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Las fracturas asociadas a la fragilidad 6sea y las caidas, que a menudo las provocan, son
dos de los problemas més graves que afronta nuestra poblacion geridtrica. Es conocido que
Catalufia es una comunidad con una alta tasa de fracturas osteoporéticas en comparacion con
otras comunidades de la misma latitud. Es en parte por eso que los tltimos Planes de Salud de
Catalufia se han puesto como objetivo concreto la reduccion de la tasa ajustada de fractura de
cadera en personas mayores de 65 afios. El Plan director de las enfermedades reumaticas y del
aparato locomotor, publicado en septiembre de 2010, y en que participaron profesionales del
ambito ortogeriatrico, concretd unos objetivos y proyectos para disminuir la variabilidad en la
atencion de las fracturas y 1a morbilidad y mortalidad asociadas.

En este sentido, el Plan establecia como objetivos concretos conseguir un tiempo de cirugia
inferior a las 48 horas en |a fractura de cadera y una atencién multidisciplinar desde el inicio del
ingreso con la participacion de los equipos de Ortogeriatria. Asimismo, en los Gltimos diez afios
se han impulsado medidas, a través de proyectos concretos y objetivos de los proveedores, para
mejorar la tasa de prevencion secundaria de fracturas.

También en los Gltimos afios hemos visto crecer de manera exponencial el interés que suscita
la osteoporosis y la prevencion de fracturas dentro del dmbito de la Geriatria. Esto se ha
concretado, entre otros, en la creacion del Grupo de Ortogeriatria dentro de la Sociedad Catalana
de Geriatria y Gerontologfa, que ya edité una primera guia de Ortogeriatria en el afio 2015y
que ha sido muy activo en la docencia y en la investigacion relacionada con la epidemiologia
y el impacto de las fracturas osteopordticas en nuestra comunidad. Asimismo, la participacion
de sus profesionales ha sido clave en el desarrollo en muchos de los centros hospitalarios del
sistema sanitario piblico de Catalufia de unidades especificas para la gestion y prevencion
secundaria de fracturas o “Fracture Liaison Services” (FLS). Estas unidades han contribuido a
la mejora de los indicadores.

A pesar de esta mejora, sabemos que adn tenemos mucho recorrido por hacer en los proximos
afios y el Departamento de Salud continuard impulsando las medidas encaminadas a la
prevencion de fracturas y en la mejora de la calidad de vida de las personas mayores con riesgo
de fractura o con fracturas incidentes.

Estamos seguros de que la segunda edicién de la Guia de Ortogeriatria contribuira en este
objetivo compartido y desde el Plan director de enfermedades reumaticas y del aparato locomotor
agradecemos el trabajo desinteresado de este grupo de autores en su elaboracion.

Dr. Xavier Suris Armangué

Plan Director de las Enfermedades Reumaticas y del Aparato Locomotor. Departament de Salut.
Unidad de Reumatologia. Hospital General de Granollers.

Area Asistencial CatSalut.
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Me complace presentar |a actualizacién 2021 de la Guia de Ortogeriatria de la SCGIG, que refleja
el avance en |a evidencia cientifica en el tratamiento y la prevencion de las fracturas, respecto
a la anterior edicion, del 2015.

Como es muy conocido en sanidad, pero diria, mas bien, por la poblacion general, |a fractura de
fémur, en particular, representa una “epidemia” para las personas mayores. Se estima que, en
todo el mundo, la incidencia llegara a los 5 millones al afio. Ademéas, a menudo acaba siendo
el detonante de un empeoramiento funcional y de una pérdida de autonomia personal, que
puede acabar siendo un punto de no retorno para la persona mayor. Visto en positivo, cada vez
més estudios documentan los avances positivos en su tratamiento y prevencion, tanto a nivel
del abordaje quirdirgico, como del tratamiento médico, asi como de los modelos organizativos
integrados e integrales.

Por estos motivos la Ortogeriatria representa una disciplina de extremada actualidad y de
futuro. Se fundamenta sobre la colaboracion interdisciplinar, pues ningdn profesional o
especialista puede actuar solo ante los complejos problemas y necesidades de muchas personas
mayores. Y los geriatras, junto a traumatélogos, médicos rehabilitadores, médicos de familia,
internistas, enfermeras geriatricas, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, nutricionistas
o trabajadoras sociales, tienen un rol clave, justamente por su formacion y entrenamiento en
manejar la complejidad, y por su practica en diferentes niveles asistenciales, desde la fase
aguda, a la rehabilitacion, a la consulta y, cada vez mas, en el territorio.

La primera edicion de la Guia, validada también por revisores externos, tuvo un gran impacto a
nivel Catalany Espafiol, tanto que, caso dirfa dnico, llegé a ser colgada, en catalan, en la web de la
Sociedad Madrilefia de Geriatria y Gerontologia, con la que mantenemos una buena colaboracion.
Pero, por qué hacer una guia “local”, en tiempo de acceso rapido a un conocimiento cambiante y
dinamico? No seria mas oportuno referirse directamente a guias de organismos internacionales,
que seguramente tienen una infraestructura méas potente, y medios diferentes? Creo que el
esfuerzo del Grupo de trabajo de Ortogeriatria de la Sociedad Catalana de Geriatria y Gerontologia
es de gran valor para la contextualizacién de |a evidencia cientifica, analizado con la lupa
especifica de quien conoce nuestro entorno, el sistema sanitario y nuestra cultura. De ahi el
valor afiadido que aportara a los profesionales.

Este nuevo trabajo refuerza una vez mas la proactividad de este grupo de trabajo, integrado por
profesionales con alto compromiso, motivacion, dedicacion y competencia, y que ha generado, en
los dltimos afios, otros diferentes documentos valiosos. Entre ellos, la guia para el “Seguimiento
telematico de pacientes fracturados desde una Frature Liaison Service (FLS)”, de gran impacto
en este tiempo de pandemia, que se generan dificultades de acceso a las consultas externas,
o los diferentes articulos derivados del estudio epidemioldgico FEMCATALONIA, en colaboracién
con el Departamento de Salud de Catalufia.

Y, dando un paso mas alla, refuerza el dinamismo de los grupos de trabajo de nuestra Sociedad
en general: siempre mas profesionales se apuntan para compartir inquietudes y conocimiento,
y para hacer un retorno a los profesionales y la ciudadania. Aconsejo conocerlos y seguirlo en el
apartado especifico de nuestra pagina web www.scgig.cat.

Por todos estos motivos, creo que se trata de un documento de referencia, y felicito a los autores
por este nuevo reto alcanzado y por su aportacion constante en nuestra Sociedad.

Dr. Marco Inzitari
Presidente de la Sociedad Catalana de Geriatria y Gerontologia
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Enelafio 2012, se crea dentro de la Sociedad Catalana de Geriatria y Gerontologia
(SCGIG), el grupo de Ortogeriatria, que dentro de sus objetivos presenta la
necesidad de elaborar un documento matriz, consensuado entre los miembros
del grupo, sentando las bases de como creemos que se deberia abordar el tema
de la Ortogeriatria en Catalufia, dada su diversidad actual.

El afio 2015 consideramos adecuado elaborar la 1* Edicion de la Guia de
Ortogeriatria de la SCGIG, de manera conjunta entre los diversos profesionales
componentes del grupo en aquel momento. El objetivo principal fue dar una serie
de recomendaciones muy préacticas basadas en la evidencia cientifica disponible
y en el consenso, al que se llegd entre los profesionales, sobre el manejo de la
fractura de fémur por fragilidad desde su llegada a Urgencias hasta el alta
hospitalaria. De forma que sirva como herramienta de ayuda para el manejo
perioperatorio, asi como para el alta con recomendaciones sobre la prevencion y
el manejo de la osteoporosis.

Documento que pretendio facilitar una herramienta de ayuda con unos criterios
comunes que posibilitaran una actuacion coordinada entre los diferentes
niveles asistenciales, y al mismo tiempo homogeneizar la practica clinica
y el entendimiento entre los profesionales de los diferentes &mbitos y niveles
asistenciales.

Hemos valorado la necesidad de actualizar nuestra guia con la aportacion de
nuevas visiones relacionadas con el tratamiento de la fractura de cadera desde
los &mbitos de Atencion Primaria, Hospitalaria y Atencion Intermedia.
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2. MODELOS DE ATENCION ORTOGERIATRICA

Dr. Abelardo Montero Saez

Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario de Bellvitge.
['Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Dra. M? Teresa Casanova Querol

Servicio de Medicina Interna.

Hospital Comarcal del Baix Llobregat - Moisés Broggi,
Consorci Sanitari Integral. Sant Joan Despi, Barcelona.

Tal como se ha indicado en la introduccion, con el paso de los afios se han establecido
diferentes modelos de atencion ortogeriatrica para fomentar la colaboracién multidisciplinar
que requiere el tratamiento de la fractura de cadera. Estos modelos de cuidados han recibido
diferentes denominaciones que reflejan de alguna manera el diferente grado de intensidad
de esta colaboracion. Asi, se han denominado unidades ortogeriatricas, unidades ortopédicas
geriatricas, “orthopedic geriatric care” en los paises de habla inglesa, o interconsultor o
consultor de Ortogeriatria.

Ademas del diferente grado de intensidad en la atencién geridtrica, los diferentes modelos
abordan de formas diferentes la continuidad de los cuidados, hospitalarias y extrahospitalarias,
que requiere el proceso de la fractura de cadera. Estos pacientes experimentan frecuentemente
miltiples transferencias entre niveles asistenciales durante su asistencia: desde el hospital
a unidades de rehabilitacion y desde estas al domicilio, aparte de reingresos. El nimero medio
de transiciones para un paciente durante el proceso por fractura de cadera es de 3,51. Estas
transiciones de cuidados representan puntos vulnerables a la trayectoria hacia la recuperacion,
dado que pueden aparecer errores de prescripcion y efectos adversos. Los clinicos deben asegurar
que las transferencias son precisas y completas y los servicios deben ser los adecuados al paciente
cuando éste se deriva a un nivel de atencion de menor intensidad. De este modo se podrian prevenir
los reingresos, que frecuentemente se asocian a un riesgo elevado de dependencia y muerte.

2.1. Evolucidn histérica de la colaboracion traumatologia-geriatria

Se puede afirmar que la colaboracion entre traumatologia y geriatria se inicid en los afios
60 cuando el Reino Unido comenzaron a trabajar en equipo un cirujano ortopédico, Michael
Devas, y un geriatra, Bobby Irvine. Se establecid la colaboracién en la fase subaguda entre
un servicio de ortopedia de un hospital quirdrgico, y una unidad de geriatria de un hospital
cercano. Es el conocido como “Modelo de Hastings"2. En este modelo, los pacientes mas
complejos, clinica o funcionalmente, se derivaron una semana después de la cirugia a
una unidad donde se realizd atencion geriatrica y de rehabilitacion en una fase subaguda,
durante unas cinco semanas. Este modelo constituiria la base del modelo actual de las
unidades de media estancia (o convalecencia) geritricas.

En lineas generales, se trataba de pacientes “intermedios”, es decir, sin recuperacion
rapida pero candidatos a una recuperacion funcional completa. El tratamiento se prescribia “



diariamente por parte de un geriatra. Ademas, se realizaba un pase de visita semanal conjunto
que incluia un geriatra, un ortopeda, una enfermera, un fisioterapeuta y una trabajadora social.
Los objetivos comunes del equipo eran realizar la cirugia de forma precoz, la rehabilitacion
inmediata, la atencién médica especializada, |a orientacion de la atencion a la recuperacion
funcional y el retorno al medio habitual. La denominacion propuesta por su iniciador fue: ... “a
falta de un nombre mejor, la llamé Unidad de Ortopedia Geriétrica”.

Con posterioridad, en los afios 80, en los hospitales estadounidenses, aparecieron los
llamados “equipos consultores geriatricos”. En este caso, la colaboracién se iniciaba en
la fase aguda de la fractura, con atencion por parte del geriatra desde el ingreso. Los
niveles de atencidn eran desiguales desde visitas presenciales a sesiones conjuntas y
con frecuencias variables desde diarias a semanales. La actuacién se realizaba en las
diferentes fases de atencién, desde el preoperatorio, la fase post intervencién quirdirgica,
durante la hospitalizacion con la prevencidn y el tratamiento de complicaciones hasta
finalmente la coordinacion de la recuperacion funcional y la planificacion del alta®. Se ha
descrito que ademads precoz e intensa es la intervencion geriatrica, se obtienen mejores
resultados®. Este es un modelo muy extendido en la actualidad, en que el enfermo esta
hospitalizado en |a planta de Traumatologia y el especialista médico actia como consultor.
En los Gltimos afios se ha establecido un nuevo modelo de cooperacion entre las
especialidades involucradas en la atencién a los enfermos con fractura de cadera en
las llamadas unidades ortogeriatricas de agudos. En estas unidades estructurales,
los pacientes con fractura de cadera ingresan desde urgencias. Son unidades de
responsabilidad compartida entre geriatria y cirugia ortopédica de manera que el cirujano
toma las decisiones referentes al tratamiento y seguimiento de la fractura y el geriatra
realiza un control mas intenso sobre el manejo clinico, facilita la recuperacion funcional
mas rapida, hace la planificacion individualizada de la continuidad de cuidados y organiza
la derivacion al nivel méas adecuado. El ejemplo es el modelo Sheba, de Israel. Este es un
modelo en expansion que supone la maxima implicacion de la geriatria®.

Para facilitar la atencion estandarizada y los cuidados correctos y recomendadas, en
varios modelos de atencion se han establecido las llamadas vias clinicas, que consisten
en un “mapa” de los cuidados que se deben aplicar al paciente y cuando realizar -las.
Ademas de asegurar que el paciente recibe los cuidados estandar recomendadas en el
tiempo apropiado, las vias clinicas sirven de registro médico del paciente. Han demostrado
utilidad en ciertos puntos como la optimizacion de la cirugia, la movilizacién precoz, la
comunicacion con el enfermo o familiares y la planificacion del alta.

Estos modelos de atencién descritos no deben ser rigidos y uniformes: la situacion ideal
es que deberfan adaptarse a cada hospital, a la diferente tipologia de los pacientes y
los profesionales disponibles. Tampoco son modelos excluyentes pues pueden coexistir
dentro del mismo hospital o servicio de Traumatologia. Finalmente, aunque los modelos
ortogeriatricos de manejo de los pacientes ancianos con fracturas por fragilidad se
estdn generalizando y demostrando su eficacia con evidencias, hay todavia muy poca
informacion sobre otras fracturas por fragilidad en este mismo grupo de pacientes®.
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2.2. Descripcion de los modelos de atencidn ortogeriatrica

La asistencia al paciente anciano con fractura de cadera presenta una primera fase en los
hospitales de agudos que debe continuaren una segunda fase de recuperaciényrehabilitacion,
la cual puede hacerse en el mismo centro o transferirse a otros dispositivos asistenciales.
La atencidn a estos pacientes en los diferentes niveles sanitarios debe ser multidisciplinar,
en equipoy de calidad. Puede adoptar diferentes formas de actuacion, pero siempre requiere
actitudes positivas, buena comunicacion entre los profesionales implicados y compartir la
informacion entre ellos, una colaboracion adaptable y flexible y un compromiso real de todos
los implicados para garantizar unos cuidados de calidad y unos buenos resultados. Es decir,
que la responsabilidad sobre el paciente deberia ser colectiva y compartida.

En sintesis, se han descrito diferentes modelos de atencion ortogeriatrica:

2.2.1 Modelo tradicional de cuidados ortopédicos o de consulta
reactiva (interconsulta a geriatria)
El paciente anciano con fractura de cadera ingresa en una unidad de traumatologia.
El cirujano ortopédico y su equipo son los encargados de los cuidados y de la
rehabilitacion posterior. La asistencia ortogeriatrica se realiza como apoyo, el
cual puede ser variable, desde un servicio de consultas reactivo a demanda, una
asistencia regular algunos dias a la semana, o bien pases de visita multidisciplinares
del personal quirdrgico y médico. La asistencia geriatrica no es proactiva.

2.2.2 Unidad de rehabilitacion ortopédica geriatrica

Son unidades multidisciplinares para los pacientes con mayor fragilidad vy
dependencia, que no pueden hacer la rehabilitacion de forma domiciliaria. Los
cuidados ortopédicos perioperatorios se contintian con la transferencia precoz,
en el postoperatorio, a una unidad de rehabilitacion geriatrica. Alli, la atencién
médica y la rehabilitacion son lideradas por un geriatra, frecuentemente ayudado
por médicos generalistas. Es importante identificar correctamente los pacientes
candidatos por parte del personal traumatoldgico-ortopédico o ortogeriatrico
(médico o enfermeria especializada). Ademas, las recomendaciones ortopédicas son
vitales si se quiere mantener la rehabilitacion. De forma previamente establecida,
el cirujano puede realizar las visitas de control de forma que permita al equipo
multidisciplinar exponer las incidencias o preocupaciones sobre la evolucion del
paciente en la unidad de rehabilitacién. Una alternativa puede ser una enfermera
de enlace que hace de contacto con los cirujanos ortopédicos y que acude a las
unidades de rehabilitacion para asesorar.

2.2.3 Alianza ortogeriatrica y enfermeria de fractura de fémur
Son unidades geriatricas ordinarias con reuniones o encuentros entre el equipo
multidisciplinar. Esta forma de trabajo en equipo requiere una comunicacion
efectiva entre el personal médico, quirtirgico y de anestesia. Se contrapone a los
pases de visita combinados por la unidad que son habitualmente poco précticos
debido a las incompatibilidades de horario de los diferentes profesionales. -



Sin embargo, es muy importante que el equipo encargado de la asistencia y
el personal médico y de anestesia puedan coincidir tras el pase de visita. Una
alternativa seria la creacion del personal de enfermeria especializada como enlace,
especificamente para coordinar los cuidados perioperatorios, la rehabilitacion y la
prevencién secundaria (como ya existe en el mundo anglosajon la “enfermera de
fractura de fémur”). Esta enfermera especializada tendrfa la responsabilidad de
los pacientes durante el curso de los cuidados, coordinando la evaluacion inicial,
acelerando el abordaje preoperatorio, supervisando los cuidados postoperatorios, la
rehabilitacion, la planificacion del alta, la prevencién secundaria y el seguimiento.
Este abordaje ofrece un tratamiento mas cercano a través del complejo proceso de
los cuidados clinicos modernos y permite la identificacién precoz de los problemas
médicos, ortopédicos, psicolégicos y sociales. La implicacion de la enfermeria
deberia permitir resolver los problemas segin van apareciendo y su coordinacién
con el personal médico, ortopédico o de otras especialidades.

2.2.4 Cuidados ortogeriatricos comhinados o Unidades de Ortogeriatria
Es un modelo de cuidados conjuntos (“comanagement”) entre traumatélogos
y geriatras en unidades hospitalarias monograficas. En este modelo mas
colaboracionista, el enfermo con fractura de cadera ingresa en una unidad
ortogeriatrica especializada bajo la supervision de geriatrasy cirujanos ortopédicos.
Aunque el pase de visita de cirujanos y geriatras puede ser independiente o
conjunto, es esencial el grado de colaboracién en este concepto de “Programa
de fractura de fémur”. Se realiza una evaluacion exhaustiva preoperatoria por el
equipo médico ortogeriatrico, focalizado en la funcionalidad, el estado cognitivo,
comorbilidades y riesgos del paciente. Ademas, es el equipo encargado de los
cuidados multidisciplinares post operatorios, |a rehabilitacién multidisciplinary la
planificacion precoz del alta hospitalaria. La rehabilitacion de los pacientes puede
hacerse en esta misma localizacion o en una unidad de rehabilitacion separada.
Los objetivos mayores del plan ortogeriatrico preoperatorio son: cirugia precoz
mediante el tratamiento méaximo de las comorbilidades, profilaxis antibidtica,
profilaxis del tromboembolismo venoso, balance correcto de liquidos y electrolitos,
oxigenoterapia, tratamiento del dolory prevencion del delirium. Estas intervenciones
contintian en el periodo postoperatorio, que también incluye la movilizacion precoz
y fisioterapia, nutricion (suplementos proteicos), los cuidados de la herida y los
puntos de presion, la prevencion de caidas y el tratamiento de la osteoporosis.
Dentro del modelo ortogeriatrico, a la hora de planificar |a rehabilitacion y el alta, el
ortogeriatra debe evaluar la funcion premérbida, el soporte social, las condiciones
clinicas, el estado mental y cognitivo, la evolucion del peso en el postoperatorio,
los objetivos de la rehabilitacion y las necesidades. Asimismo, se evaluara la
disponibilidad de la rehabilitacion y el apoyo comunitarioy social a nivel del paciente
de forma individualizada. Los pacientes fragiles y con alto nivel de dependencia,
que no se beneficiaran de una rehabilitacion intensiva, deberfan acabar su proceso
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de hospitalizacion en agudos tan pronto como: recuperan la ingesta oral, se retira
la sonda urinaria, mantienen la saturacion de oxigeno, la motilidad intestinal y las
condiciones médicas quedan estabilitzades’.
Este modelo es el recomendado en la actualidad por la British Geriatric Society
desde 2007 y la guia NICE diciembre 20118

2.2.5 Alta precoz y rehabilitacion ambulatoria

Este modelo se reserva para aquellos pacientes que probablemente se beneficiaran
mas de un esquema de alta precoz con apoyo o “Cuidados intermedios en
domicilio”. Se trata de pacientes sin deterioro cognitivo, con menor discapacidad,
con patologias médicas estables, que ya se mueven en el postoperatorio y que
tienen buen apoyo familiar’. De manera creciente, la rehabilitacion ambulatoria
se implantando y permite que los pacientes con fractura de cadera puedan ser
dados de alta directamente a su domicilio™®. Como en otros modelos, es esencial la
valoracion multidisciplinar para la seleccién de pacientes sea 6ptima. El programa
de rehabilitacion duraria unas 4-6 semanas y se puede llevar a cabo por un equipo
ambulatorio 0 en un hospital de dia geriatrico.

