacional y clinico que deben evaluarse
en una institucién con respecto al manejo de
pacientes con fractura de cadera (5,52,53).

Conclusiones

Las fracturas de cadera representan un problema
de salud puablica que afecta principalmente a
los adultos mayores. Existen diversas estrategias
de abordaje preoperatorio, pero se requiere un
enfoque multidisciplinario, con un eje centrado
en competencias geritricas y quirdrgicas para
tener una adecuada coordinacién y objetivos,
con el fin de identificar los factores de riesgo
para reducir los efectos adversos tanto de la
fractura de cadera en si como de su manejo o
preparacion para la cirugfa, y asi poder llevar
a cabo intervenciones tempranas o reconocer
a los pacientes que se beneficiarfan de la
cirugia de manera precoz y segura. Por tanto, la
valoracién geriatrica integral ha demostrado ser
una herramienta eficaz para mejorar resultados
a corto y largo plazo después de una fractura
de cadera. Ello repercute disminucion de costos,
de complicaciones y de estadia hospitalaria; as
mismo, en la disminucién de reconsultas.
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