2.3. Cuidado ortogeriatrico “colaboracionista”

A la luz de las experiencias publicadas y las pocas evidencias existentes, el estandar
superior de manejo de los pacientes ancianos con fractura de cadera se consigue mejor
con un geriatra trabajando a tiempo completo en la unidad de fracturas, proporcionando
cuidados médicos a diario y aconsejando en el manejo perioperatori9. EI médico deberia
estar integrado completamente en el servicio de fracturas y ofrecer cobertura médica
diaria. La asistencia empezaria desde el ingreso, continuaria durante el perioperatorio y
el postoperatorio y finalmente en la rehabilitacién, planificacion del alta y la prevencion
secundaria de las fracturas. Este modelo colaboracionista entre el cirujano ortopédico y el
geriatra en la unidad ortopédica aguda tiene ventajas para la evaluacion rapida, efectiva
y la optimizacion de los pacientes fragiles. Las ventajas son:

1. Mejor asistencia médica

Con la asistencia diaria se consigue la continuidad en los cuidados de mejor manera
que con un servicio de consultoria, reactivo, a demanda, donde incluso cada dia puede
pasar visita un médico diferente. En cambio, el ortogeriatra asignado de forma fija
puede identificar y tratar de forma precoz las complicaciones médicas y controlaria las
morbilidades o incluso evitaria el exitus del paciente. En concreto, |a intervencion diaria
geriatrica ha demostrado reducir el delirium en los pacientes mayores con fractura de
fémur'’. Ademas, los temas éticos complejos como el consentimiento, estados de no
reanimacion en caso de parada, dificultades para la nutricion o la posibilidad de cuidados
paliativos que pueden surgir en la asistencia a pacientes fragiles, son mas faciles de
resolver con la presencia del ortogeriatra'?. La valoracion de estos temas forma parte de
la capacitacion de un geriatra, y estas habilidades se ponen a disposicion del paciente,
de la familia y el equipo multidisciplinar.




2. La programacion dptima de la cirugia

El ortogeriatra puede contactar con los anestesistas por los pacientes fragiles para ayudar
a coordinar el preoperatorio y optimizar médicamente al paciente, sobre todo en pacientes
de alto riesgo. De esta manera se podria prevenir posiblemente el deterioro agudo que
puede derivar en una demora quirdrgica®.

3. Mejorar la comunicacion con pacientes y familiares

Dado que los cirujanos pueden no estar siempre disponibles, la presencia diaria del
ortogeriatra permite esta comunicacion que reduce las quejas y preocupaciones de los
familiares, aumenta su colaboracién y permite un ambiente menos hostil.

4, Mejor comunicacion entre el equipo multidisciplinar

El manejo clinico de alta calidad de estos pacientes requiere la comunicacion excelente
de todo el personal médico implicado, como el personal de enfermeria, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y coordinadores del alta. El ortogeriatra
puede estimular este proceso ademas de permitir el inicio del proceso de rehabilitacion en
la unidad de fractura inicial.

5. Facilitar la investigacion, educacion y la recogida de datos

Es importante considerar todos los problemas de los pacientes y no sélo su manejo
quirdrgico, por lo que se debe aconsejar la creacion de registros prospectivos y su
posterior analisis, desde aspectos basicos como el tiempo de demora quirtrgica o tasas de
mortalidad, hasta otros mas complejos relacionados con la aparicion de complicaciones o
determinantes de recuperacion funcional y pronésticos.

6. Reduccion de efectos adversos

La presencia del ortogeriatra desde el momento del ingreso permite revisar los medicamentos
al ingreso, desarrollar protocolos para el manejo de casos de alto riesgo como los pacientes
diabéticos o en tratamiento anticoagulante y, en general, promover |a seguridad clinica.

1. Inicio precoz de la rehabhilitacion, evaluacion de la prevencion secundaria y uso
efectivo de los recursos a alta

El ortogeriatra puede identificar a los pacientes tributarios de rehabilitacion y asegurar
la transferencia desde el periodo perioperatorio en la fase de rehabilitacion. Ademas,
puede investigary tratar de forma precoz la osteoporosis y valorar de forma multifactorial
la prevencion de nuevas caidas. Las opciones de continuidad de cuidados después de
la cirugia son diferentes segtn el contexto de cada paciente. Algunos pacientes seran
tributarios de un alta precoz en su domicilio, con los servicios de apoyo apropiados y
estructuras de rehabilitacién adecuadas. Otros pueden ser dirigidos a sus residencias de
origen. Muchos se beneficiaran de un periodo de rehabilitacion en los centros adecuados
con intervencién precoz de un equipo multidisciplinar que incluya personal médico,
enfermeria, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y trabajadores sociales.

Incluso los familiares se beneficiaran de este ingreso. Los pacientes con un nivel de movilidad
pre-fractura buenoy sin deterioro cognitivo se beneficiaran mas de los esquemas de rehabilitacion,
aunque hay que considerar las circunstancias geograficas, locales y de disponibilidad. La
transferencia de los pacientes a los servicios de rehabilitacion parece que aumenta la estancia
media, pero puede ser el esquema mas adecuado para los pacientes mas fragiles.



Guia de Ortogeriatria = .cramonn
ACtua||ZaC|én 2021 ””“ GERIATRIA I GERONTOLOGIA

2.4, Evaluacion del coste-efectividad de los modelos ortogeriatricos
La evidencia sobre la efectividad y coste-eficacia de estos modelos es compleja y variable
debido sobre todo a que los mdltiples estudios de investigacion publicados, incluyendo
estudios de intervencion aleatorizados, describen diferentes de cuidados. Son estudios
muy heterogéneos en cuanto a metodologia, medidas de resultado y modelos de cuidados,
cada uno adaptado a su contexto y sélo unos pocos son de calidad suficiente. Por lo tanto,
resulta dificultoso extrapolar conclusiones.
Globalmente, laevidenciaes fuerteenla demostracion delaeficacia deestas intervenciones,
incluso con algtin ensayo clinico aleatorizado que demuestra la eficacia de la combinacion
de estas intervencions'®!. La eficacia de los programas de Ortogeriatria en términos de
prevenir la institucionalizacion a largo plazo y la reduccion de la morbimortalidad es muy
limitada, probablemente debido a la naturaleza aguda de la intervencion y los riesgos
a largo plazo de las patologias médicas crénicas y de la discapacidad, mas que por las
complicaciones de la fractura’.
Otras revisiones mas recientes como de la guia NICE® y una revision sistematica y
metaanalisis sobre los modelos de cuidados ortogeriatricos y resultados'? analizan los
diferentes modelos de atencidn y las evidencias publicadas. Como conclusion, se puede
decir que las intervenciones geriatricas tras una fractura de cadera son complejas dado
que las formas y objetivos estan fuertemente influidas por las condiciones locales.
Ademas, los estudios comparativos entre diferentes tratamientos y estrategias son de
escasa-moderada calidad, de tal manera que resulta complicado extraer conclusiones
extrapolables de forma universal. La impresion es que las unidades ortogeriatricas mejoran
la calidad asistencial de los pacientes geriatricos con fractura de cadera pero que todavia
quedan muchos aspectos por investigar cémo son los procedimientos quirdrgicos, las
pautas de analgesia, los criterios de transfusion sanguinea o la evolucién en los pacientes
con sarcopenia o institucionalizados®.

— Efectos sobre la mortalidad precoz y prolongado: La mortalidad intrahospitalaria es menor
en el modelo de tratamiento conjunto respecto a las consultas reactives'?'®. En cuanto a la
mortalidad posterior al ingreso (entre 6 meses y 1 afio), hay una tendencia a una mejora de
los datos con el modelo de cuidados conjuntos en varios estudios pero que no ha llegado
a la significacion estadistica'?. En el metaanélisis de 2014 se objetivd una reduccion
del riesgo pero sdlo en un subgrupo de atencion geriatrica rutinaria y no en los modelos
de atencidn integrada. En el caso de alta precoz a domicilio con apoyo multidisciplinar
en comparacién a los cuidados habituales®, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad a los 12 meses y el reingreso en el hospital a los 4 meses.

— Efectos sobre la morbilidad hospitalaria: Son muiltiples los estudios que han constatado
que el manejo ortogeriatrico de las fracturas de cadera previenen las complicaciones
postoperatorias como delirium, infeccion, lceras por presion, enfermedad tromboembélica
y descompensacion de comorbilidades.

— Efectos sobre la demora quirdrgica: La valoracion conjunta reduce el tiempo de espera
hasta la cirugia, con los beneficios que puede suponer respecto a disminuir las tasas de
morbilidad y mortalidad. m



— Efectos sobre el tiempo de estancia hospitalaria: La atencion compartida parece
que reduce el tiempo de estancia hospitalaria en reflejar probablemente la valoracion
proactiva de estos pacientes y el reconocimiento precoz de los que se beneficiarian de
una rehabilitacién intensiva y de los que tienen un mal prondstico funcional®. Hubo una
reduccion significativa clinica y estadistica en la estancia hospitalaria, pero un aumento
en la estancia total de rehabilitacion (hospital y domicilio) con los programas de alta
precoz a domicilio con apoyo multidisciplinar en comparacion a los cuidados habituales®.

— Efectos sobre la evolucién funcional: Aunque se ha demostrado en algunos estudios que
los cuidados ortogeriatricos pueden mejorar la recuperacion funcional y el estado previo
de deambulacién (como el modelo Sheba de Israel), sin embargo, el analisis global en
forma de metaanalisis no ha conseguido demostrarlo'>®. Hay un aumento significativo
clinico y estadistico de las medidas de independencia funcional con la alta precoz a
domicilio con apoyo multidisciplinar en comparacion a los cuidados habituals*®.

— Efectos econémicos: Se ha publicado que tanto el modelo Sheba como el manejo conjunto
o la rehabilitacion multidisciplinar que hace el modelo reactivo son coste-efectivos®!>1,
Como estrategia global de rehabilitacion después de una fractura de cadera o de otras
fracturas de extremidades inferiores, las Unidades de Rehabilitacion Ortopédica Geriatrica
no son probablemente coste-efectivas, pero algunos pacientes fragiles se pueden
beneficiar respecto a reducir los reingresos y necesidades de centros de convalecencia.
Los “Programas de fractura de cadera” y “Programas de alta precoz con soporte” son
probablemente coste-efectivos ya que parece que acortan la estancia hospitalaria y estan
asociados de forma significativa a mayores tasas de retorno al estatus residencial previo.

2.5. Implementacion del modelo FLS - Unidades de Coordinacion de

Fracturas (Fracture Liaison Service)

Los pacientes con fractura de cadera tienen un riesgo aumentado de segunda fractura y
con ello, mayor mortalidad. Por estas razones, y por el alto coste econémico que supone
la asistencia médica y social de estos pacientes, es importante desarrollar mecanismos
de actuacion que mejoren la supervivencia y la calidad de vida y que prevengan de una
segunda fractura en estos pacientes'®'. El abordaje integral del paciente con fractura de
fémur debe contemplar la asistencia a la prevencion secundaria de la osteoporosis.

Esto implica que la atencitn sanitaria integral de estos pacientes no finaliza el alta de
la unidad de Ortogeriatria de agudos, ni tampoco en la consulta externa ortopédica. Hay
que desarrollar modelos asistenciales valoracion y asistencia al alta de los dispositivos
asistenciales de agudos que valoren globalmente al paciente, los sindromes geriatricos
prevalentes, las comorbilidades post-alta, las expectativas de supervivencia y el
tratamiento de la osteoporosis y la prevencion secundaria de otros fractures'®®°.

En 2011 el Grupo de Trabajo del Comité de Asesores Cientificos de la Fundacién
Internacional de Osteoporosis (IOF) publicé un documento de posicionamiento y consenso
sobre los sistemas basados en modelos de coordinacion para la prevencion secundaria de
la osteoporosis en los pacientes con fracturas por fragilidad. Se trata que cada estructura
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sanitaria, desarrolle un sistema de trabajo entre las diferentes especialidades que
atienden a pacientes afectos de fracturas, para detectarlas, tratarlas, valorar globalmente
y garantizar |a prevencion secundaria del osteoporosis?. Se define asi que el modelo FLS
o Servicios de Enlace de Fracturas, adoptado y adaptado para cada realidad asistencial
concreta, es la intervencion méas eficaz para la prevencion de fracturas secundarias.
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3. LA FRACTURA DE CADERA EN LA ATENCION PRIMARIA

Dr. José Manuel Cancio Trujillo

Unidad Ortogeriatria

Servicio de Geriatria y Cuidados Paliativos
Centro Sociosanitario £l Carmen
Badalona Servicios Asistenciales

3.1 Intervencion y deteccion de la poblacion de riesgo

La osteoporosis (OP) es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente en los paises
occidentales. Se caracteriza por una disminucion de la masa d6sea y un deterioro de la
microarquitectura del hueso, lo que origina una mayor fragilidad, con el consecuente
aumento en el riesgo de fractura, particularmente en columna vertebral, cadera, mufieca,
himero y pelvis'.

Es la enfermedad metabdlica del hueso mas frecuente en los paises occidentales. Afecta
entre el 25y el 32% de las mujeres espafiolas mayores de 50 afios, y en casi un 50% a
partir de los 75 afios.

Las fracturas por fragilidad son la consecuencia clinica mas importante de esta
enfermedad, con una importante morbimortalidad y un gran impacto sociosanitario.

El abordaje fundamental de la osteoporosis por parte del médico de familia esta en el
control de los factores de riesgo, para evitar la aparicion de fracturas. Entre los maltiples
factores involucrados en el desarrollo de la osteoporosis, muchos estan relacionados con
la masa 0sea, y s6lo unos pocos presentan una fuerte potencia de asociacion y uniformidad
en diferentes estudios.

La preocupacion por el manejo clinico de la osteoporosis con criterios de coste-efectividad
ha puesto de manifiesto la necesidad de mejorar la identificacion de las personas
que pueden beneficiarse de tratamientos especificos. Esta inquietud ha estimulado el
desarrollo de procedimientos para evaluar el riesgo de fractura utilizando los principales
factores de riesgo.

El poder predictivo del cribado sistematico de la OP por densitometria es bajo, por otra
parte, la OP es asintomatica hasta el desarrollo de fracturas, por lo que debe sospechar
la presencia de OP en mujeres que presenten alguno o varios de los factores de riesgo
mas predictivos. Aunque es aceptado que el factor aislado que ofrece mas informacion
prondstica sobre el desarrollo de fracturas es la determinacion de la DMO?, otros factores
de riesgo pueden ser mas importantes que la propia medida de la masa dsea para la
prediccion del riesgo de fractura, especialmente cierto en el caso de la edad o de los
antecedentes personales o familiares de fractura osteoporética.

Por otra parte, también han sido objeto de estudio los factores de riesgo de baja DMO o
de pérdida acelerada de DMO. Entre estos se incluyen el sexo femenino, |a raza blanca,
la edad, la menopausia y la menarquia prematuras, los periodos de amenorrea, el bajo
peso, los antecedentes familiares de UP, el tabaquismo, las fracturas previas, el uso de m



corticosteroides, la baja ingestién de calcio, la reduccion de la funcion muscular y la
cirugia gastrica.

El consumo de alcohol y café se ha asociado inconsistente mente con baja masa 6sea,
mientras que el uso de diuréticos tiazidicos o la actividad fisica regular se asocian a
mayor DMO. Estos factores de riesgo para el desarrollo de baja masa dsea tienen un
valor limitado en la estimacion de los valores de un sujeto concreto. La combinacion de
diferentes factores de riesgo sélo explica un 20% al 40% de la variabilidad de la masa
6sea’, en cambio, los factores de riesgo de fractura si pueden resultar utiles para la
identificacion de los sujetos con mayor riesgo

La estimacion del riesgo de fractura es el enfoque més racional para la toma de decisiones
terapéuticas en el paciente con sospecha de fragilidad dsea. Por ello se han desarrollado
varias escalas de riesgo de osteoporosis y de fractura, que se explicardn mas adelante,
para la identificacion de la poblacion de riesgo, con la identificacion de la necesidad
de realizar la determinacion de la DMO, y en funcion de su resultado la necesidad de
prescripcion de una pauta terapeuta especifica en pro de la prevencién primaria de la
fractura por fragilidad.

El grupo de expertos en enfermedades metahdlicas dseas que colabora con la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado un instrumento para identificar a las personas
con un mayor riesgo de fracturarse en el periodo de 10 afios subsiguientes a la evaluacion.
El nuevo instrumento, denominado FRAX®, combina los principales factores de riesgo de
fractura con la alternativa de incorporar mediciones de densidad mineral 6sea (DMO)
cuando estén disponibles.

BIBLIOGRAFIA:

L.

2.

NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis and Therapy.
Osteoporosis prevention, diagnosis and therapy. JAMA. 2001; 285 (6): 785-95.

Nelson HD, Helfand M, Woolf SH, Allan JD. Screening for postmenopausal osteoporosis: A
review of the evidence for the US Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 2002;137:
529-41. Disponible a: www.preventiveservices. ahrg.gov/.

Slemenda CW, Hui SL, Longcope C, Wellman H, Johnston Jr CC. Predictors of bone mass in
perimenopausal women: A prospective study of clinical data using photon absorptiometry.
Ann Intern Med. 1990; 112: 96-101.



Guia de Ortogeriatria = .cramonn
ACtua||ZaC|én 2021 ””“ GERIATRIA I GERONTOLOGIA

3.2 Diagnostico de la osteoporosis

Dr. David Herrero Barrera
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Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

3.2.1 Definicion
Como hemos comentado, la osteoporosis (OP) es una situacion clinica que se define
como la alteracion de la cantidad y calidad dsea (de predominio e inicio en el hueso
trabecular, para después afectar al hueso cortical, pudiendo producirse asi la
fractura).

La posibilidad de desarrollar fracturas por fragilidad o de bajo impacto es lo que
establece la importancia de esta entidad. Se definen asi aquellas que ocurren
espontaneamente, son provocadas por un traumatismo cuya fuerza habitualmente
no produciria fractura o se producen después de una caida desde una altura no
superior a la del paciente!.

3.2.2Factores de riesgo (FR)
Los factores clinicos relacionados con la disminucion de la densidad mineral dsea
(DMO) y el riesgo de fractura por fragilidad se dividen en:

— Criterios mayores (FR elevado, es decir FR con un riesgo relativo (RR) asociado a
fractura dos o méas veces superior al de la poblacion sin FR (RR > 2):

- Fractura previa por fragilidad.

- Antecedente familiar de fractura de cadera.

- Edad > 65 afios.

- Indice de masa corporal (IMC) < 20.

- Trastornos de la conducta alimentaria.

- Malnutricién crénica y malabsorcion.

- Tratamiento con glucocorticoides (bmg diarios de prednisolona o equivalentes
durante més de 3 meses).

- Fallo ovarico prematuro no tratado.

- Hiperparatiroidismo.

- Caidas dltimo afio




— Criterios menores (FR moderado, con un RR asociado a fractura entre unay dos
veces superior, 1>RR<2, al de la poblacién sin FR):

- Consumo de 3 unidades de alcohol/dia.
- Tabaquismo activo.

- Diabetes tipo 1 (insulinodependiente).
- Artritis reumatoide.

- Hipertiroidismo.

- Sexo femenino

- Menopausia precoz’.

3.2.3Evaluacion del riesgo: utilidad de escalas

Estan desarrolladas escalas de estimacion de masa dsea baja (0ST, ORAI, SCORE,
ABONE, SOFSURF...) principalmente en mujeres postmenopdusicas, en funcion
de FR poblacionales establecidos como son la edad, el bajo peso, el uso o no
de terapia hormonal sustitutiva, la presencia de fractura previa o no, etc. que
intentan hacer una aproximacion a la masa d6sea (por tanto, sélo de uno de los
FR de fracturas). Suelen ser escalas con una elevada sensibilidad (85-95%), pero
con baja especificidad (45-55%), ademas de estar, algunas de ellas, pendientes
de validar en diferentes poblaciones®. La escala mas practica y que presenta
mejores resultados estadisticos de todas ellas (sensibilidad, especificidad y
valores predictivos positivo y negativo) es la Osteoporosis Self-Assessment Tool
(OST), desarrollada inicialmente para mujeres asiaticas postmenopausicas, pero
posteriormente validada en mujeres caucdasicas, negras y arabes y en hombres.
Nos puede ser (til para determinar la probabilidad de desarrollar OP en aquellas
poblaciones con dificultad de acceso a la absorciometria dual de rayos X (DXA)
0 como cribado de la idoneidad de la realizacion de la DXA en poblaciones sin
dificultad de acceso. No es til en pacientes con artritis reumatoide*®®,

Asi, para valorar el resultado de salud que realmente més nos interesa, que
es quienes de nuestros pacientes diagnosticados de OP tienen mas riesgo de
desarrollar fracturas en un futuro préximo, se crearon las escalas de valoracion del
riesgo de fracturas como son FRAX, Garvan o el QFracture Index®®.

De todas estas escalas, FRAX es la que mas uso general tiene, debido, en gran
parte, a que su creacion fue avalada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Nos da un porcentaje de riesgo de fractura mayor (vertebral y/o cadera) en
los proximos 10 afios.

Los FR incluidos en esta escala son edad, sexo, IMC < 18, antecedente personal
de fractura osteoporética, antecedentes familiares de fractura osteoporética (la
genética es uno de los FR no modificables mas importantes), tabaquismo, consumo
de alcohol > 3 unidades diarias, uso de glucocorticoides, artritis reumatoide, causas
de OP secundaria como la diabetes mellitus, el hipogonadismo, la menopausia
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precoz...) con o sin disponer de la DMO de cuello de fémur. Permite determinar el
riesgo de fractura en aquellas poblaciones que no tienen acceso a la DMO femoral,
aunque el valor predictivo de la escala aumenta si lo afiadimos; el uso del FRAX sin
la DMO femoral equivale a la utilizacion de DXA periféricas’.

EI FRAX se estd utilizando como herramienta para decidir si iniciar o no tratamiento
en un determinado paciente (clasifica en riesgo bajo si el riesgo global de fractura
osteopordtica es <10% en 10 afios, intermedio entre 10-20% y alto si >20%
en poblacion norteamericana). Seglin el FRAX, con o sin DMO, habria que iniciar
tratamiento si el riesgo de fractura de cadera es >3% y/o si el riesgo de fractura
osteopordtica mayor es >20% y como herramienta para determinar si un paciente
en tratamiento debe seguir tomandolo o se pueden hacer vacaciones terapéuticas,
aunque esto dltimo se ha visto que no tiene demasiada evidencia y estéd
especialmente desaconsejado en pacientes de riesgo elevado. Segin el consenso
de la Sociedad Espafiola de Reumatologia®, hay que considerar un riesgo >15%
de fractura global en poblacién espafiola como muy sugestivo de osteoporosis y se
recomienda el uso de la escala en personas >65 afios, en personas a las que se esté
considerando realizar una DXA o en personas a las que se esté considerando iniciar
tratamiento. Se ha observado que la escala FRAX aplicada a la poblacidn espafiola
infraestima el riesgo de fractura osteoporética global (es decir, la probabilidad de
fracturas observadas/fracturas esperadas), teniendo en cuenta el FRAX original,
basado en otras poblaciones (especialmente norteamericana y escandinava donde
el riesgo de fractura osteopordtica global es mas alto)°.

Recientemente, se han realizado estudios en Espafia que intentan aplicar la
capacidad predictiva de los FR del FRAX basados en poblacién autéctona (por
ejemplo FRIDEX o ECOSAPY), que permiten clasificar a los pacientes también en
bajo, medio y alto riesgo en funcién del riesgo de fractura mayor en 10 afios, si
disponemos de DMO; asi, seran de bajo riesgo si son <5%, medio entre >5y <7.5%
y alto si >7.5%. En caso de no disponer de la DMO, se considera alto riesgo si es
>10%. También en poblacion espafiola se determina que habria que tratar la OP si
el riesgo de fractura de cadera es >3%*!.

Las limitaciones de la escala FRAX que més se alegan son el hecho de no utilizar
la DMO lumbar, el no ponderar los diferentes FR clinicos y de no tener en cuenta el
riesgo de caidas o el niimero de caidas o la presencia de fracturas recientes*5811,

Como indicadbamos en este apartado, hay otras escalas de valoracion del riesgo de
fractura, con diferente niimero de variables, pero se ha comprobado que escalas
de fracturas con pocos FR tienen una capacidad predictiva similar a escalas que
incluyen muchos de ellos, y aparentemente son 4 los FR mas determinantes en
todas estas escalas: edad, DMO, indice de masa corporal (IMC) y la historia previa
de caidas*?.




3.2.4. Valoracion clinica de la OP

3.2.4.1 La anamnesis y la exploracidn fisica (EF)

La anamnesis y la exploracion fisica nos pueden ayudar a diagnosticar la OP como,
por ejemplo, en la anamnesis, interrogar sobre la presencia de factores de riesgo
arriba mencionados, y en la exploracion valorar la presencia de cifosis dorsal en
ancianos o de dolores axiales sin traumatismo previo. Es frecuente que dias o
semanas previas a la fractura de fémur se inicie previamente un dolor mecanico
en la cadera afecta que va aumentando en intensidad, haciéndose frecuentemente
de reposo, para después aparecer la fractura y la caida posterior: este dolor es
la expresividad clinica de las lineas de Volkmann, consideradas las “grietas”
6seas que desarrollaran la linea de fractura posterior; frecuentemente este dolor
se relaciona con patologia articular (artrosis) o tendinomuscular (trocanteritis,...),
llegando al diagndstico previo a la fractura total solamente con un alto grado
de sospecha clinica y mediante la realizacion de pruebas radioldgicas (TAC o
tomografia axial computerizada/RMN o resonancia magnética nuclear).

En nuestra poblacion anciana, el riesgo de caidas es un factor de gran importancia
clinica. La valoracion extensa del sindrome de caidas escapa totalmente a los
objetivos de esta revisién, pero simplemente mencionar la polifarmacia como factor
modificable muy importante a tener en cuenta dentro de este sindromel3 , tanto a
nivel cuantitativo (por ejemplo, los pacientes > 50 afios que toman > 6 farmacos
tienen 3 veces mas riesgo de caidas durante la hospitalizacién que los que toman
menos) como a nivel cualitativo (el grupo de farmacos con mayor riesgo son los
psicofarmacos) (grado de recomendacion A).

No hay evidencia cientifica que nos ayude con algunos casos particulares, pero
a modo de aproximacion a la practica clinica diaria, se podria afirmar que no se
deberian realizar pruebas diagnésticas de OP en ancianos dependientes que no
deambulan, dada su ineficiencia, y si realizarlas en todo anciano fragil en el que
el sindrome osteopenia-sarcopenia (asociacion frecuente entre situacion de déficit
de DMO y pérdida de masa muscular esquelética, principalmente de aquellas
fibras relacionadas con los ejercicios de resistencia) tenga una importancia
etiopatogénica capital en las caidas, donde la vitamina D tiene un papel clave, asi
como en ancianos sanos con FR de fractura (grado de recomendacion D)%,
3.2.4.2 La analitica general

Nos ayuda a diferenciar la osteoporosis de otras enfermedades metabélicas
primarias como la osteomalacia, o secundarias como el hiperparatiroidismo o la
infiltracion 6sea tumoral, y sirve para estudiar los niveles basales de vitamina D
(determinados mayoritariamente mediante el 25 OH vitamina D3 o calcidiol) de gran
importancia en este cuadro, tanto en prevencion primaria del anciano fragil como en
prevencion secundaria. (grado de recomendacion B)’-%1215, Asi, se suele recomendar
como estudio analitico basico la determinacion plasmatica de los niveles de calcio
(Ca), fosforo (P), fosfatasas Alcalinas (FA), calcidiol (250HD), hormona paratiroidea
(PTH) y Ca en orina.
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La determinacion de la vitamina D en plasma se hace, como hemos comentado
anteriormente, mayoritariamente mediante la medicién del metabolito 25 OH
vitamina D3 o calcidiol, que aunque es un metabolito inactivo, su concentracion es
mas elevada en comparacion con otros metabolitos de la vitamina D y ademés tiene
una vida media relativamente larga, alrededor de unas tres semanas. El metabolito
activo, 1-25 OH vitamina D3 6 calcitriol, tiene una concentracion mil veces més baja
en plasmay se hidroxila en el rifion, por tanto su produccién en casos de insuficiencia
renal con filtrados glomerulares (FG) <60 ml/min/mm?3 estard disminuida, ain més
en FG< 30 ml/min/mm?, por lo que su determinacion no tiene casi aplicacién en
la practica clinica, y por ello también los niveles de vitamina D en pacientes con
enfermedad renal crénica se realizan determinando el nivel de calcidiol'®".

3.2.4.3 Marcadores de recambio dseo

Otros parametros usados como medidores dinamicos de la masa dsea, nicamente
validados en |a osteoporosis postmenopéusica son los biomarcadores**¢, la mayoria
protomoléculas o sustancias de degradacién de la proteina mas abundante en la
matriz 6sea orgénica, que es el colageno tipo I; otras son proteinas 6 enzimas
relacionadas con este proceso dinamico.

Son dtiles las proteinas relacionadas en el proceso formativo dseo (fosfatasa
alcalina, osteocalcina o péptidos del protocoldgeno | (PINP i PICP)) o en el proceso
destructivo dseo (telopéptidos carboxiterminales (CTX) 6 aminoterminales (NTX) del
colageno, determinados en sangre y orina respectivamente).

Su utilidad radica en la valoracion de la efectividad del tratamiento antiresortivo (el
mas Gtil el CTX) como del tratamiento osteoformador (el més util el PINP). Pese a
ser muy Gtiles en demostrar la velocidad o tasa de pérdida de masa 6sea en la mujer
postmenopausica (por tanto, utilizaremos los biomarcadores de resorcidn), no se ha
podido establecer todavia con certeza un punto de corte a partir del cual segin la
intensidad de esta tasa se establezca la necesidad de iniciar un tratamiento preventivo
de la pérdida progresiva de masa dsea. A la vez, conjuntamente con la densidad
mineral dsea (DMO), se ha podido establecer que las mujeres postmenopausicas con
una DMO baja y marcadores de resorcion 6sea elevados podrian tener mas riesgo de
fracturas osteopordticas (estudio EPIDOS en la fractura de cadera').

No se consideran (tiles como estimadores de la DMO debido a haber una correlacién
poco sélida de la DMO y los biomarcadores a la hora de predecir |a masa 6sea en un
determinado momento, ya que son elementos dindmicos. Eso quiere decir que nos
explican bien la velocidad de pérdida de masa dsea que una mujer postmenopéusica
presenta, pero no que masa 6sea tiene en un determinado momento, por lo cual
NO son dtiles en el diagndstico de la osteoporosis, basado actualmente en la DMO
transversal.

Debido a su elevado coste econdmico y a la dificultad de accesibilidad de muchos
laboratorios, aunque cada vez mas extendidos en la practica clinica, suelen
utilizarse mas en la investigacion clinica (grado de recomendacion B). E-



3.2.4.4 La radiologia convencional (RX)

Nos puede ser de utilidad para diagnosticar fracturas vertebrales, en muchas
ocasiones, asintomaticas. Existen una serie de signos radioldgicos que nos ayudan
apensar en OP cuando hay una fractura vertebral: 1) la visualizacién de una pérdida
del 25% o més de altura en cualquiera de los muros del cuerpo vertebral (posterior,
medio o anterior) segtin el denominado método de Genant'® 2) la preservacion de
los pediculos vertebrales, 3) la ausencia de o minimo desplazamiento del cuerpo
vertebral y 4) el respeto del espacio intervertebral. La ausencia de uno o mas de
estos signos nos debe hacer pensar en fracturas secundarias (mieloma, metéstasis
6seas, infecciones crénicas...), debiendo realizar otras pruebas radioldgicas para
descartarlos (preferiblemente resonancia magnética nuclear o RMN). Las fracturas
osteoporéticas vertebrales mas frecuentes son los aplastamientos del muro
anterior (longitud del muro posterior mayor que el muro anterior) y las localizadas
entre T7-T9y T11-L1. La radiologfa convencional no se debe utilizar rutinariamente
para diagnosticar la osteoporosis (grado de recomendacion A)’®!2, aunque si
se recomienda su utilizacion para valorar la presencia de fracturas vertebrales
en pacientes de riesgo elevado o diagnosticados de OP que presenten cifosis,
disminucion de altura significativa o dorsalgia/lumbalgia reciente*

3.2.4.5 Técnicas de valoracion

Las técnicas de valoracion de la densidad mineral 6sea (DMO) como pruebas
recomendadas para el diagndstico de osteoporosis. Estos miden la masa 6sea
(gramos) en un determinado volumen dseo (cm®). Pese a tener el valor tan
significativo que tiene en el diagnéstico de este sindrome, es un valor estatico, en
el sentido que sélo nos da una imagen transversal del hueso, una fotografia de un
instante, sin conocer la complejidad dindmica del metabolismo éseo, que si nos
dan los biomarcadores.

De entre todas las técnicas existentes, la absorciometria dual de rayos X (DXA)
es aquella de eleccion en la cual se basa el diagnéstico de OP, ya que es la mas
fiable en cuanto a la valoracién de la masa 6sea real y la que permite realizar el
seguimiento de la DMO en personas en tratamiento; los problemas de esta técnica
son: 1) emite radiaciones ionizantes al paciente (rayos X), 2) tiene una elevada
variabilidad inter observador, 3) diversas situaciones clinicas pueden sobreestimar/
distorsionar la medida de la DMO (por ejemplo: la espondiloartrosis lumbar severa,
placas metalicas) y 4) tiene un cierto coste’-#1214-15.20-21,

El pardmetro que se utiliza en la poblacién >50 afios para realizar el diagnéstico
es la T score, que compara la DMO de nuestro paciente con las DMO de la poblacion
adulta joven, expresando el resultado en desviaciones estandar (DE) de la DMO
respecto a esta poblacion. En poblacién >50 afios, para evitar sobreestimaciones
de la DMO, se utiliza el Z score (que compara con gente de la misma edad y sexo).
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La determinacion del T score se realiza sobre el cuello femoral, fémur proximal total
y la columna lumbar (L1 a L4) (grado de recomendacién A)7-8,12,14-15,20-21. La
determinacion de estos items siempre ha de ser valorado en la misma localizacion
y con la misma maquina de DXA debido a la variabilidad existente entre ellas.

En base a estos resultados, se determinan 3 categorias:

Criterios diagndsticos de la Organitzacion Mundial de la Salud
para mujeres posmenopausicas de origen caucasico

Diagndstico Criterios sobre DMO
(indice T o T-score

Normal DMOT=>-1DE

Osteopenia o densidad 6sea baja DMOT<-1i>-249DE

Osteoporosis DMO T < -2,5DE

Osteoporosis grave DMO T <-2,5DE + fractura

index T (T-score): comparacion con el valor de DMO alcanzado en la poblacion joven de
referencia. DE: desviacion estandar; DMO: densidad mineral dsea.

Tabla extraida de Blanch Rubid J et al. GUIA SEIOMM 2014 Actualizada abril 2015.
SOCIEDAD ESPANOLA DE INVESTIGACION OSEA Y DEL METABOLISMO MINERAL.

La medida de la DMO en el cuello femoral y a nivel vertebral lumbar mediante
la DXA es un test atil para determinar el riesgo de fractura, tanto en mujeres
postmenopéusicas como en hombres (grado de recomendacion A), aunque en estos
(ltimos los criterios son una extrapolacion de los primeros.

En cuanto a que poblacion se le ha de solicitar una DMO con DXA en prevencion primaria
y secundaria en poblacion >65 afios, hay que tener en cuenta que’#1214-1520-21,

a) En prevencion primaria, al ser uno de los FR més importantes en cuanto al
riesgo de fracturas, las recomendaciones de las guias son que se ha de realizar
en mujeres >65 afios y en hombres >70 afios con >2 factores de riesgo elevado
de fractura (grado de recomendacion D). En caso de que la DMO fuese normal, se
puede repetir en 5-10 afios y en caso de ser patoldgica y decidir iniciar tratamiento,
repetir cada 2 afios o cada 6-12 meses en casos especiales, como los pacientes
en tratamiento cronico con glucocorticoides, antiandrdgenos o inhibidores de la
aromatasa o en trasplantados/situaciones clinicas que pueden ser causa de OP
secundaria (grado de recomendacion D).

b) En prevencién secundaria, se recomienda en general repetir la primera DMO
tras inicio del tratamiento entre 1-2 afios y posteriormente cada 2 afios (grado de
recomendacion D).




Elvalor de la DMO (que es una medida de la “cantidad” de hueso existente) hemos
de considerarlo en conjunto con el resto de factores de riesgo (FR) de osteoporosis
ya que, aunque es uno de los principales FR de determinacién del diagnéstico de OP
y que, en general, a menor T score, mayor riesgo de fractura, su valor aislado tiene
un valor predictivo limitado a la hora de determinar el riesgo de fractura, ya que hay
personas que desarrollan fracturas que no estan en rango de DMO diagndstica de
OP por DXA'y, en cambio, hay personas que no las desarrollan pese a estar en rango
de OP. Eso es debido a que también hemos de tener en cuenta de que “calidad”
es el hueso remanente, ya que la distribucion de la cantidad dsea dentro de la
microestructura trabecular es la que determina finalmente |a resistencia dsea.

Por tanto, la medida de la DMO representa ni més ni menos que otro FR de fractura
como pueden ser los epidemioldgicos o clinicos, pero tiene un elevado peso dentro
de las diferentes escalas de valoracion de riesgo de fractura, conjuntamente con la
edad; tener 5 6 mas FR con DMO baja supone en mujeres < 70 afios tener 12 veces
mas riesgo de fractura que las que tienen una DMO normal y no tienen FR’. Asi, se
recomienda que |a valoracion del riesgo de fractura no se realice exclusivamente
con la DMO, sino teniendo en cuenta los otros FR clinicos de fractura (grado de
recomendacion B).

En cuanto a las densitometrias periféricas basadas en ultrasonidos (como la
del calcaneo, donde existe un predominio de hueso trabecular) son dtiles para
valorar la densidad dsea y poder llegar, incluso, a un diagnéstico de OP, pero mas
que realizar un diagnéstico a través de ellas sirven para cribar a las mujeres
postmenopausicas (no esta establecida su utilidad en hombres) que se pueden
beneficiar de la realizacion de una determinacion de la DMO a través de DXA; por
tanto, son un método de cribaje de realizacién de DMO en zonas con dificultad de
acceso a la DXA 6 en paises con bajos recursos econémicos. No son Utiles para
realizar seguimientos del tratamiento®’.

3.2.4.6 Estimacion del riesgo de fractura

Recientemente, se ha incorporado un nuevo indice pronéstico no clinico, sino
radioldgico, que, combinado con el FRAX, aumenta la capacidad predictiva de
fracturas, incluso independientemente de la DMO y de la puntuacion del FRAX,
denominado Trabecular Bone Score (TBS). Es una herramienta basada en la
DXA lumbar que mide la cualidad del hueso trabecular (grado de conectividad
de las fibras, densidad de éstas, tamafio de los espacios intertrabeculares). La
combinacion de DMO y TBS parece mejorar la capacidad predictiva de fracturas
por fragilidad, sobre todo en el rango de osteopenia. No se han de tomar decisiones
terapéuticas basadas sélo en este indice (grado de recomendacidn C) ni sirve para
realizar el seguimiento del tratamiento de la OP. Se trata de un intento de medir la
calidad del hueso'.



Guia de Ortogeriatria
Actualizacion 2021

Anexo
Tablas resumen:

—

et SOCIETAT CATALANA DE
I I ” “ GERIATRIA I GERONTOLOGIA

FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA POR FRAGILIDAD

Criterios mayores

Criterios menores

- Fractura previa por fragilidad

- Antecedente familiar de fractura de
cadera

- Edad > 65 afios

-IMC < 20

- Trastornos de la conducta alimentaria
- Malnutricion crénica y malabsorcion
- Tratamiento con glucocorticoides

- Fallo ovarico prematuro

- Hiperparatiroidismo

- Caidas dltimo afio

- Consumo de 3 unidades de alcohol/dia
- Fumador activo

- Diabetes tipo 1 (insulinodependiente)
- Artritis reumatoide

- Hipertiroidismo

- Sexo femenino

- Menopausia precoz

Recomendaciones para realizacion de la densitometria 6sea

PRIMARIA:
mujeres > 65 afios
hombres > afios + >2 FR

RESULTADO NORMAL:
repetir cada 5-10
aiios

RESULTADO PATOLOGICO:
- Iniciar tratamiento
- Repetir a los 2 afios
(antes si casos de OP
secundaria)

SECUNDARIA:

solicitar 1-2 afios

después del inicio del
tratamiento

Repetir a los 2 afios




VALORACION CLiNICA OSTEOPOROSIS

Anamnesis

Exploracion fisica

- Factores de riesgo
- Evaluacion riesgo caidas
- Valoracion dolor

- Neuroldgica, marcha, osteoarticular...

Analitica general

Habitual

Si sospecha causa secundaria

- Hormona paratiroidea (PTH)

- Calcio sérico en orina

- Fésforo

- Fosfatasa alcalina

- Calcidiol (250HD)

- rutina: hemograma, funcion renal,

hepética, proteinograma, albiimina.

- TSH (hipertiroidismo)
- Immunoelectroforesis (mieloma)
- Ac antitransglutaminasa (celiaquia)

- Cortisol urinario (enfermedad de
Cushing)

- Triptasa sérica (mastocitosis)

- Estudio de hormonas sexuales
(personas jovenes)

- Estudio genético (osteogénesis
imperfecta, hipofosfatasia y otros)

Marcadores recambio dseo:

No rutinario

Util para seguimiento/ valoracion
adherencia al tratamiento

Rx simple

No rutinario Sélo para descartar fractura vertebral
si riesgo elevado/OP + cifosis/pérdida
altura/dolor dorsolumbar reciente

DXA

Técnica eleccion para medir DMO

TBS

Medir calidad dsea

Utilizado combinado con DMO y FRAX
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3.3 Estrategias no farmacoldgicas de tratamiento

Dra. Laura Alexandra lvanov
Unidad Convalescencia. Fracture Liasion Service
Consorcio Sanitario Garraf (CSG)

Todas las Guias de Practica Clinica (GPC) sobre la prevencion primaria y secundaria de
OP incluyen una serie de recomendaciones consideradas universales que se deberian
fomentar a nivel poblacional general.

Entre estas, cabe destacar: reforzar habitos de vida saludable, actuar sobre los factores
de riesgo modificables (tabaco, alcohol, consumo excesivo de café, ingesta inadecuada
debida a la anorexia con la correspondiente malnutricion proteico-caldrica, la inactividad,
y el uso de farmacos perjudiciales para el paciente mayor, entre otros), ademas de
recomendar programas de ejercicio fisico multicomponente adaptadas a la funcionalidad
previa y las comorbilidades asociadas.

Reforzar la eliminacion de habitos téxicos

— Tabaco: induce la disminucion de la activacion osteobléstica y altera la absorcion
intestinal de calcio (grado de recomendacion B).

— Alcohol: disminuye la activacion osteoblastos altera el metabolismo de la vitamina D y
predispone a caidas (grado de recomendacién C).

— Café: consumo de mas de 4 tazas diario favorece la eliminacién urinaria de calcio
(grado de recomendacion C).

— Evitar el exceso de sal que favorece la excrecion urinaria de calcio (grado de recomendacién C).

Calcioy vitamina D

Actualmente existe controversia acerca del posible aumento de riesgo cardiovascular
asociado a los suplementos de calcio, particularmente si se excede la dosis diaria
recomendada o se administran dosis altas en toma tnica diaria'.

Existe casi unanimidad entre las guias en la conclusion de que la vitamina D o los
suplementos de calcio administrados en monoterapia son insuficientes para prevenir la
fractura osteoporética, incluso perjudiciales*’. Pero la mayoria de los estudios consideran
que son fundamentales para la salud dsea y muscular, y coinciden en conceder a los
suplementos de calcio administrados de forma conjunta con la vitamina D un efecto positivo
en reduccion del riesgo de fractures, en algunos estudios de hasta 2095019203233,

Otros consideran escasa y marginal la eficacia de los suplementos de Ca y vitamina D
sobre las fracturas, excepto en poblacion institucionalizada®.

La sociedad cientifica internacional esté dividida entre estos dos polos, algunos que apoyan
la suplementacion conjunta de Ca y vitamina D&1020323438 otros que consideran fitil el
screening y tratamiento poblacional con Cay vitamina D, a no ser en pacientes con déficit
y factores de riesgo/antecedentes de fractura, o en pacientes institucionalizados®¥.
Hasta que se aporten pruebas concluyentes, es aconsejable intentar que el aporte de
calcio proceda en su mayor parte de la dieta, y en el caso de usar suplementos, evitar ﬂ-



dosis superiores a 500 mg en cada administracién, preferiblemente después de las
comidas (pH- dependiente, dosis (nicas mayores se asocian con una saturacion de la
absorcion y la consiguiente disminucién de la misma)'*. Si se administra en dosis (inica
de 500-600mg/dia es preferible en la cena para evitar el pico nocturno de PTH'.

La vitamina D no es una vitamina en el sentido estricto de la palabra, sino que es una
hormona del metabolismo del fésforo y el calcio. Y no es un componente esencial de la
dieta, dado que la obtenemos esencialmente de la exposicion solar, ya que se sintetiza en
la piel por la influencia de los rayos ultravioleta (UV) solares. Para ser funcional precisa
de dos hidroxilaciones una al higado, donde se convierte en 25 (OH) D (ver Figura 1) y la
otra principalmente en el tibulo renal, pero también en lugares extrarrenales como son |as
células inmunitarias y el cerebro, donde se convierte en 1,25 dihidroxivitamina D3 -1,25
(OH) 2D o calcitriol, 1a verdadera hormona D, con acciones fisiolégicas en los individuos de
todas las edades. Mas alla del papel de la vitamina D en el metabolismo fosfocalcico, la
evidencia generada en las Gltimas décadas demuestra que la vitamina D es una hormona
con acciones pleiotropicas y sistémicas mas alla del efecto dseo?’.

Especificamente, la vitamina D es un esteroide que necesita ser activado por 2 hidroxilaciones,
siendo el paso limitante la 1-alfa-hidroxilacién de las células renales. Desde el descubrimiento de la
amplia distribucion de la enzima 1-alfa-hidroxilasa’ se ha podido documentar los efectos sistémicos,
gendmicos y no genémicos, en varios 6rganos y tejidos con un receptor de vitamina D (VDR)Z.

La sintesis cutdnea no es la tinica forma en que el organismo obtiene vitamina D, ya que
ésta se encuentra también en muchos alimentos, tanto de origen vegetal (ergocalciferol)
como animal (colecalciferol). Un 10% de la vitamina D se adquiere a través de la dieta,
siendo los alimentos principales el pescado azul, la yema del huevo y la mantequilla.
Asimismo, el higado y otras visceras también son fuentes ricas de vitamina D, pero su
consumo es reducido. Ademas, aunque la vitamina D se conserva de forma muy estable
en los alimentos, en general, su aportacion es muy baja%.

En consecuencia, enriquecer o fortificar con colecalciferol con o sin calcio de los
alimentos basicos como son los lacteos y los cereales, es practica habitual en muchos
paises donde la dieta estd fundamentalmente constituida por alimentos funcionales.
En general, se fortifican con ergocalciferol o colecalciferol. También se puede realizar la
“Biofortificacion”, consiste en aumentar el contenido en vitamina D de estos alimentos
sin una adicion exdgena directa de ésta. Algunos ejemplos son alimentar las gallinas
productoras de huevos con pienso enriquecido con vitamina D -y /0 25 (OH) D o aumentar
los niveles de vitamina D en el pienso de los peces de piscifactoria para que la carne de
estos tenga un mayor contenido en vitamina D%.

Y la dltima opcién son los suplementos de vitamina D considerados farmacos, los
comercializados actualmente en Espafia son el colecalciferol (vitamina D3), el ergocalciferol
(vitamina D2) y el Calcifediol (25-OH-D)

En Espafia, la hipovitaminosis D tiene una alta prevalencia que no parece justificada, dado el alto
grado de insolacion. Niveles insuficientes o incluso franca deficiencia de vitamina D determinada
como 25-hidroxivitamina D constituye una “epidemia” en todo el mundo que afecta a mas de



Guia de Ortogeriatria = .cramonn
ACtua||ZaC|én 2021 ””“ GERIATRIA I GERONTOLOGIA

la mitad de la poblacion, descrita en nifios, jovenes, adultos, mujeres posmenopausicas y
ancianos; sobre todo si tienen fracturas osteoporéticas, donde la prevalencia de niveles bajos de
25-hidroxivitamina D alcanza el 100%%. Aunque esta elevada prevalencia de niveles bajos de
vitamina D pasa por una inadecuada exposicion al sol, en ancianos espafioles se han descrito
niveles mas bajos en los meses de verano, debido a que las elevadas temperaturas que ocurren en
ciudades de sur de Espafia como Murcia o Cérdoba durante esta época, donde frecuentemente se
sitian entre los 30y 40°C; las personas ancianas evitan estar en el sol y prefieren estar al interior
de las casas donde la temperatura es mas confortable?’.

En Espafia, las recomendaciones mas ampliamente aceptadas establecen que las
concentraciones optimas de vitamina D deberian ser > 30 ng/ml. Asi, se considera
insuficiencia cuando los valores se sittian entre 20-29 ng/ml, deficiencia en valores <20 ng/
ml, deficiencia grave en valores <10 ng/mly toxicidad en valores> 150 ng/ml?%,

Entre las consecuencias clinicas de la deficiencia de vitamina D en algunas poblaciones,
como las mujeres menopdausicas sanas con valores de 25 (OH) D inferiores a 30 ng/ml, esté la
osteoporosis. Asi pues, se ha constatado que el riesgo de padecer osteoporosis es cuatro veces
mayor en este grupo respecto a las personas con niveles superiores. En un estudio reciente
de C. Mateu-Pascual et al®, indica que prevalencia de insuficiencia vitaminica (< 30 ng/ml)
estimada en la poblacién asciende al 86,3% (IC 95%: 83,0- 89,5) siendo maxima en invierno
(90,2% de) y minima en verano (65,0%). Considerando recomendable poder determinar, desde
Atencion Primaria, los niveles de vitamina D en sangre en los mayores de 65 afios.

Las recomendaciones actuales relacionadas con la suplementacion son:

Calcio:

En mujeres y varones con OP (mayores de 50 afios), pacientes fracturados y en tratamiento
con corticoides, se recomienda una ingesta de 1.000-1.200 mg/dia'1*?. Si con la dieta
no se alcanzan niveles adecuados, deben afiadirse suplementos. Hay que tener en cuenta
que los pacientes con malabsorcion, gastrectomizados o con sindrome de intestino corto
pueden necesitar dosis superiores (que se debe ajustar en funcién de los niveles de Ca, P,
FA, Ca en orina, calcidiol y PTH)!21,

Vitamina D:

— En poblacién de riesgo (hipovitaminosis D en pacientes con osteoporosis, obesidad,
pacientes fracturados o que reciben tratamiento con corticoides, y en ancianos sanos)
se recomienda una aportacion media de 800-1.000 Ul/dia, aunque segtin las guias y el
perfil del paciente se aceptan hasta 2000 Ul/dia.

— En poblacién sin riesgo (menores de 50 afios) se sugiere 600 Ul/dia.

— Se recomienda exposicién moderada al sol ya que tras una toma (nica con aparicion de
eritema minimo, se consiguen niveles plasmaticos de vitamina D estables hasta 2-3
dias posteriores de hasta 32 ng/ml' (grado de recomendacién B).

Se recomienda suplementar con colecalciferol o calcifediol), y mantener unos niveles séricos de

vitamina D entre 30-50 ng/ml (valores inferiores a 20ng/ml se asocian con disminucion de la m



fuerza muscular, caidas, sarcopenia, mientras que valores superiores a 50 ng/ml pueden ser
toxicos) 01113171933 Ademas, respecto a la consolidacion del callo dseo, la administracion de la
vitamina D aumenta la formacién del colageno, induce una mayor vascularizacion del callo, y
mejora la consistencia y la resistencia del mismo, fundamentalmente en el hueso esponjoso®.
Algunas guias recomiendan la administracion diaria en gotas (mas fisioldgica, no produce
una estimulacion en “picos’, pero se llega al objetivo terapéutico mas lento y con menos
adhesion) vs los pulsos periédicos (mas comodo de administrar, hay que monitorizar
niveles de calcio séricoy en orina cada 3-4 meses, pero se llega a los niveles terapéuticos
de manera mas rapida)*’8.

Se recomienda suplementacién con calcio y vitamina D en todos los pacientes que reciben
tratamiento especifico para la osteoporosis y en los pacientes institucionalizados (grado
de recomendacion A)

Tabla 1. Cuando es recomendable el screening y tratamiento con vitamina D.

Poblacion con patologias crénicas o tratamientos que afectan la absorcion o el
metabolismo de la vitamina D

Enfermedad renal crénica severa (con filtrados glomerulares bajos, grado IV o V)
Enfermedad hepética crénica.

Osteoporosis

Patologia metabdlica dsea (raquitismo/osteomalacia, Enfermedad de Paget).
Sindromes de malabsorcion (Cirugia bariatrica, Celiaquia, Enfermedad de
Crohn, Fibrosis quistica).

Pacientes tratados con medicamentos que afectan la absorcion y/o el me-
tabolismo de la vitamina D como los anticonvulsivantes, glucocorticoides,
antiretrovirales, antifingicos o colesteramina.

Hipoparatiroidismo o hiperparatiroidismo.

Hipocalcemia o hipercalcemia / hiperfosfatemia o hipofosfatemia.

Valores elevados de manera inexplicada de fosfatasa alcalina sérica.
Sospecha de toxicidad: pacientes que toman altas dosis de vitamina D durante
largos periodos de tiempo, con alteraciones analiticas (hipercalcemia, inhibi-
cion de la PTH) o sintomatologia asociada.

Tabla 2. Cuando NO es recomendable el screening y tratamiento con vitamina D.

Poblacion general sin factores de riesgo

No hay evidencia que justifique la determinacion de niveles séricos de
calcidiol (25(0H)D).

Poblacion general con factores de riesgo de presentar déficit de vitamina D sin
patologias que afecten la ahsorcion y/o el metaholismo de la vitamina D:

e Personas obesas (IMC>30 kg/m?).

e Personas de piel oscura (originares de Africa, Caribe o del Sudeste asiatico).

e Personas con poca exposicion al sol (por razones culturales, estilo de vida,
m necesidades de prateccion solar, etc.).
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Diuréticos

Pueden modificar el balance del calcio. Los diuréticos de asa aumentan la excrecién de
calcio, mientras que las tiazidas poseen un efecto hipocalcitrico que puede ser protector
frente a la aparicion de la pérdida de masa dsea.

Proteinas

Durante la dltima década ha habido un cambio significativo con respeto a las funciones
del musculo esquelético (estructural y mecénica), reconociendo el papel metabélico a
través del reservorio de proteinas (mioquinas). La pérdida de sintesis proteica muscular
asociada a la edad, condiciona una disminucion de sintesis de mioquinas (que predispone
a insulino-resistencia, sindrome metabélico, enfermedades cardiovasculares, y estado de
proinflamacion). Ademas, modifica la estructura corporal por la pérdida de masa magra,
con disminucion de fuerza y resistencia muscular, que deteriora la calidad de vida del
individuo, aumentando su fragilidad y morbimortalidad.

Se recomienda suplementar la dieta con 1-1.5 g proteinas/kg peso corporal/dia (incluso
hasta 2g/kg peso/dia seglin la situacion de estrés metabdlico), y que la administracion
sea muy cerca o después de las sesiones de ejercicio (grado de recomendacion A)**,
Estd demostrado que la suplementacién proteica en pacientes fragiles acelera la
recuperacion funcional, disminuye la incidencia de Ulceras de presién, mejora la inmunidad
y la anemia severa.

Ejercicio fisico

La inactividad fisica y la sarcopenia son unos de los principales factores de riesgo en
el desarrollo de la fragilidad. La identificacion y el tratamiento precoz del sindrome de
fragilidad puede revertir esta situacion clinica y evitar sus consecuencias como son las
caidas, la discapacidad, hospitalizacion y finalmente la muerte?3,

Actualmente el profesional médico tiene herramientas para detectar la fragilidad en
personas mayores, mediante test funcionales como son el SPPB y velocidad de la marcha*®*!,
y puede prescribir programas de ejercicio fisico multicomponente individualizado y adaptado
a la capacidad funcional del individuo, con el fin de prevenir o revertir la fragilidad y reducir
el riesgo de caidas (proyecto Vivifrail® desarrollado bajo el auspicio de la OMS)*%41,

El ejercicio fisico es beneficioso para la salud 6sea (estimulo mecanico que activa los
osteocitos, células responsables de la reparacién de las micro fisuras), aumenta la
resistencia y la fuerza muscular, previene la aparicion de las caidas, mejora la tolerancia
al esfuerzo y tiene efecto positivo sobre la salud mental.

La recomendacion es realizar el ejercicio de forma constante y regular, aumentando
progresivamente la intensidad y duracidn, segln la capacidad del paciente (grado de
recomendacion B).

Revision de farmacos

La realizar |a revision y adecuar el tratamiento en pacientes ancianos, teniendo en cuenta
la situacion de fragilidad, la expectativa y la calidad de vida del individuo.




Valorar la deprescripcion especialmente en pacientes mayores polimedicados, con
demencia o multiples patologias cronicas con expectativa de vida limitada.

Realizar la revision en cada visita los siguientes farmacos que predisponen a caidas:

— Psicofarmacos: benzodiacepinas, Inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS), neurolépticos, antidepresivos triciclicos, antiepilépticos, hipnéticos
(actan a nivel central, alteran los reflejos y se asocian a hipotensién al permanecer en
bipedestacidn).

— Vasodilatadores: IECAs, bloqueantes de calcio, nitratos, alfa y beta-bloqueantes
(venodilatacion y disminucion de la resistencia vascular).

— Diiiréticos: depleccion de volumen.

— Antihistaminicos y los relajantes musculares musculares (actian a nivel central, efecto
sedante, alteran el sensorio).

—Antiaritmicos: amiodarona, flecainida, sotalol (TV asociada con intervalo QT prolongado).

— Digoxina: arritmias cardiacas, intoxicacion.

— Opioides: hipotensién postural, somnolencia, confusién, mareos.
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4.1 Caidas: incidencia y etiopatogenia

{Qué es una caida?

La OMS define las caidas como eventos involuntarios que hacen perder el equilibrio y que
el cuerpo impacte con el suelo o con otra superficie que se interponga. Las caidas son uno
de los temas que mas preocupan a las personas mayores.

Los factores que provocan las caidas de las personas mayores pueden ser tanto internos
como externos. Las causas internas son aquellas que tienen su origen en la persona, en su
estado de salud o en sus habilidades; las externas estan relacionadas con las condiciones
del entorno (espacio pablico y privado).

Las caidas en personas mayores suelen ser el resultado de una combinacion de causas
internas y externas. Por ejemplo, si hay un desperfecto en la calle y lo vemos a tiempo y
reaccionamos con agilidad, no vamos a caer. En cambio, si nos falla la vista o |a agilidad,
este desperfecto del pavimento nos puede hacer caer e impactar con el pavimento.
Siguiendo la literatura cientifica existente, aproximadamente una de cada tres personas
mayores de 65 afios se caen anualmente, y esta cifra puede llegar al 50% en el caso de
los mayores de 80 afios; ademés, la mitad de las personas que se caen presentan mas
de una caida'? Entre el 5y el 20% de las personas que se caen tienen lesiones graves,
incluyendo fracturas, traumatismo craneoencefalico o lesiones importantes de partes
blandas, pero ademas, las caidas pueden causar largas estancias en el suelo (long lie
syndrome), con graves consecuencias para los accidentados?.

Las caidas son un determinante importante de restriccion de la movilidad, de deterioro
funcional, de institucionalizacion y causan, con frecuencia, un sindrome de miedo a caer,
que contribuye a restringir la actividad*®.

Aproximadamente el 10% de las consultas a urgencias de las persones mayores de 65
afios estan motivadas por los dafios asociados a una caida y la mitad de estos pacientes
requieren ingreso.




Las caidas, por tanto, suponen un grave problema de salud pblica. Afortunadamente,
se ha demostrado que varios tipos de intervenciones pueden reducir |a incidencia de las
caidas y de sus consecuencias’, pero para establecer las politicas adecuadas de salud
publica es importante disponer de datos locales, actualizados y fiables sobre el tema. En
Espafia, hay pocos estudios prospectivos de suficiente duracion y tamafio muestral como
para aportar datos epidemioldgicos precisos sobre el problema de las caidas, y ninguno
de ellos es de ambito nacional®1°.
Tampoco son muchos los estudios que reportan el uso de recursos sanitarios asociados a
caidas, y muchos tienen importantes limitaciones metodolégicas!.
Un reciente editorial de JAMA Internal Medicine, firmado por ME Growdon et al'2, vuelve a
colocar en el centro del debate sobre gestion clinica y gestion general de los hospitales
la prevencién de caidas y la relacion riesgo-beneficio con la posible restriccion de la
movilidad que esto puede conllevar. En resumen, argumenta, con evidencia, que los
esfuerzos actuales para disminuir caidas intrahospitalarias estan basados sobre una
asuncion errénea: que reducir la movilidad de los pacientes, prevendria las caidas.

De hecho, eso practicamente ha provocado una “epidemia de inmovilidad”. Algunos de los

argumentos de soporte de esta tesis:

— En'los hospitales de agudos de EE.UU. los pacientes pasan en la cama méas del 95% del
tiempo.

— Lainmovilidad en el hospital es uno de los principales factores que se encuentran detrés
del “sindrome posthospitalizacién”, un estado transitorio de vulnerabilidad que sigue
la hospitalizacion, y que determina mas riesgo de descenso funcional, acontecimientos
adversos y reingresos. Es bien sabido que, en personas mayores, la inmovilidad provoca
con mucha rapidez lesiones de la piel, desorientacion y pérdida de masa muscular.
Incluso en experimentos sobre adultos sanos voluntarios, 10 dias de inmovilidad en
la cama, a pesar de seguir una dieta adecuada, reducian la fuerza muscular hasta
un 14%. La relacion entre pérdida de fuerza, dificultad de deambulacion y caidas es
intuitiva.

— Apesar de las medidas de prevencion de caidas impulsadas en los hospitales, en EEUU,
entre 2007 y 2010, las caidas no se han reducido.

— Laevidencia sobre |a eficacia de las intervenciones para prevenir caidas en los hospitales
es débil, mas que en la comunidad. Es un hecho que programas que incluyen elementos
como la identificacion de pacientes de riesgo (incluido a través de “marcaje”), la revision
de los factores de riesgo, sobre todo extrinsecos (del entorno), la educacién a pacientes
y cuidadores, el acompafiamiento en el lavabo y la utilizacion de sensores y alarmas,
han dado resultados exiguos. En nuestro contexto, todavia demasiado a menudo esto
puede ir incluso asociado al uso de contenciones fisicas, desde barandillas de la cama
hasta otros medios de sujecion en la silla 0 en la cama. ;Por qué no funcionan? Una
de las razones es que en nuestros hospitales se concentran pacientes de alto riesgo,
en general mayores, a menudo con comorbilidad y cierto grado de limitacion funcional
y discapacidad. Otras pueden ser las limitaciones metodoldgicas de la evaluacion de
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estas intervenciones complejas. Y no descartaria los mismos efectos adversos sobre la
movilidad de estos programas de prevencidn.

La encuesta nacional de salud publica contempla las caidas dentro de su apartado de
accidentes, pero no es suficientemente detallada y sus resultados pueden subestimar
la prevalencia debido a un importante sesgo de memoria, ya que es retrospectiva®?.
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4.2. Caidas: deteccion y evaluacion

Si la densidad mineral 6sea es el mejor predictor del riesgo de fractura, en los ancianos
las caidas siguen siendo los mejores predictor de fractura de cadera.

La Guia de practica clinica de la Sociedad Americana / Britanica de Geriatria recomienda
preguntar a los mayores de 65 por el riesgo de caida anualmentel, pues a menudo se
olvidan de las caidas previas o no las comunican, a no ser que hayan tenido alguna
consecuencia seria. Ademads, se debe realizar una evaluacion multifactorial de riesgo
de caidas de forma individualizada por un equipo de profesionales con habilidades y
experiencia apropiadas para detectar los factores de riesgo de caida, asi como realizar
una exploracion fisica y funcional.

A. Valoracion de los factores de riesgo y de las consecuencias de las caidas
Anamnesis de la caida: Para valorar el riesgo de caida se preguntara:

- Si ha sufrido alguna caida en el dltimo afio que haya necesitado atencién sanitaria.

- Si ha caido 2 0 mas veces en el Gltimo afio.

- Sitiene dificultad para caminar o trastorno del equilibrio®®.

Determinar el nimero de caidas que el paciente ha tenido en el Gltimo afio.

También hay que realizar una descripcién detallada de las circunstancias de la caida:
lugar, actividad que se estaba realizando, mecanica de la caida, clinica acompafante,
como por ejemplo palpitaciones, disnea, dolor torécico, debilidad, vértigo, mareo, pérdida
de conocimiento, convulsiones, movimientos andmalos, o relajacion de esfinteres.
Identificar situaciones o factores extrinsecos relacionados como la iluminacion, las
condiciones del suelo, la presencia de alg(in objeto 0 animal y el tipo de calzado.
Ademas, hay que valorar las consecuencias: el tiempo que el paciente estuvo en el suelo,
si pudo levantarse solo, la necesidad de atencion médica, las lesiones, la repercusion
funcional posteriory el sindrome post-caida. En caso de caidas inexplicables o recurrentes
tendremos que preguntar a los cuidadores o a los testigos que nos podran orientar sobre
la etiologia de los factores de riesgo incriminados®.

Revision de todo el tratamiento farmacoldgico, valorar si las dosis son adecuadas, valorar
polifarmacia y la automedicacién®.

Los farmacos que actdan a nivel del sistema nervioso central como las benzodiacepinas,
otros hipnéticos, antidepresivos, neurolépticos, analgésicos opioides, y anticolinérgicos, son
los medicamentos que con mas frecuencia se han asociado con caidas en las personas
mayores®, ya que producen hipotension y sedacidn.

Otros farmacos que también se relacionan con las caidas son los antihipertensivos,
betabloqueantes, antiarritmicos, inotropicos, anticonvulsivantes, hipoglucemiantes,
corticoides, anticoagulantes!.

Evaluacion de los factores de riesgo intrinsecos relevantes: Los problemas
médicos agudos o crénicos (enfermedades cardiovasculares, neuroldgicas, osteo-
musculares,neurosensoriales y osteoporosis), y los sindromes geriatricos asociadas a
caidas como la incontinencia urinaria y alteraciones de los sentidos.
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Evaluacion sociofamiliar: Apoyo familiar, convivencia, condiciones de la vivienda y
recursos sociales de que dispone el paciente.

B. Examen fisico, debe ser sistematico por aparatos.

Aparato cardiovascular:

— Frecuencia y ritmo cardiaco: Descartar taquicardia en reposo, bradicardias, arritmias.

— Tension arterial: Descartar hipotension postural. Se explora mediante e/ fest de
Schellong’, se considera positivo si hay una disminucion de > 20 mmHg de la tension
arterial (TA) sistélica o > de 10 mmHg de la TA diastélica a los dos minutos de pasar de
decdbito a bipedestacion.

— Auscultacion cardiaca: descartar soplos cardiacos y/o carotideo.

— Masaje del seno carotideo para identificar hipersensibilidad de este (hay que monitorizar
y canalizar una via). Esta indicado en el estudio de sincope de etiologia desconocida
mediante la monitorizacion continua de la frecuencia cardfaca y de la presién arterial
presionando alternativamente ambas carétidas durante 10 segundos en declibito
supino y en bipedestacion. Se llama Sindrome del seno carotideo positivo si aparece
asistolia >3 segundos y / o disminuye TA > 50 mmHg.

Exploracion neuroldgica:

— Pares craneales.

— Pruebas cerebelosas.

— Sistema motor: fuerza, tono muscular, reflejos osteotendinosos. Valorar reflejos
patolégicos como el reflejo de Babinski (respuesta plantar extensora) es anormal en los
ancianos e indica una lesién de la neurona motora superior, a menudo, una espondilosis
cervical con compresion medular parcial; o un reflejo calcaneo asimétrico puede indicar
una afeccion (p. ej. ciatalgia).

— Sistema sensitivo: sensibilidad superficial y profunda.

— Evaluacion cognitiva: Mini examen cognitivo de Lobo (MEC-35)® (Las personas con
deterioro cognitivo moderado o grave tienen alto riesgo de caidas).

— Evaluacion afectiva: Cuestionario de Yesavage abreviado®.

Exploracion de la marcha y del equilibrio:

para ello contamos con elementos de evaluacion subjetiva y algunos test més objetivos.
La evaluacion subjetiva incluye mirar como camina el paciente, las caracteristicas del
paso (longitud, frecuencia y simetria), movimiento de cadera y pelvis, movimiento de los
brazos, postura del tronco, base de sustentacion, regularidad en el apoyo del pie y uso de
ayudas técnicas.

Respecto los exdmenes objetivos:
— Test de velocidad de la marcha®®: Se mide el tiempo que tarda el paciente en recorrer 6
0 8 metros en linea recta. Se aconseja repetir cuatro veces y considerar el mejor de los
tiempos. Los puntos de corte mas utilizados para determinar el margen de riesgo de
caida suelen situarse entre 1-0,8 metros/ segundo, siendo esta tltima la cifra de corte
mas extendida en los diferentes estudios y recomendaciones de consenso. m



— Test de soporte unipodal*!’: Se mide el tiempo maximo que el paciente mantiene el
equilibrio sobre un solo pie, sin ningln apoyo y sin separar los brazos. Se aconseja
repetir 3 veces y considerar el mejor de los tiempos. Se considera correcto mantener el
equilibrio al menos 5 segundos.

— Test “Timed up and go”*!%: El paciente debe estar sentado en una silla con respaldo
y con la espalda apoyada en el mismo; puede utilizar las ayudas técnicas que utiliza
habitualmente (bastdn por ejemplo). Se le pide que se levante de |a silla, si es posible
sin apoyar los brazos, que camine 3 metros, gire, vuelva a la silla y se vuelva a asentar
nuevamente. Se aconseja hacer una vez a modo de prueba y luego dos veces, la prueba
es cronometrada y se considerara el mejor tiempo.

Se considera correcto si lo hace en 10 segundos o menos; en caso de tardar 20 segundos
0 mas se considera que el anciano tiene un elevado riesgo de caidas, siendo éste el
umbral més habitual para detectar la fragilidad.

— Prueba del alcance funcional*'®: mide la distancia que el paciente puede llegar con
su brazo extendido mientras permanece de pie sin desplazar los pies. Este test prevé
cafdas cuando la distancia es menor de 10 cm.

— Test de Tinetti del equilibrio de la marcha': Es muy completo; evalia 13 pruebas y
permite valorar el equilibrio estatico y dindmico. Puntia segin 3 valores: normal,
adaptado y anormal. Los puntos de corte van también por graduacion: <19: alto riesgo,
19-24: riesgo medio, 25-28: riesgo bajo de caida. La puntuacién méaxima es 28 puntos y
el punto de corte para riesgo de caida es de 20 puntos. Debe ser realizado por personal
entrenado y dura de 10 a 20 minutos.

— Test de Romberg*%: El paciente se pone en bipedestacion, quieto y con los ojos cerrados.
La duracién maxima de la prueba es de 30 s.; se valora la caida rapida o lenta hacia
un lado, hacia ambos de manera variable o hacia atras. Los pacientes con déficits
vestibulares y propioceptivos pierden estabilidad al cerrar los ojos.

Exploracion de la movilidad y fuerza muscular:

— Exploracion de los arcos de movilidad del cuello, columna vertebral y extremidades
(especialmente piernas y pies). Valorar debilidad, deformidades, dolor y limitacion de la
movilidad articular.

— Exploracion de la fuerza muscular de los extensores y aductores de la cadera y los
flexores plantares.

Examen visual!:15-16;

Seinterrogara sobre vision borrosa, luces brillantes, etc., asi como antecedentes de cirugia

o traumatismo ocular. Se valoran la agudeza visual, 1a visién cercana y el campo visual.

— Agudeza visual: Optotipo de Snellen'* (cuartilla con letras), se examina cada ojo por
separado; el paciente que utiliza gafas debe llevarlas puestas

— La campimetria por confrontacion: Tanto el paciente como el examinador deben mirarse
a los ojos mientras el examinador mueve un objeto hacia los lados. Si el examinador
es capaz de ver un objeto mas alld que el paciente, puede que éste tenga un defecto
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del campo visual: cuadrantanopsias, hemianopsias y la disminucion concéntrica del
campo visual (glaucoma crénico).

— El examen del fondo de ojo permite detectar la presencia de retinopatia diabética o
hipertensiva.

Examen auditivo'5-16;
Preguntar si utiliza audifonos, si tiene mareos o alteraciones del equilibrio.

— Realizar otoscopia para descartar cuerpo extrafio o tapdn de cera en el conducto auditivo
externo. Hay que explorar la percepcidn a través de la via aérea y de la via 6sea y comparar
las dos.

— Percepcion de la via aérea. Mide la transmision del sonido en el conducto auditivo
externo. Para evaluar la audicién, el examinador susurra 3 a 6 palabras o letras al
azar en ambos oidos del paciente sin que éste mire sus labios. Si el paciente repite
correctamente al menos la mitad de las palabras que ha escuchado en cada sentido, se
considera que la audicién es funcional para la conversacion entre dos personas.

— Percepci6n 6sea. Se utiliza un diapasén de 128 Hertz que se coloca en la linea media del
craneo. Cuando la audicidn es normal se siente igual por los 2 lados. Si hay una sordera
unilateral de transmision (por afectacion de la via aérea), el paciente oird mejor en el
lado sordo. Si hay una sordera de percepcion (por afectacion neurosensorial) oird mejor
en el oido sano.

— Comparaci6n de la percepcion aéreay 6sea. Se coloca el diapasdn delante del pabellon
auriculary cuando deja de oirse se coloca en la linea media del craneo. En condiciones
normales, la percepcion aérea es mejor que la dsea: es lo que se llama Rinne positivo.
Cuando se trata de una sordera de transmisidn, el paciente siente mejor por la via dsea
que por la via aérea: Rinne negativo. Si el paciente tiene una sordera de percepcion, se
afecta tanto la via 6sea como la aérea, y si la relacion entre ambas se mantiene normal:
es el llamado Rinne positivo patolégico.

Derivar al otorrinolaringdlogo en caso de sordera para realizar una audiometria y pruebas
del VIIl par craneal en el caso de que el paciente presente vértigo.

Examen del calzado:
Comprobar que los zapatos se ajusten bien, con interiores y solas resistentes, suelas
antideslizantes; también hay que comprobar la altura y la amplitud de los talones.

C. Evaluacion funcional

— Evaluacion de las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD): indice de Barthel"’.

— Evaluacion de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): Test de Lawton Brody'®.

— Evaluacion de la percepcion que tiene el individuo de su capacidad funcional. Preguntar
por el miedo a caer (Sdme. post-caida). El Short Falls Efficacy Scale- International
(Short FES-1)* es una version abreviada de la escala FES: Autoinforme de 7 items de |a
preocupacion de caer en situaciones especificas: 1. Vestirse o desvestirse. 2. Tomando
un bafio o ducha. 3. Entrar o salir de una silla. 4. Subiendo o bajando escaleras 5.




Conseguir algo por encima de tu cabeza o en el suelo. 6. Subiendo 0 bajando una cuesta
7. Salir a un evento social (por ejemplo, servicio religioso, reunién familiar o reunién
de club). Los items respuesta se califican en una escala de 4 puntos desde 1 (nada
preocupado) a 4 (muy preocupado). Las puntuaciones posibles van de 7 a 28. Las
puntuaciones mas altas indican una mayor preocupacion por la caida. Este instrumento
mide los cambios en la vida del entrevistado después de la experiencia de la caida.

D. Evaluacion nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA)?: Evalia la di§minuci()n del apetito y del peso, la
existencia de enfermedades agudas y mentales y el Indice de Masa Corporal (IMC).

E. Evaluacion de la vivienda y del entorno

:Identificar situaciones o factores extrinsecos relacionados con la caida como iluminacion,
tipo de suelo, escaleras, alfombras, objetos a nivel bajo, funcionalidad del mobiliario,
accesibilidad al bafio, la presencia de objetos o animales que interrumpan el paso,
existencia de rampas y ascensores, etc.

F. Evaluacion del riesgo de fractura por fragilidad

La OMS, mediante un equipo de expertos de la Universidad de Sheffield, publicé la
herramienta fracture Risk Assessment Tool 1 (FRAX1)?'. Se trata de un algoritmo, mediante
una aplicacion “online”, que permite calcular el riesgo absoluto de fractura principal
osteoporética a 10 afios en la poblacion entre 40 y 90 afios; ademds cada pais necesita
los parametros para su validacion. A pesar de que existen estudios que demuestran que
el FRAX infravalora el riesgo en determinados grupos de poblacién, por el momento su
uso aporta una mayor racionalizacion del diagndstico y tratamiento de la osteoporosis?.

G. Exploraciones complementarias
No existe un protocolo rutinario cerrado de exploraciones complementarias a realizar. Las
pruebas vendran condicionadas por los hallazgos de la anamnesis y la valoracion efectuada.

— Analitica general: Hemograma completo, glucemia, urea, creatinina, ionograma,
proteinas, albimina, TSH, T4, vitamina B12, acido fdlico, calcio, vitamina D; en el
estudio de demencia afiadiremos la serologia luética. Los resultados pueden ayudar a
descartar causas potencialmente tratables de caidas, como la anemia, deshidratacion,
diselectrolitemia, insuficiencia renal no diagnosticada, hipoglucemia o hiperglucemia,
demencia'>?. En cuanto a la vitamina D, ésta influye en el mantenimiento del tono
muscular, de especial importancia en la prevencion de las caidas; los valores <20 ng/ml
se han asociado a un aumento del balanceo corporal, baja propiocepcion de las
extremidades y un mayor desplazamiento del centro de gravedad que altera el control
de la marcha®; en caso de <12 ng/ml se produce una disminucion marcada de la
fuerza muscular, y < 8ng/ml se establece una sarcopenia de localizacién proximal,
generalmente en extremidades inferiores?. Esta miopatia por deficiencia de vitamina
D, puede contribuir a un aumento del riesgo de caidas, y en consecuencia, la produccion
de una fractura.
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— Urocultivo y radiografia de térax si buscamos sepsis ocultas o en curso sin tratamiento.
— Electrocardiograma para descartar arritmias o isquemias coronarias.

— Ecocardiograma (o derivar al cardi6logo) en caso de auscultar algdn soplo cardiaco que
evallie la importancia hemodinamica, o para diagnosticar una mi cardiopatia hipertréfica.
También solicitar un Holter de 24 horas para descartar arritmias o hipertension'>%.

La evaluacion de un sincope se ha de considerar en personas mayores que presentan
caidas inexplicables o recurrentes, por lo tanto, se aconseja consultar al cardiélogo para
realizar un Holter y un ecocardiograma?.

— Encefalograma si hay convulsiones o se sospecha de ellas'’.

— A parte de la densitometria, no hay ningln otro estudio radiografico que sea necesario
realizar de manera rutinaria. Sin embargo, en funcién de los signos y sintomas, como
la evidencia de lesion en la cabeza o un nuevo déficit neuroldgico focal, puede estar
indicada la tomografia computerizada o la RMN cerebral?.

— Si se sospecha sangrado oculto, especialmente del tracto digestivo, realizar test de
sangre oculta en heces o una endoscopia digestiva. No olvidar que muchas neoplasias
ocultas pueden sintomaticamente debutd con caidas!..

— Posturografia: Es la técnica de evaluacion objetiva del control postural a través del
estudio del movimiento del centro de presiones.

Permite conocer el estado funcional del paciente en el control del equilibrio a través de
informacidn cuantificada sobre el funcionamiento de los diferentes sistemas sensoriales
que intervienen (visual, vestibular y somatosensorial). También aporta informacion sobre
la destreza que realiza el paciente para mantener el movimiento, detectar los componentes
anormales de la movilidad a la hora de realizar las actividades basicas de la vida diaria.
Asi mismo, demuestra una correlacion entre la presencia del sindrome postcaida y el
resultado de las pruebas de control postural®.

Los resultados de la evaluacion y rehabilitacion realizadas mediante posturografia
potencian la confianza del paciente inestable y fomentan su autosuperacion; contribuyen
a orientar y seleccionar mejor un tratamiento rehabilitador mediante técnicas de
retroalimentacion basadas en el déficit concreto en el control postural mediante el
desarrollo de planes de prevencidn de riesgo de caidas®.
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4.3 Intervenciones en la prevencion de caidas en ancianos

Existen un gran ndmero de publicaciones sobre estudios realizados para la prevencion de
caidas en ancianos, tanto para los que viven en la comunidad como para los que estan
ingresados en residencias u hospitales. Hay por lo tanto un gran interés por parte de los
profesionales sanitarios en este campo.

4.3.1 Ancianos de la comunidad

La dltima revision Cochrane del 2015 nos resume las principales publicaciones de
estos dltimos afios en la prevencién de caidas en los ancianos de la comunidad®. En
las intervenciones se evaldan programas de ejercicios, programas educacionales,
intervenciones farmacoldgicas e intervenciones ambientales.

Ejercicio

En general el ejercicio es una intervencion efectiva para reducir el riesgo y la tasa de
caidas y parece ser beneficiosa tanto en los pacientes con un alto riesgo de caidas como
a los de bajo riesgo. La evidencia actual es para los pacientes de la comunidad y no para
todos los pacientes con caidas recurrentes. Hay tres enfoques de ejercicios diferentes que
parecen tener efectos beneficiosos importantes y en conjunto reducen el riesgo de fractura:

— Los ejercicios en grupo o individuales de entreno en el equilibrio comparados con un
grupo control muestran una reduccién significativa de la tasa de caidas pero no del
riesgo de caer. Los ejercicios de entreno en fuerza/ resistencia no mostraron beneficios
respecto al grupo control en la reduccion de la tasa de caidas o el nimero de caidas.

— Tai Chi; los estudios que comparan los ejercicios de Tai Chi realizados en grupo con
controles muestran en general una reduccion de la tasa i el riesgo de caidas y parecen
ser mas efectivos a las personas que no tienen un alto riesgo de caer.

— Los ejercicios prescritos, de forma individual, realizados en el hogar, reducen la tasay
el riesgo de caidas, no asi los ejercicios de actividad fisica general (caminar).

Intervenciones multifactoriales

Las intervenciones multifactoriales consisten en mas de una categoria de intervencion
con una valoracion individual de cada participante para identificar los factores de riesgo
de caidas y son efectivas para reducir la tasa, pero no el riesgo de caidas. De todas formas
hay una gran variabilidad entre los estudios. No existen pruebas de que las intervenciones
multifactoriales sean mas efectivas para los participantes seleccionados como los de alto
riesgo de caidas.

Evaluacion e intervencién ambiental

En general, las intervenciones de seguridad en el hogar reducen la tasa y el riesgo de
cafdas pero no son eficaces en la reduccion del riesgo de fractura. También se ha visto
que estas medidas son més efectivas en los participantes con un mayor riesgo de caidas.
Estas intervenciones parecen ser mas eficaces cuando son realizadas por un terapeuta
ocupacional.
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También se recomienda la revision del pie y del calzado. Algunas lesiones o malas
posturas de los pies pueden predisponer a las caidas. Es necesario que el calzado esté
bien ajustado y evitar talones altos. Un dispositivo antideslizante para el calzado, en
suelos con hielo reduce de forma significativa las caidas que se producen en exteriores
en invierno?.

Intervenciones farmacoldgicas

Un metaanalisis que analiza los ensayos clinicos realizados entre 1960 y 2004 encontré
que la suplementacion con vitamina D reducia el riesgo de caidas en los ancianos de la
comunidad y de los que viven en instituciones en mas de un 20%2, pero en el global de
estudios realizados para evaluar la eficacia de la vitamina D comparados con controles no
se ha demostrado una diferencia estadisticamente significativa en la tasa ni en el riesgo
de caidas. Incluso algunos autores aconsejan no dar altas dosis de vitamina D por el
riesgo de aumento de caidas*®. En un anélisis realizado en un subgrupo de pacientes con
niveles bajos de vitamina D si que se demostré una gran reduccion de la tasa y del riesgo
de caidas. A los pacientes con problemas de deambulacién o equilibrio seria necesario
considerar la suplementacion con vitamina D.

Un estudio sobre la retirada gradual de medicacion psicotrépica muestra una reduccion en
la tasa de caidas pero no del riesgo de caer. No obstante, la recomendacion de los expertos es
suspender la medicacidn psicotrdpica o si no se puede, intentar reducir la dosis. También los
inhibidores selectivos de |a recaptacion de serotonina parece que podrian aumentar el riesgo
de caidas aunque que son mas seguros que los antidepresivos triciclicos®.

Un programa educativo para los médicos de familia con un farmacéutico clinico combinado
con la autoevaluacion de los propios pacientes mostrg una reduccién significativa en el
riesgo de caidas.

Prevencion de caidas en las personas con problemas de salud particulares

— Vision deficiente
En las personas con deterioro visual grave, existe un ensayo sobre la efectividad de una
intervencion de seguridad en el hogar, pero no de una intervencion con ejercicios. La
efectividad de otras intervenciones para el deterioro visual en las personas ancianas es
incierta, aunque la cirugia de cataratas para el primer ojo, reduce de forma significativa
la tasa de caidas pero no del riesgo de caida o fractura; no se ha comprobado que la
cirugia de catarata en el segundo ojo reduzca la tasa de caidas. Las personas de edad
avanzada pueden presentar un mayor riesgo de caidas en el periodo de adaptacion a
unas gafas nuevas o cambios importantes en la prescripcion de nuevas graduaciones.
La correccion dptica reduce las caidas en los pacientes que pasan mas tiempo en el
exterior, pero aumentan las caidas en enfermos fragiles’.

— Trastornos cardiovasculares:
La hipotension postural se ha asociado a un aumento de caidas. Puede ser debida
a medicaciones, deshidratacion o neuropatia autondmica. Es necesario revisar la
medicacion que podria causarla y valorar medidas como aumentar la hidratacion,
medias elasticas o pautar medicaciones como la fludrocortisona.




Las pruebas de un tnico estudio indican que la estimulacion cardiaca con marcapasos
en las personas con hipersensibilidad del seno carotideo y antecedentes de sincope o
caidas reduce la tasa de caidas®.

— Trastornos neurolégicos:

En la enfermedad de Parkinson no se ha demostrado que la fisioterapia realizando
gjercicios de fuerza o equilibrio reduzca la tasa de caidas o la proporcion de pacientes
que caen®. Los analogos de vitamina D no fueron efectivos para reducir la tasa de
caidas en las personas con enfermedad de Parkinson aunque algunos autores han
encontrado una disminucidn de las caidas en el parkinsonismo vascular'.

Las personas ancianas con deterioro cognitivo tienen un alto riesgo de caida tengan o no
asociados problemas de movilidad. No hay evidencia para recomendar intervenciones
multifactoriales en estos pacientes!!.

4.3.2 Ancianos ingresados en centros

Los ancianos ingresados en centros tienen un riesgo de caer mas alto que los de la
comunidad. Existe una revision de la Cochrane sobre las medidas en prevencién de
caidas en centros donde se incluyen 60 ensayos: 47 en centros de rehabilitacion y 17
en hospitales?, a pesar de ello la evidencia en la recomendacion de intervenciones es
limitada.

Algunos programas para la prevencion de caidas, en centros de cuidados, dirigidos a
miltiples factores de riesgo individual (clasificados como intervenciones multifactoriales)
pueden ser efectivos. Hay mas confianza para recomendar programas multifactoriales en
centros de cuidados proporcionados por un equipo multidisciplinario.

La prescripcién de vitamina D en los centros de rehabilitacion es efectiva, probablemente
porque los pacientes tienen unos niveles bajos de vitamina D al ingreso.

En los centros de cuidados la revisién clinica de la medicacion, por un farmacéutico,
puede ser efectiva para reducir la tasa de caidas.

Los programas de prevencion de caidas que incluyen ejercicios para los residentes
tendrian que evaluar cuidadosamente la idoneidad de cada individuo, ya que existe la
posibilidad que los programas con ejercicios aumenten el riesgo de caidas. Parece ser que
las intervenciones que incluyen ejercicios aumentan las caidas en los ancianos fragiles y
las disminuyen en los que no son fragiles.

Los programas multifactoriales para la prevencion de caidas en los hospitales reducen la
tasa de caidas. El ejercicio en dmbitos hospitalarios de atencion de afecciones subagudas
parece efectivo. Un estudio sugiere que no son efectivos hasta los 45 dias de ingreso. En
los centros de rehabilitacion los resultados sugieren posibles beneficios, pero la evidencia
no es concluyente.
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INTERVENCIONES:

En resumen, las intervenciones segiin el grado de evidencia®®

A=recomendacidn fuerte

B=recomendado

C=no se puede hacer ninguna recomendacion a favor o en contra

D=no se recomienda como intervencidn rutinaria en pacientes asintomaticos I=evidencia
insuficiente

PERSONAS MAYORES QUE VIVEN EN LA COMUNIDAD:

La evaluacion multifactorial del riesgo de caidas tiene que ser seguida por intervenciones

directas de la medida de los factores de riesgo identificados y de un programa de ejercicios

adecuado. [A]

Una estrategia para reducir el riesgo de caidas tiene que incluir la evaluacién multifactorial

de los factores de riesgo conocidos y del manejo de los factores de riesgo identificados. [A]

Los componentes mas comdnmente incluidos en las intervenciones mas eficaces fueron

los siguientes:

— La adaptacién o modificacion del entorno del hogar [A].

— La retirada o reduccion, al minimo, de los psicofarmacos [B].

— La retirada o la reduccion, al minimo, de otros medicamentos [C]

— Tratamiento de |a hipotension postural [C].

— Manejo de problemas en los pies y en el calzado [C].

— Programa de ejercicios para potenciar el equilibrio, |a fuerza, y 1a marcha [A].

— Atodos los adultos mayores que estan en riesgo de caer hay que ofrecer la incorporacion
a un programa de ejercicios para potenciar el balance articular, la reeducacién de la
marchay el entrenamiento de fuerza. La potenciacion de la flexibilidad y el entrenamiento
de resistencia también han de ser ofrecidos, pero no como tnicos componentes del
programa [A].

— La intervencion multifactorial tiene que incluir, un componente educativo que
complementa y permite el abordaje de los problemas especificos de la intervencion que
se estd realizando. Siempre, adaptado a la funcién cognitiva y lenguaje del paciente [C].

— El profesional de la salud o el equipo que realiza la evaluacion del riesgo de caidas
tendria que implementar directamente las intervenciones. Al menos, deberia asegurarse que
las intervenciones se llevan a cabo por otros profesionales de la salud cualificados [A].

— Los farmacos psicoactivos (incluyendo sedantes hipnéticos, ansioliticos, antidepresivos)
y antipsicéticos (incluyendo los nuevos antidepresivos o antipsicéticos) se han de
reducir al minimo o retirar de forma adecuada [B].

— Una reduccion en el namero total de medicamentos o de la dosis individual de cada uno
de ellos debe ser valorada. Todos los medicamentos han de ser revisados, y reducir al
minimo la su dosis o retirados [BI.

— El ejercicio se ha de incluir como un componente de les intervenciones multifactoriales
para la prevencion de caidas en la comunidad donde residen las personas mayores [A]. m



— Un programa de ejercicios que se dirige a potenciar la fuerza, la marcha y el equilibrio,
como el Tai Chi o la terapia fisica, se recomienda como una intervencién efectiva para
reducir les caidas [A].

— El ejercicio se puede realizar en grupos o de forma individual (en casa), ya que ambos
son eficaces en la prevencion de cafdas [B].

— Los programas de ejercicio tiene que tener en cuenta las capacidades fisicas y
tolerancia al esfuerzo de la persona mayor, y ser prescritos por profesionales de la salud
cualificados o entrenadores fisicos [I]

— EI programa de ejercicios deberia incluir una revision periddica, con valoracion de la
progresion y el ajuste de la prescripcion del ejercicio, segtin corresponda [l].

— En las mujeres mayores, en qué esta indicada la cirugia de cataratas, la cirugia debe
ser avanzada, ya que se reduce el riesgo de caidas [B].

— No hay pruebas suficientes a favor o en contra para recomendar la inclusion de
intervenciones multifactoriales en relacion a la visién dentro de las intervenciones de
prevencion de caidas [l].

— No hay pruebas suficientes para recomendar la evaluacion de la vision y la intervencion
como (nica actuacion para reducir las caidas [D].

— Hay que advertir a los ancianos de no usar lentes multifocales, mientras camina,
especialmente en las escaleras [C].

— Laevaluacion ytratamiento de |a hipotension postural se ha de incluir como componente
de las intervenciones multifactoriales para prevenir las caidas en personas mayores [B]

— La colocacion de marcapasos tiene que ser considerada para los ancianos con
hipersensibilidad cardioinhibitoria del seno carotideo y que sufren caidas recurrentes
inexplicables [B].

— La administracion de suplementos de vitamina D, de al menos 800 IU por dia, ha de ser
proporcionada a los ancianos con déficit probado de vitamina D [A].

— Los suplementos de vitamina D, de al menos 800 IU por dia, deben ser considerados
para las personas con sospecha de deficiencia de vitamina D o que estan en mayor
riesgo de caidas [B].

— La identificacién de problemas en los pies y su tratamiento adecuado debe incluirse en
las evaluaciones e intervenciones multifactoriales de riesgo de caidas para la gente
mayor que viven en la comunidad [C].

— La gente mayor tiene que saber que caminar con zapatos de talén bajo y superficie de
contacto amplia puede reducir el riesgo de caidas [C].

La evaluacion del entorno del hogary la intervencion llevada a cabo por un profesional de
la salud deben ser incluidos en una evaluacién e intervencion multifactorial para las
personas mayores que han caido o que tienen factores de riesgo de caer [A].

— La intervencion debe incluir la reduccion de los peligros identificados en el hogary la
evaluacion de las intervenciones para promover el ejercicio seguro de las actividades
diarias [A].
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Los programas de educacién e informacién deben ser considerados a parte de una
intervencion multifactorial para la gente mayor que viven en la comunidad [C]. La
educacion no tiene que ser efectuada como una (nica intervencion para reducir las caidas
en personas mayores que viven en la comunidad. [D].

PERSONAS MAYORES QUE VIVEN EN CENTRO RESIDENCIAL

— Las intervenciones multifactoriales se deben considerar en la atencién en centros
residenciales para reducir las caidas. [C]

— Para reducir las caidas en personas mayores que viven en centros residenciales, los
programas de ejercicio tienen que ser considerados con precaucién dado el riesgo de
lesiones por su fragilidad. (C)

— Los suplementos de vitamina D de al menos 800 U por dia tienen que ser administrados
alas personas mayores que viven en centros residenciales con sospecha o confirmacion
de hipovitaminosis D. [A]

— Los suplementos de vitamina D de al menos 800 IU por dia deben ser considerados en
personas mayores que viven en centros residenciales con alteracion de la marcha o el
equilibrio o que estan en mayor riesgo de presentar caidas. [B]

PERSONAS MAYORES CON DETERIORO COGNITIVO

No existen pruebas suficientes a favor o en contra para recomendar las intervenciones
multifactoriales o simples para prevenir las caidas en personas mayores con demencia
conocida que viven en la comunidad o en centros residenciales. [I]
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5. ATENCION AL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS

Dra. Cristina Pacho Pacho
Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

Dra. M? Teresa Casanova Querol

Servicio de Medicina Interna

Hospital Comarcal del Baix Llobregat - Moisés Broggi
Consorci Sanitari Integral. Sant Joan Despi, Barcelona

Dr. Mariano de Miguel Artal
Servicio de Medicina Interna
Hospital Santa Maria. Lleida

En la atencion al paciente con fractura de cadera, una intervencién precoz y adecuada desde el
primer momento de la asistencia contribuye a reducir las complicaciones y mejorar el pronéstico
global del paciente.1 Por este motivo, su asistencia en el servicio de Urgencias, no solo va
dirigida a proporcionar un diagnéstico rapido de la fractura sino también a evaluar las causas
de la caida, completar la realizacion de exploraciones complementarias urgentes y estabilizar la
situacion médica del paciente en el menor tiempo posible.

5.1 Diagnéstico de la fractura de cadera

5.1.1 Diagnostico clinico:
La sospecha clinica de la fractura se realizara ante la presencia a la exploracion
de un acortamiento, rotacion externa y dolor a la movilizacién de la extremidad
afectada. Sin embargo, el 15% de las fracturas no son desplazadas y pueden no
presentar el acortamiento y rotacion externa caracteristicos.

5.1.2 Diagnostico radioldgico

El estudio radiolégico inicial debe incluir:

— Radiografia de pelvis centrada en el lugar de sospecha de la fractura

— Radiografia anteroposterior del fémur para descartar otras fracturas y poder
valorar adecuadamente las lineas de fractura.

Hay que tener en cuenta que aproximadamente el 4,4% de las fracturas no son

evidentes en el estudio radiologico inicial y serdn necesarios otros estudios

adicionales como:

— Radiografia axial de la cadera afecta y pelvis 100%

— TAC o RMN. Con la consideracion que la TC tiene un elevado rendimiento para
la evaluacion radioldgica del hueso pero tiene menor sensibilidad para detectar
alteraciones de la médula dsea y partes blandas. La RMN tiene mayor resolucion
para el diagndstico de lesiones de partes blandas que podrian simular una
fractura de cadera, y estaria indicada su realizacion en su cribaje.



5.2 Evaluacion preoperatoria

El objetivo de la evaluacion preoperatoria es conseguir una optimizacion clinica que
favorezca una intervencion quirdrgica precoz. En este punto, la colaboracién del equipo
médico (geriatra, internista...) de la Unidad de Ortogeriatria es importante para facilitar
un abordaje global del paciente?. La gran mayoria de pacientes, sin contraindicaciones
por causas médicas, se benefician de una intervencion quirdrgica el mismo dia de su
llegada®* resultando recomendable no demorar la intervencion mas alla de las 48 h de su
llegada al hospital®57.

5.2.1 Perfil preoperatorio

Las exploraciones complementarias basicas para la evaluacion del paciente en
Urgencias son:

— Analitica general con bioquimica, hemograma, pruebas de coagulacion y reserva
de sangre. Se puede valorar realizar la analitica de estudio de ingreso desde
urgencias (si la infraestructura lo permite): Calcio, fosforo, funcién hepética,
vitamina D, hormonas tiroideas, flico, vitamina B12, metabolismo férrico.

— Radiografia de tdrax: La limitacion funcional del paciente justifica su realizacion
en proyeccion anteroposterior y dectibito.

— Electrocardiograma.

— Ocasionalmente puede resultar necesaria la realizacion de otras exploraciones
complementarias dirigidas a evaluar patologia aguda urgente o descartar
dafios colaterales por la propia caida (por ejemplo, TAC craneal en el caso de
traumatismo craneoencefalico en paciente anticoagulado).

5.2.2 Evaluacion médica

Através de la anamnesis y la exploracion fisica se evaluaran los antecedentes y la
situacion clinica actual del paciente con especial atencion a:

5.2.2.1 Alergias

5.2.2.2 Antecedentes patoldgicos

Que justifiquen un elevado riesgo quirtrgico (eventos cardiovasculares recientes,
cardiopatias con fraccion de eyeccion deprimida, valvulopatias severas,
neumopatias evolucionadas, cirrosis hepatica, hemodidlisis...). En segundo
término, se evaluaran aquellos antecedentes que puedan asociarse con las caidas
de repeticion y las fracturas, como los antecedentes de osteoporosis o fracturas por
fragilidad previas.

5.2.2.3 Conciliacion farmacoldgica

E. Se registrard toda la medicacion habitual con la finalidad de mantener el
tratamiento habitual respetando dosis y horario con excepcion de los farmacos
contraindicados para la intervencion (p.e antiagregantes o anticoagulantes).
Serd preciso ajustar dosis de antihipertensivos y diuréticos a las necesidades
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hemodinamicas del paciente. SE planteara la retirada de farmacos anticolinérgicos
y otros farmacos implicados en las caidas. Se evaluard la necesidad de mantener o
modificar la pauta de benzodiacepinas y otros psicotropicos.

5.2.2.4 Enfermedad actual

La anamnesis ir4 dirigida a identificar las causas y motivos predisponentes a la
caida y descartar causas sincopales que puedan estar relacionadas con patologia
cardiolégica o neurolégica aguda. Serd preciso interrogar sobre el estado general
del paciente, pudiendo orientar sobre la presencia de otras patologias agudas (p.e
infecciones) y la necesidad de otras exploraciones complementarias urgentes.

5.2.2.5 Exploracion fisica

Dirigida a la evaluacion de 6rganos y sistemas contemplando |a valoracion de otras
lesiones secundarias al propio traumatismo (contusiones, heridas o laceraciones y
otras fracturas).

5.2.2.6 Instauracion del tratamiento
(Ver apartado 4.4).

5.2.2.7 Valoracion Anestésica

Ala llegada del paciente, es imprescindible dar aviso al servicio de Anestesiologia
para valoracion anestésica. En caso de demora quirtirgica superior a 48h, precisara
nueva revaloracion.

5.2.3 Valoracion Geriatrica Integral y atencion a los sindromes geriatricos
La valoracién geriatrica integral ira dirigida a conocer no solo la comorbilidad del
paciente sino también su estado funcional, cognitivo, nutricional y social por tal
de identificar situaciones de riesgo y poder aplicar un tratamiento individualizado.
Entodos los casos, siempre que sea posible, hay que identificar un familiar/cuidador
principal, eso nos permitira dejar constancia de la situacion del paciente y registrar
esta informacion en forma de escalas, que facilitaran realizar una valoracion
de manera homogénea. Es recomendable iniciar su evaluacion en Urgencias y
completarla y registrarla durante las primeras 24h de ingreso hospitalario®®:

— Funcional: Indice de Barthel, FAC (Functional Ambulation Classification).

— Cognitiva: Pfeiffer.

—Riesgo de delirium: CAM, 4AT.

—Riesgo de dlceras per pressio: EMINA, NORTON.

— Comorbilidad: Charslon.

— Nutricién: MNA.

Durante la toma de contacto con el paciente y la familia serd importante la

evaluacion de los sindromes geriatricos recogiendo informacion relacionada con:

— Movilidad habitual del paciente, empleo de ayudas técnicas y caidas.

—Riesgo de presentar delirium durante el ingreso, deterioro cognitivo de base,
episodios de desorientacion o existencia de delirium en ingresos previos.



— Continencia de esfinteres.

— Habitos nutricionales habituales y deglucion.

— Trastornos del animo y presencia de insomnio.

— Problemas de los sentidos, especialmente auditivos y visuales.
— Grado de soporte social.

5.3. Interconsultas

Segin los protocolos hospitalarios de cada centro, en el momento en que se solicita
el ingreso del paciente, se realizaran las interconsultas pertinentes a los diferentes
especialistas implicados en la atencidn postoperatoria precoz (Rehabilitacion, Trabajo
Social, Nutricion, etc.).

5.4.Instauracion del tratamiento

5.4.1 Profilaxis tromboembdlica con heparinas de bajo peso molecular

— Enoxaparina sédica 40 Ul cada 24 h sc.
— Bemiparina 3500 Ul cada 24 h sc.
En pacients amb pes <40Kg i/o FG <30 ml/min considerar dosis ajustades:
— Enoxaparina sédica 20Ul cada 24h sc.
— Bemiparina 2500 Ul cada 24 h sc.

5.4.2 Profilaxis de la gastritis y dlceras por estrés

— Omeprazol 40 mg/d ivy pasar a 20 mg vo cuando se reinstaure la via oral.
— Pantoprazol 40 mg/d ivy pasar a 40 mg vo cuando se reinstaure la via oral.

9.4.3 Analgesia ajustada a necesidades (Ver capitulo 7)

— Plantear la posibilidad de realizar bloqueo nervioso periférico®.
— Analgesia sistémica:
—Paracetamol 1g/8 h iv.
— Metamizol 2g/8 h iv alterno con las precauciones:
Posibilidad de agranulocitosis
Evitar en caso de alergia a AINES, cirréticos e hipotension
Evitar el uso més de 7 dias consecutivos
— Tramadol 50mg/8 h iv coincidiendo con la dosis de Paracetamol con las
precauciones:
Preferible a dosis de 50mg/8 h iv.a 100mg/8 h iv en poblacion anciana.
Contraindicado en la enfermedad de Parkinson por sus efectos extrapiramidales.
— Cloruro mérfico 2-3 mg/6-8 h como rescate con las precauciones:
Vigilar su uso especialmente en pacientes con insuficiencia renal o hipercapnia.
Peligro de sedacidn excesiva, desorientacion, retencion urinaria.
— Asociar pauta antiemética con ondansetron 4mg/8h iv si precisa por aparicion
de nauseas.
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— Asociar siempre pauta laxante con el empleo de opidceos.

— Evitar siempre el uso de AINES, especialmente en situaciones de insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca, hipertensién mal controlada y gastropatia.

— Intentar anticipar la administracion de analgesia a los procesos dolorosos, como
las movilizaciones o las exploraciones radioldgicas.

5.4.4 Laxantes osmoticos
Es preciso plantear el empleo de laxantes considerando la inmovilizacion, el uso de
opiaceos, la falta hidratacion y el ayuno.
— Polietilenglicol 13,8 g sobres.
1 sobre cada 24 h a 1 sobre cada 8 h seg(n necesidades.
— Lactitol 10 g sobres o lactulosa 10 g sobres.
1 sobre cada 24 h a 1 sobre cada 8 h seg(n necesidades.
De eleccion en caso de cirr6ticos, hiperpotasemia o elevado riesgo de
broncoaspiracion.

9.4.5 Sueroterapia
No hay evidencia cientifica para la recomendacion de una pauta estandar'’. Se
evaluaran medicamente las necesidades de fluidoterapia contemplando una correcta
restitucion y mantenimiento de la volemia, el estado de ayuno y la necesidad de
aportes de glucosa; contemplando por otro lado, el riesgo de sobrecarga de volumen.

5.4.6 Manejo del paciente diabético
En el contexto de una intervencidn quirtirgica serd preciso el inicio de una pauta de
insulina' en las siguientes circunstancias:

—Paciente no diabético conocido con dos determinaciones >150 mg/dL de glicemia
capilar.

—Paciente diabético sin tratamiento antidiabético habitual o con dieta que presente
una determinacion de glicemia capilar >150 mg/dL.

— Paciente diabético con tratamiento habitual con antidiabéticos orales. En este
caso, se retiraran los antidiabéticos orales, sustituyéndolos por una pauta de
insulina. Se iniciara a dosis media de 0,3Ul por Kg de peso.

— Paciente diabético en tratamiento con insulina

— Paciente diabético controlado con insulina y antidiabéticos orales: recordar
incrementar un 20% el calculo de requerimientos de insulina

Se instaurara la pauta de insulina segtn el protocolo hospitalario. Generalmente

se acepta que una vez calculadas las necesidades de insulina diarias (Ul/d) segln
la tabla siguiente, se fraccione la administracion del 50% en forma de insulina
basal y el otro 50% en forma de bolos (antes del desayuno, comida y cena) o cada
8h en situacion de ayuno:

—50% en forma de Insulina Glargina administrada a las 23 h.

—50% en forma de Insulina Aspart administrada a las 8 h, 13 hy 19 h.



La hiperglicemia simple por si misma no justifica una demora quirdrgica excepto
en situacion de acidosis/cetosis y se considerardn 6ptimas las cifras de glicemia
inferiores a 180 mg/dL®.

5.4.7 Profilaxis del delirium

Valorar siempre las medidas no farmacolégicas como opcién principal en el
control del delirium en los pacientes con fractura de cadera. Analizar las causas
orgéanicas desencadenantes del delirium (control del dolor, fiebre, impactacion
fecal, retencién aguda de orina...). Se debe considerar en aquellos pacientes con
antecedentes de delirium en ingresos previos, deterioro cognitivo de base, edad
avanzada y alteracion sensorial importante!*.

—Risperidona 0,5 mgy 1mg comprimidos 0,5 mg a 1mg v.o por la noche.

— Quetiapina 25 mg comprimidos 12,5 mg a 25 mg v.o por la noche. De eleccion en

la enfermedad cerebrovascular y el parkinsonismo.

5.4.8 Oxigenoterapia
La oxigenoterapia aplicada durante las primeras 48 h del postoperatorio podria
ayudar a una correcta recuperacion postquirtgica, por lo que debe aplicarse para
garantizar saturaciones de oxigeno >92%. La patologia de base del paciente
puede modificar esta indicacion segun el criterio médico®.

5.4.9 Medidas no farmacologicas

5.4.9.1 Intervencion nutricional precoz

Se dejara instaurada la dieta oral siempre que no sea posible la intervencién quirtirgica
en las siguientes 24 h. Se recomienda realizar una primera valoracién nutricional
de los pacientes cuando se realiza la valoracion geritrica integral del paciente. Se
recomienda el uso del MNA como instrumento de cribado para hacer una primera
valoracion nutricional, si es posible desde urgencias. Si se detecta una situacion
de malnutricién o de riesgo (MNA < 23) o hien se sospecha disfagia se valorara
intervencion nutricional e interconsulta al equipo de Nutricién correspondiente de cada
centro. También se valorard la suplementacion nutricional oral perioperatoria, pues
ayuda en la recuperacion funcional de estos pacientes y reduce las complicaciones'®.

5.4.9.2 Prevencion de ilceras por presion

Desde que el paciente llega a urgencias se velara en todos los casos para que estén
sobre superficies adecuadas para prevenir las lesiones por presion, especialmente
sacro y talones. A todos los pacientes se les debe aplicar la proteccion de talones
mediante el uso de taloneras y 4cidos grasos hiperoxigenados®.

5.4.9.3 Sondaje urinario

No se recomienda el sondaje rutinario preoperatorio. En caso de retencion aguda
de orina en el preoperatorio en pacientes previamente continentes es preferible el
sondaje intermitente con intencién de facilitar la recuperacién del vaciado normal
de la vejiga urinaria®®.
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5.4.9.4 Empleo de tracciones
No se recomienda el empleo rutinario de la traccion preoperatoria en las fracturas
de cadera. Es preciso evitar su empleo en las fracturas proximales de femur'.

5.5. Uso de anticoagulantes y antiagregantes en urgencias

5.5.1 Recomendaciones generales:?%?'

— Los pacientes que recibian previamente tratamiento anticoagulante con
antivitamina K, acenocumarol y warfarina no han de recibir heparina profil4ctica
hasta queel INRnosea<1.4

— Laterapia puente con heparina de bajo peso molecular subcuténea se recomienda
inicamente en pacientes de alto riesgo tromboembdlico y anticoagulacién oral
con farmacos antivitamina K.

9.5.2 Tratamiento antiagregante
El manejo perioperatorio de los antiagregantes tiene en consideracion el riesgo
trombético del paciente. (Figura 1)

RIESGO TROMBOTICO

Bajo

Moderado

Alto

Profilaxis primaria

>3m SCA, ACTP, stent
convencional, cirugia
coronaria

<3m SCA, ACTP, stent
convencional, cirugia
coronaria

>12m SFA <12m SFA
Vasculopatia periférica

Suspender AAG Mantener AAG (AAS) Decision
Retirar IADP multidisciplinaria

— Se recomienda retirar el tratamiento antiagregante que estd pautado como

profilaxis primaria.

— Los intervalos de suspension minimos para proceder a la cirugia son los

siguientes:

- AAS. Trifusal i Dipiridamol: No precisan intérvalo de seguridad. Dosis de 300 mg
de AAS y de Trifusal de 600mg se recomienda modificarlas por 100 mg y 300 mg,

respectivamente.

- Cilostazol: suspender 48 h.
- Clopidogrel: suspender 48 h (si anestesia neuroaxial 5 dias).
- Prasugel: suspender 7 dias.
- Ticagrelor: suspender 5 dias.

— En profilaxis secundaria, dependera del riesgo trombético. (Figura 1): en riesgo

trombético moderado, se mantendré el tratamiento antiagregante en forma de



AAS 100 mg. Si el paciente recibia un IADP (Clopidogrel, Prasugel o Ticagrelor)
se debe retirar y sustituir por AAS 100mg. En riesgo trombético alto, sera
necesario el consenso multidisciplinar (Cardiologia, Neurologia, Anestesiologia,
Traumatologia y equipo de Ortogeriatria).

—En pacientes con tratamiento dual (AAS+Clopidogrel): consenso multidisciplinar,
en general se trata de mantener AAS 100 mg/dia y valorar interrumpir el
Clopidogrel 3-5 dias antes de |a intervencion.

—La reintroduccion del tratamiento antiagregante en el postoperatorio se realizara
tan pronto como sea posible (6-48 h).
5.5.3 Tratamiento anticoagulante

El riesgo trombotico se describe seglin la patogia que indica la anticoagulacion y
se utiliza la escala CHA2DS2-VASC para calcular el riesgo de eventos trombéticos
en paciente con fibrilacion auricular no valvular.

MOTIVO DE LA ANTICOAGULACION

Valvulas
cardiacas Fibrilacion Tromboembolismo
RIESGO mecanicas auricular venoso
Posicion mitral CHA,DS -VAS,7-9 TEV reciente (<3meses)
Posicion tricuspidea | Ictus/AIT <3meses Trombofilia grave
(incluido bioldgicas) | Valvulopatia (homocigosis factor
Posicion adrtica reumatica mitral V Leiden, 20210
ALTO | (prétesis monodisco) protrombina, déficits
[ctus/AIT <6 meses de proteina C, S o

antitrombina, defectos
miltiples, sindrome
antifosfolipidico)

Posicion adrtica + CHA,DS,-VAS, 5-6 TEV 3-12meses previos
1FR: FA, ictus/AIT lctus/AIT > 3 meses | Trombofilia no grave

previo >6meses, DM, (heterocigosis para
IC, edad>75 afios factor V Leiden o
MODERADO mutacion 20210 A de
la protrombina) TEV
recurrente
TEV+cancer activo
BAIX Eionsgon adrtica CHA,DS,-VAS 1-4 TEV > 12 meses
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5.5.3.1Manejode los farmacos inhibidoresdelavitaminaK(acenocumarol/warfarina)
Al'ingreso hay que interrumpir el tratamiento y lograr INR<1.5 previo a la cirugia.
Valorar la administracion de vitamina Kiv (10mg) y pedir INR de control a partir de
las 6h de su administracion.

El uso de terapia puente en el perioperatorio (antes y después de la cirugia)
con heparina de bajo peso molecular subcutéanea se recomienda inicamente en
pacientes con riesgo tromboembélico alto en tratamiento con farmacos inhibidores
de la vitamina K.

Si el riesgo tromboembélico es bajo o moderado, se pautard Enoxaparina a dosis
profilacticas (revisar funcion renal y/o peso extremo). Si riesgo tromboembdlico
alto, se iniciard terapia puente con Enoxaparina a dosis terapéuticas. La dosis de
la tarde del dia anterior a la intrvencion quirdrgica se debe suspender.

Los intervalos de seguridad de las HBPM s.c para la cirugia son de 12 h si recibe
una dosis profilactica y de 24h si recibe una dosis terapéutica. Hay que ecordar
que la dosis de Enoxaparina profilactica de 40 mg/24 h/s.c pasa a ser de 20 mg/24
h/sc en caso de insuficiencia renal con FG <30 y/o peso extremo <40 kg.

Se recomienda reiniciar la anticoagulacion oral a las 24h de la cirugia (48-72h si
riesgo hemorragico alto), en ausencia de sangrado postoperatorio.

5.5.3.2 Manejo de los nuevos anticoagulantes orales-anticoagulantes de accion
directa (ACODs)

Los pacientes en tratamiento con ACOD precisan una suspension prequirtirgica de
48 horas sin terapia puente, siempre que mantengan una funcién renal normal.
Si FG<30 ml/min, deben retirarse 7 2h antes.

Dias hastala 1Q .

Xeiltimadosisaco ||| O | 4| 3 | 2 |1| 00k

Dahigatran . X X X Cirugfa
RH bajo Fo<50 | 65079 | F6>80 | | procedimiento

RH X X X Cirugia
medio-alto FG<H0 [FG50-79| FG>80 procedimiento

Rivaroxaban . X X Cirugia
Apixahan RH bajo FG15-30 | FG>30 procedimiento

Edoxahan RH X X Cirugia
medio-alto FG15-30| FG>30 procedimiento

No se dispone de tests cuantitativos para medir la actividad de los ACODs. Se
evaluard el Tiempo de Tromboplastina Activado (TTPa) en el caso de Dabigatrany
el tiempo de Trombina (TP) en el caso de Rivaroxaban. Valoraremos TTPa<1,2 e INR
<1,5, respectivamente. Para Apixaban y Edoxaban se valorard un cumplimiento
terapéutico correcto.




Con la evidencia disponible, se recomienda (nicamente el uso de terapia puente

con heparina para pacientes con riesgo tromboembdlico alto.

— en lo referente a los AVK, es suficiente iniciar HBPM cuando INR<2.

— en el caso de los ACODs, no se recomienda el uso de terapia puente (a pesar de
que consideran su empleo tras la omisién de 2-3 dosis del farmaco).

5.6 Optimitzacion preoperatoria en situaciones especiales

5.6.1 Alteraciones analiticas?

— Anemia: La anemia preoperatoria se encuentra presente en el momento del
diagnéstico en aproximadamente un40% de los pacientes como consecuencia dela
hemorragiapost-traumatica,hemodilucion, malnutricionuotrostrastornoscronicos.
Dado su impacto en la anemia postoperatoria, hay que considerar la trasfusion
preoperatoria si las cifras de hemoglobina son <9g/dL 0 <10g/dL en situacién de
cardiopatia isquémica para lograr una reposicion rapida, ademas del soporte con
hierro intravenoso (ver capitulo anemia).

— Leucocitosis: Es frecuente encontrar leucocitosis y neutrofilia a la llegada del
paciente a Urgencias (45% y 60% respectivamente), que suele reactiva al
traumatismo mas que indicativa de infeccion. Sin embargo, ante su presencia, y
especialmente con cifras de leucocitosis> 17x10°%/L, seré preciso realizar cribado
de infeccion (especialmente urinaria y respiratoria).

— Plaquetopenia: Un recuento plaquetario entre 50 y 80 x109/L constituye una

contraindicacion relativa para la anestesia raquidea. Habréa que valorar su origen
y reversibilidad: hemopatias de base, hepatopatia cronica o plaquetopenia para
consumo secundaria al sangrado (relativamente frecuente). Si hay evidencia
de plaquetopenia inducida por heparina, habra que valorar otros tratamientos
profilacticos (por ejemplo Fondaparinux) previo contacto con el servicio de
Hematologia.
Serd preciso cursar reserva de plaquetas a la llegada del paciente con
recuentos plaquetarios <80-100x109/L, considerando que las cifras <50x109/L
habitualmente requerirdn de trasfusion de plaquetas preoperatoria, que debera
realizarse de manera coordinada con el servicio de Anestesia.

— Diselectrolitemias: La hipokaliemia se asocia a fibrilacién auricular rapida de
debut durante el preoperatorio y la hiperkaliemia puede estar asociada a fracaso
renal 0 ala presencia de rabdomiolisis, por lo que serd necesaria su correccion. Por
otra parte, alrededor de un 17% de los pacientes podrian presentar hiponatremia
a su llegada, lo que hara necesario el estudio de la causa y muy frecuentemente
la retirada de diuréticos tiazidicos.

5.6.2 Cardiopatia?

— Fibrilacion auricular con frecuencias ventriculares rapidas: Habréa que valorar y
corregir potenciales causas de la arritmia como |as diselectrolitemias, la anemia,
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el dolor mal controlado, una situacién de hipovolemia, sepsis o hipoxemia. Se
iniciara el tratamiento frenador mas adecuado (Digoxina, betablogqueantes o
antagonistas del calcio) para alcanzar FVM <100 bpm antes de la intervencion.

— Insuficiencia cardiaca: La optimizacién del paciente con insuficiencia cardiaca
se basa en la consideracion de la clase funcional habitual del paciente. Hay
que valorar la tolerancia al decubito y considerar la correccion de la hipoxemia
utilizando flujos bajos de oxigeno con cénulas nasales. Serd preciso ajustar el
tratamiento, especialmente diuréticos y vasodilatadores, asi como el control de
parametros con la anemia o la frecuencia cardiaca.

— Indicaciones de ecocardiografia transtoracica: La solicitud de ecocardiografia
prequirdrgica puede estar indicada para la evaluacion de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) ante un paciente con disnea clase funcional IlI-IV
no habitual, asi como para la evaluacion de un soplo (especialmente eyectivo
adrtico) previamente no conocido. Sin embargo, es inaceptable la demora
quirdrgica a la espera de ecocardiografia; en este caso, habrd que asumir el
riesgo y procedimientos anestésicos propios de la FEVI reducida o estenosis
aortica severa.

— Situaciones que requieren evaluacion cardioldgica especifica previa a la
intervencion.

— Los sindromes coronarios agudos (angor inestable, infart agut de miocardi amb
elevacid de I'ST o sense).

— Bloqueos AV avanzados o bradicardias sintomaticas sintoméaticas donde se
valoraré la implantacion prequirdrgica de marcapasos.

— Estenosis adrticas severas / criticas sintomaticas (area <1 cm? 0> 40 mmHg)
para valorar sustitucion valvular.

5.6.3 Nefropatia

Pacientes en hemodilisis:

A la llegada del paciente a urgencias serd preciso el contacto con Nefrologia
para coordinar la intervencion quirtrgica y establecer el plan de sesiones de
diélisis durante el ingreso. En el caso necesario, hay que considerar siempre la
conveniencia de realizar las transfusiones durante las hemodiélisis para evitar
complicaciones derivadas de la sobrecarga de volumen.

En ausencia de alteraciones hidroelectroliticas o inestabilidad hemodindmica, no
estd justificada la demora quirtirgica en espera de didlisis.

5.6.4 Patologia respiratoria

En el caso de identificar una situacion de insuficiencia respiratoria aguda a la
llegada del paciente a urgencias, estaria indicada la realizacion de gasometria
basal y la correccion de la situacion de base. En el caso de sepsis respiratoria o
la presencia de neumonia, la intervencion quirdrgica se llevara a cabo una vez



iniciado el tratamiento antibidtico, y en situacion de estabilidad hemodindmica
(paciente afebril, presion arterial y frecuencia cardiaca controladas) con
requerimientos bajos de oxigenoterapia.

Habra que mantener la oxigenoterapia habitual y la aplicacion de CPAP o VNI en
aquellos pacientes de uso cronico.

5.6.5 Hepatopatia cronica y cirrosis?

Durante el ingreso, el paciente cirrético tiene riesgo de desarrollar
descompensaciones ascitico-edematosas y cuadros hepatorrenales asociados a
los cambios volémicos; presentar cuadros de encefalopatia hepatica asociados
a estrefiimiento y el uso de farmacos; y la presencia de hipoalbuminemia
puede interferir en la correcta evolucién de la herida quirtirgica y la adecuada
recuperacion funcional.

Ante un paciente cirrético serd imprescindible evaluar su situacion de estabilidad
clinica y valorar su estado de coagulacion. Aunque el INR en estos pacientes no
resulta completamente predictivo de complicaciones hemorragicas, sera necesario
valorar el estado de coagulacion y la cifra de plaquetas. Se realizaré reserva de
plasma frescoy plaquetas antes de |a intervencién aunque no estan recomendadas
las transfusiones profilacticas de plasma de manera rutinaria. Se intentara
mantener su tratamiento de base -incluyendo el uso de profilaxis antibitica- y
ajustar la pauta diurética si es preciso. Habréa que tener especial precaucion para
evitar la aparicion de estrefiimiento con el uso de laxantes orales (tipo Lactitol/
lactulosa cada 8 horas) con el fin de conseguir deposiciones diarias. En el caso de
no resultar factible la via oral, se planteara el uso de enemas de lactitol/lactulosa.
En relacién con el control del dolor, se recomienda no superar los 2 gramos de
paracetamol diarios y serd necesario valorar descenso de dosis y frecuencia en
la administracion de opioides. Hay que recordar que en estos pacientes esta
especialmente contraindicado el uso de antiinflamatorios, incluyendo el Metamizol.

5.6.6 Patologia neurologica y enfermedad de Parkinson

Los pacientes con enfermedad de Parkinson presentan un riesgo incrementado
de caidas y fractura de cadera y presentan complicaciones postoperatorias
frecuentes.25 En el momento del ingreso es importante mantener la dosis y
frecuencia habitual de sus farmacos antiparkinsonianos (anticolinérgicos,
inhibidores de la COMT, inhibidores de la MAO y agonistas dopaminérgicos). En el
caso de los agonistas dopaminérgicos (levodopa, ropirinol, pramipexol, pergolide
0 bromocriptina), existe la posibilidad de sustituir su administracion oral por una
dosis equivalente administrada de forma transdérmica cada 24h con parches de
Rotigotina.

Por el riesgo de aparicion de clinica extrapiramidal, en estos pacientes esta
contraindicada la administracion de farmacos de uso habitual con elevada carga
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anticolinérgica. Algunos de estos farmacos son la Metoclopramida que puede
sustituirse por Domperidona, el Haloperidol en lugar del que se puede administrar
Quetiapina o el Tramadol que habrd que evitar buscando una pauta analgésica
alternativa?.

5.7 Ingreso en planta de hospitalizacion

La atencidn en Urgencias de los pacientes con fractura de fémur por fragilidad ha
de ser lo mas réapida posible. Protocolizar y agilizar el ingreso en planta, teniendo
en cuenta que es inevitable, disminuye el riesgo de tlceras por presion, de delirium
y consigue mejorar el control de dolor.

CIRCUNSTANCIAS DE DEMORA QUIRURGICA

Aceptables Inaceptables
Concentraciones de hemoglobina <8 g/dL Disponibilidad de quiréfano
Concentraciones de sodio plasmatico Realizacion de ecocardiograffa.

<120 mmol/L 0 >150 mmol/L
Concentraciones de potasio plasmatico

< 2,8mmol/L 0 >6 mmol/L Alteraciones hidroelectroliticas menores
Diabetes mal controlada

Insuficiencia cardiaca izquierda mal
controlada o de debut

Arritmia cardiaca corregible con frecuen-
cias ventriculares>120 bpm.

Infeccion respiratoria con sepsis
Coagulopatia reversible

Falta de personal quirirgico experto

Fuente: Traducido de AAGBI Safety Guideline “Management of Proximal Femoral Fractures 2011”
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Abreviatures:

AAG = antiagregant plaquetari

AAS = Acid acetilsalicilic
ACODO = Anticoagulants orals d’acci6 directa
ACTP = Angioplastia coronaria transluminal percutania

AINES = Antiinflamatoris no esteroides

AIT = Accident isquemic transitori

AVK Antagonistes de la vitamina K

CAM Confussional Assessment Method

CPAP = Pressi6 positiva continua de la via aéria

FAC = Functional Ambulation Classification
FEVI = Fracci6 d’ejeccid del ventricle esquerre
FG = Filtrat glomerular

HBPM = Heparina de baix pes molecular

IADP = Antiagregants inhibidors i antagonistes del receptor plaquetari
IV = Viaintravenosa

MNA = Mini Nutritional Assessment

NACO = Nous anticoagulantes orals

RH = Risc hemorragic

RMN = Ressonancia magnetica nuclear

S.C = Via subcutania

SCA = Sindrome coronaria aguda
SFA = Stent farmacoactiu

TC = Tomografia computada
TEV = Tromboembolisme vends
VNI = Ventilaci6 no invasiva

VO = Viaoral




6. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE CADERA POR
FRAGILIDAD

Dr. Pablo Castillon Bernal
Servicio de Traumatologia
Hospital Universitario Mitua de Terrassa

6.1. Introduccion

Las fracturas de fémur proximal por fragilidad se han convertido en el barémetro
internacional de la osteoporosis, porque estan muy relacionadas con la disminucion de la
densidad mineral 6sea, tienen un elevado coste de reparacion, y provocan dependencia
con mayor frecuencia que cualquier otro tipo de fractura osteoporétical.

La tasa de mortalidad se eleva durante el primer afio, de un 8,4% a un 36%, tanto en
mujeres como en hombres, comparado con la tasa de mortalidad en la poblacién control
que no ha sufrido una fractura de cadera?.

A los dos afios de la fractura, el 50% de los pacientes presentan una discapacidad
substancialmente mayor para realizar actividades de la vida diaria, que la naturalmente
atribuible a su edad?.

Estos son los motivos por los que se requiere un tratamiento de calidad de los pacientes que
sufren este tipo de fracturas: que salve vidas, disminuya las complicaciones y las estancias
hospitalarias, y disminuya el grado de dependencia. Pero, ;cudl es el tratamiento ideal? y
en particular, jcual es el momento ideal para intervenir quirdrgicamente a estos pacientes?*

6.2. Tratamiento y tiempo de espera quirargico

La mayor parte de las guias clinicas, a lo largo del mundo, consideran que el “tratamiento
ideal” de estas fracturas es el tratamiento quirdrgico y debe realizarse de forma precoz.
Se define cirugia precoz como aquella que se realiza el dia del ingreso o el dia siguiente, 0
bien en las primeras 48 horas tras el ingreso’.

Es logico pretender intervenir quirirgicamente a estos pacientes sin demora, para
solucionar una situacién que produce dolor e inmovilizacién y que puede provocar con
frecuencia estasis venoso, trombosis y tlceras por dectbito.

Sin embargo, puesto que la mayor parte de los pacientes presenta comorbilidades
significativas, una demora corta en el tratamiento quirdrgico, con el objetivo de mejorar
las comorbilidades reversibles ha sido sugerida por algunos autores®.

La evidencia a favor de intervenir los pacientes precozmente procede de metaanalisis y
revisiones sistematicas muy heterogéneas y con datos prospectivos de escasa calidad.
Puesto que la mayor parte de los pacientes con fractura de cadera requieren de un
tratamiento quirtirgico para sobrevivir, los estudios aleatorizados a este respecto son
dificiles de justificar, especialmente si en un grupo de pacientes se prolonga el dolor y
el sufrimiento. A pesar de ello recientemente se ha publicado un estudio piloto, en el que
los pacientes recibian un tratamiento estandar (<48 horas de demora para intervencion)
0 un tratamiento quirtirgico acelerado (<6 horas). Se produjeron menos complicaciones
mayores en el grupo de pacientes aleatorizados al grupo de cirugia acelerada’.
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Teniendo en cuenta estas consideraciones y a pesar de la falta de evidencia que permita

establecer una recomendacion fuerte a favor de la cirugia precoz, consideramos que:

— A'menos que un paciente se encuentre en situacion de muerte inminente, cualquier fractura
de cadera ha de ser intervenida quirirgicamente. La cirugia permite solventar el dolor
severo y permite que se realicen los cuidados de enfermeria de forma confortable y digna.

— Los principales predictores de mortalidad son el grado ASA (cuanto mayor es el ASA peor

evolucién), el sexo masculino y la edad avanzada. Si ajustamos los datos de acuerdo
con estos factores de mal prondstico se reduce o elimina la significancia inducida por
la demora quirdrgica®.
Por ello en el caso de que existan comorbilidades reversibles una pequefia demora para
mejorarlas puede ser considerada, sin que se asocie a un incremento de la mortalidad,
aunque puede provocar un aumento de las complicaciones, la estancia hospitalaria y
los costes®!’.

— Los pacientes cuyas comorbilidades no puedan ser revertidas, y principalmente los
pacientes sanos, se benefician de una cirugia precoz, no necesariamente por una
disminucion de la mortalidad, pero si por la disminucion de las complicaciones y el
dolor. En estos pacientes la demora quirdrgica es injustificable!2,

6.3. Clasificacion de las fracturas de cadera y tratamiento

Les fractures de maluc es divideixen en dos grans grups, d’acord amb |a localitzacié de la
fractura respecte a la capsula articular (Figura 1).

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA
Intracapsular Extracapsulares

area azul area roja y naranja
FEMUR

Trocanter mayor

Articulacion
cadera

Fractura

intracapsular
Fractura Teoait
trocantérea rocanter
menor
Fractura
subtrocantérea

Figura 1




6.3.1. Fracturas intracapsulares

También conocidas como fracturas del cuello femoral. Se localizan entre el final
del cartilago articular de la cabeza femoral y la region intertrocantérica. (Figura 1).
En estas fracturas puede estar comprometida la vascularizacion de la cabeza
femoral, como consecuencia de |a disrupcion de la arteria circunfleja. La ausencia
de aporte sanguineo aumenta el riesgo de pseudoartrosis y también el de necrosis
avascular de la cabeza femoral.

El sistema de clasificacion de las fracturas del cuello femoral, mas extendido
actualmente, fue descrito por Garden'. Segtin el grado de desplazamiento cervico-
cefalico se pueden distinguir cuatro tipos de fractura:

— Fracturas tipo I: Minimo desplazamiento e incompletas. (La cortical medial esta
respetada). Presentan impactacion de la cabeza femoral en valgo.

— Fracturas tipo II: Fracturas completas, pero no desplazadas.

— Fracturas tipo Ill: Fracturas completas con un desplazamiento de la cabeza
femoral en varo. El contacto cervico-cefalico es superior al 50%.

— Fracturas tipo IV: Fracturas completas con un desplazamiento de la cabeza
femoral en varo. El contacto cervico-cefalico es inferior al 50%.
A pesar de ser el sistema més extendido, se trata de una clasificacion en la que
existe una gran variabilidad interobservador!®. Sin embargo, esta variabilidad
disminuye si dividimos los 4 tipos de fractura en 2 grupos:

— Fracturas no desplazadas (tipo | y Il de Garden).

— Fracturas desplazadas (tipo lll y IV de Garden).

La clasificacion de Pauwels®, descrita en 1935, es la primera clasificacion

biomecénica de las fracturas del cuello femoral y calcula el dngulo entre la linea

de fractura y la horizontal, para determinar si existe un predominio de fuerzas de

compresion o bien de cizallamiento sobre el foco de fractura. Se pueden distinguir

tres tipos de fractura:

— Fracturas tipo | (<30°): Dominan las fuerzas de compresion.

— Fracturas tipo I (30°-50°): Existen fuerzas de cizallamiento que pueden tener un
efecto deletéreo en la consolidacion.

— Fracturas tipo Il (>50°): Dominan las fuerzas de cizallamiento, que favorecen el
desplazamiento de la fractura y el colapso en varo.

6.3.1.1 Tratamiento de las fracturas intracapsulares no desplazadas

La técnica quirdrgica recomendada ha de individualizarse en cada caso y esta

condicionada por el tipo de fractura.

— Tratamiento conservador: Es muy poco frecuente que esta opcion terapéutica se
tenga en consideracion hoy en dia, a pesar de que las fracturas intracapsulares
no desplazadas, son inherentemente estables. Si comparamos el tratamiento
conservador con el tratamiento quirdrgico se observa que los pacientes
intervenidos estan menos tiempo ingresados, realizan deambulacion con carga
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total antes que los pacientes no intervenidos y presentan una tasa menor de
desplazamiento’®.

— Tratamiento quirdrgico: El tratamiento de eleccion es la osteosintesis de la
fractura bien con tornillos canulados de rosca parcial o bien con sistemas de
tornillo-placa deslizante.

El objetivo principal de la osteosintesis es prevenir el desplazamiento de una

fractura estable!.

Si comparamos ambos sistemas, los tornillos canulados de rosca parcial presentan

las siguientes ventajas respecto al tornillo-placa deslizante: técnica quirtrgica

minimamente invasiva, menor pérdida sanguinea y tiempo quirtrgico mas corto.

Por ello se han convertido en la osteosintesis mas frecuentemente utilizada en este

tipo de fracturas de patron estable'.

La técnica quirtrgica consiste en la introduccion de 3 tornillos de 6,5 0 7 mm de

didmetro, canulados y de rosca parcial, paralelos uno respecto al otro y en una

configuracion de tridngulo invertido (inferior, anterosuperior y posterosuperior).

Se recomienda que el punto de entrada del tornillo inferior se localice por encima

del trocanter menor con el objetivo de evitar un aumento de las fuerzas de estrés

a nivel subtrocantérico, que podrian aumentar el riesgo de fractura peri-implante

a este nivel. La rosca de los tornillos debe sobrepasar la linea de fractura en su

totalidad y alojarse en la cabeza femoral, para conseguir el efecto de compresién

deseado, y aproximadamente 5 mm por debajo del limite dseo subcondral®.

A pesar de ser fracturas no desplazadas se han publicado tasas de revisién

quirdrgica del 10% debido a pseudoartrosis, necrosis avascular de la cabeza

femoral y fracaso en la fijacion de la fractura?.

El tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis con tornillo placa deslizante, es

también una opcidn terapéutica, y es superior a los tornillos canulados en los

casos en los que el trazo de fractura es mas vertical (Pauwels tipo lll) o cuando se
localiza en la porcion basicervical del cuello femoral?..

Tratamiento de las fracturas intracapsulares desplazadas:

— Tratamiento quirtrgico mediante osteosintesis: Es el tratamiento de eleccion
en pacientes jovenes y también en pacientes ancianos que presentan
comorbilidades severas que contraindican un procedimiento quirrgico mayor,
como puede ser una artroplastia.

El éxito del tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis interna de una
fractura desplazada reside en la reduccién previa de la misma. Una reduccion
insuficiente de la fractura provoca complicaciones en la consolidacion, disminuye
el grado de recuperacion funcional y es un factor de riesgo para reintervencion?.
Se considera que una fractura esta bien reducida cuando el angulo cervico-
cefalico estd comprendido entre 130° y 150° y presenta entre 0° y 15° de
anteversion femoral. La desviacion en valgo (hasta 15°) se considera aceptable, m



puesto que aumenta la estabilidad de la fractura. Por el contrario, la deformidad
en varo y la retroversion son factores que aumentan de forma significativa el
riesgo de pseudoartrosis, pérdida de reduccion y osteonecrosis de la cabeza
femoral?2,

Una vez reducida la fractura, las técnicas y principios de la fijacién interna
mediante la utilizacion de tornillos canulados o sistemas tornillo-placa se
aplican de la misma forma que hemos explicado previamente para el tratamiento
de las fracturas no desplazadas.

— Tratamiento quirdrgico mediante artroplastia: Es el tratamiento de eleccidn,
para la mayor parte de los cirujanos ortopédicos, para fracturas intracapsulares
desplazadas, bien mediante la implantacion de una artroplastia total de cadera
(en la que se reemplaza la cabeza femoral y el acetdbulo) o bien mediante la
implantacion de una hemiartroplastia (en la que se reemplaza tinicamente la
cabeza femoral).

El objetivo del tratamiento quirtirgico en estos pacientes es conseguir un alivio
inmediato del dolor, una movilizacion precoz y una recuperacion de su situacion
funcional previa a la fractura. El implante ideal ha de permitir cumplir estos
objetivos y ademés debe asociarse a un riesgo bajo de sufrir complicaciones y
revisiones quirtrgicas, de tal forma que no sea necesario reintervenir a estos
pacientes el resto de su vida.

Existe suficiente evidencia para recomendar el tratamiento mediante artroplastia
respecto a la osteosintesis, porque presenta una menor tasa de revision, mejores
resultados funcionales y una calidad de vida superior®.

Estudios randomizados y revisiones sistematicas de la literatura comparan
la hemiartroplastia con la artroplastia total de cadera en el tratamiento de
estas fracturas. De forma constante la artroplastia total de cadera se asocia a
resultados funcionales superiores en seguimientos de 12 a 48 meses®. Los meta-
analisis publicados sugieren una tasa similar de reintervenciones quirirgicas,
mortalidad al afio y complicaciones mayores y menores con artroplastias totales
de cadera y hemiartroplastias?’%. Pero |a artroplastia total de cadera se asocia
a un porcentaje mayor de luxaciones. A pesar de los beneficios aparentes de la
artroplastia total de cadera, la mayor parte de los cirujanos ortopédicos tienen
preferencia por la utilizacién de la hemiartroplastia en el tratamiento de las
fracturas intracapsulares desplazadas del anciano?®.

6.3.2. Fracturas extracapsulares

También conocidas como fracturas pertrocantéricas. Se localizan en la porcién
intertrocantérica del fémur proximal y pueden extenderse distalmente hasta la
region subtrocantérica. (Figura 1).

Los diferentes sistemas de clasificacion de estas fracturas se basan en el concepto
de estabilidad®®. Una fractura estable es aquella que resiste el desplazamiento
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secundario tras la reduccion y fijacion de ésta. Generalmente se trata de fracturas

pertrocantéricas en 2 fragmentos con la cortical posteromedial integra. Las

fracturas inestables son aquellas que presentan una tendencia a colapsarse a

pesar de una reduccion y fijacion correctas. Se han definido como inestables los

siguientes patrones de fractura:

— Comminucion posteromedial.

—Trazo de fractura oblicuo inverso.

— Extensién subtrocantérica del trazo de fractura.

—Fractura de la cortical lateral.

— Inestabilidad rotacional.

Probablemente el sistema de clasificacion mds utilizado en la actualidad es el

descrito por la Asociacion de Traumatologia y Ortopedia (A0)3!. Esta clasificacion

ofrece un lenguaje descriptivo y universal para definir las fracturas:

— 31-Al: Fractura de trazo tnico, en la que se dividen dos fragmentos y que se
extiende hasta la cortical medial.

— 31-A2: Maltiples trazos de fractura, que separan varios fragmentos, siendo uno
de ellos el trocanter menor.

— 31-A3: Fracturas subtrocantéricas, que rompen la cortical lateral distalmente a
lainsercion del vasto externoy la cortical medial distalmente al trocanter menor.

Cada uno de los 3 grupos se divide a su vez en 3 subtipos de fractura. Los patrones

de fractura comprendidos entre el 31-Al.1 y el 31-A2.1, ambos incluidos, se

consideran estables. Mientras que los comprendidos entre el 31-A2.2 y el 31-A3.3

se consideran inestables.

Las caracteristicas del paciente (edad, comorbilidades o densidad dsea) asi

como el patron de fractura, son factores que escapan al control del cirujano. Sin

embargo, comprender la fractura, reducirla correctamente, seleccionar el implante

apropiado y colocarlo de forma correcta, son todos factores dependientes del

traumatdlogo®.

Tratamiento de las fracturas extracapsulares estables:

—Tratamiento quirdrgico: El tratamiento de eleccion es la reduccion y osteosintesis
de la fractura bien con un sistema de tornillo-placa deslizante o bien mediante
un enclavado endomedular anterégrado.

Actualmente no existe una evidencia fuerte que permita recomendar la utilizacion

de un implante sobre otro.

El coste del enclavado endomedular supera al tornillo placa deslizante en un 20-

40%, por lo que, si ambos sistemas son apropiados para tratar una determinada

fractura, deberia utilizarse el mas econémico.

A pesar de que ambos sistemas presentan resultados similares, el enclavado

endomedular anterdgrado se esta convirtiendo en el implante de eleccion para

la mayor parte de los cirujanos, que consideran que es més facil de implantar, m



se asocia con resultados funcionales mas satisfactorios y precoces o que es

biomecanicamente superior al tornillo-placa®. La diferencia entre lo que nos

muestra la evidencia cientifica y lo que realmente se hace en la practica clinica
se atribuye a diversos factores entre los que se incluyen tanto consideraciones
econdmicas como la experiencia y formacion del traumatélogo®.

Independientemente del sistema utilizado existen 2 factores fundamentales a

tener en cuenta®:

—En primer lugar, es fundamental la reduccién apropiada de la fractura evitando
principalmente la angulacion cervico-ceflica en varo. Para ello durante la
reduccion y durante la cirugia se ha de comprobar que la punta del trocanter
mayor y el centro de la cabeza femoral son coplanares. La reduccion en varo
provoca un aumento del brazo de palanca y por lo tanto de la carga que se
aplica sobre el implante; y también condiciona la posicion del tornillo cefalico
en la cabeza femoral, normalmente superior a su posicion ideal. Ambos factores
aumentan el riesgo de fracaso del implante y de la fijacién cefélica.

—En segundo lugar, existe un indicador de la posicion ideal (subcondral y central)
del tornillo cefalico en el interior de la cabeza femoral, que se conoce como
distancia tip-apex y que fue descrita por Baumgaertner y colaboradores®.
Esta es probablemente la medicion mas importante a tener en cuenta en el
momento de colocar el tornillo cefalico y permite predecir el éxito o el fracaso del
tratamiento. La posicion ideal del tornillo cefalico se considera que ha de estar
centrada tanto en una proyeccion anteroposterior, como en una proyeccion axial
y 10 milimetros subcondral. Una distancia tip-apex menor de 25 generalmente
se asocia a un resultado satisfactorio.

Tratamiento de las fracturas extracapsulares inestables:

Al referirnos a fracturas extracapsulares inestables conviene diferenciar

las fracturas subtrocantéricas (31-A3 de la clasificacion de la AQ) de las

pertrocantéricas inestables (31-A2.2 y 31-A2.3).

— Tratamiento quirtirgico de las fracturas subtrocantéricas (31-A3): Existe una
evidencia fuerte con un grado de recomendacion 1A para la utilizacion de enclavados
endomedulares anterdgrados largos en el tratamiento de fracturas subtrocantéricas
(31-A3.3), siendo este sistema de estabilizacion superior a cualquier sistema de
tornillo-placa y al enclavado endomedular anterégrado corto®.

En lo que respecta a la técnica quirdrgica de un enclavado endomedular largo

se han de tener en cuenta los mismos factores, que ya hemos mencionado

previamente, para la colocacion del tornillo cefalico, pero ademds se recomienda
tener en consideracion el disefio del enclavado (radio de curvatura y arco anterior)

y la morfologia del fémur del paciente. Los enclavados endomedulares largos

que no reproducen la anatomia del fémur del paciente pueden comprometer la

integridad de la cortical anterior del fémur a nivel distal y provocar una fractura
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periimplante (1,5%)%. En el caso de producirse, estas fracturas son complejas

de tratar, especialmente teniendo en cuenta su localizacion y la presencia de un

implante previo endomedular, que puede dificultar la adaptacion de un nuevo
sistema de osteosintesis.

— Tratamiento quirdrgico de las fracturas pertrocantéricas inestables (31-A2.2, 31-A2.3):
Existe una evidencia moderada con un grado de recomendacion 1B para la
utilizacion de enclavados endomedulares anterégrados en el tratamiento de
fracturas pertrocantéricas inestables (31-A2.2 y 31-A2.3), siendo este sistema
de estabilizacidn superior al sistema tornillo-placa®.

Tanto los dispositivos intramedulares (enclavados) como los extramedulares
(tornillo- placa), permiten un deslizamiento controlado que tiene como objetivo
mantener el contacto a nivel del foco de fractura y facilitar asf la consolidacion.
El deslizamiento o colapso controlado a nivel del foco de fractura se asocia
inevitablemente a un acortamiento méas o menos significativo. El traumatélogo
debe tener siempre en consideracion el grado de acortamiento que puede
producirse, como afectara este acortamiento a la funcion y a la deambulacion y
las alternativas para disminuir el colapso de la fractura.
Haidukewych ha recalcado que el sistema tornillo-placa deslizante no deberia ser
utilizado en ninglin caso en el que la cortical lateral del fémur no se encuentre
intacta®. De no ser asi se producira un deslizamiento no controlado y un colapso
de la fractura con medializacién de la diéfisis. El enclavado endomedular, por el
contrario, actiia como un soporte metalico lateral, que impide un colapso excesivo
de la fractura y la medializacién diafisaria®.
En cuanto a la longitud del enclavado endomedular, si bien en fracturas con
extension subtrocantérica (31-A3) existe una recomendacion fuerte para la
utilizacién de enclavados largos, en el resto de las fracturas pertrocantéricas no
hay una evidencia de que el enclavado largo sea superior al corto. Histéricamente
los primeros enclavados eran demasiado cortos y se asociaban con fracturas
a nivel del extremo distal con una incidencia del 8-11%, por lo que se propuso
utilizar enclavados largos en todas las fracturas pertrocantéricas. Los enclavados
largos presentan una incidencia de fractura alrededor de la porcion distal de un
1,5%, como consecuencia del impacto o el estrés que provoca la punta del mismo
sobre la cortical anterior del fémur. Actualmente los nuevos modelos de enclavados
cortos y largos ya no presentan diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la aparicién de fracturas periimplante al afio, dos afios o cinco afios
tras la colocacion del enclavado. El tiempo quirdrgico, las pérdidas estimadas de
sangre y la tasa de transfusion son estadisticamente menores con la utilizacion
de clavos cortos®.
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1.1 Dolor

El control adecuado del dolor tiene una importancia capital porque, ademas de mejorar el
bienestar del paciente, disminuye el riesgo de delirium y favorece la movilizacion precoz.
De este modo, se reduce el riesgo de complicaciones cardiovasculares, respiratorias y
digestivas, se facilita la recuperacion funcional y se acorta la estancia hospitalarial?.
Su tratamiento tiene el objetivo de proporcionar confort en el preoperatorio y restaurar la
funcionalidad durante el postoperatorio. Es importante realizar una correcta evaluacion y
registro del dolor de forma sisteméatica. Durante su evaluacién tendremos que considerar
que la ausencia de dolor en reposo no siempre traduce un control analgésico dptimo. A
pesar de la estandarizacién de las diferentes escalas analdgica visual, de calificacion
numérica o verbal, serd necesario el uso de herramientas de valoracién apropiadas en
aquellos pacientes con dificultades de comunicacion o con deterioro cognitivo, como es la
escala validada PAINAD-SP® que contempla el uso de indicadores no verbales.
Actualmente existen diferentes opciones para el control del dolor en la fractura de cadera
que incluyen el tratamiento con farmacos sistémicos orales o intravenosos, el uso de los
blogueos de nervios periféricos y la analgesia multimodal.

1.1.1 Analgesia sistémica

Se recomienda el inicio templado de una pauta analgésica sistémica fija, con analgesia

de primer escaldn y pautar siempre analgesia de rescate’. El paracetamol intravenoso
administrado de manera regular (1g/8h) constituye el pilar de primera linea con
seguridad®®. Hay que evitar los AINES’ por el riesgo de eventos cardiovasculares?,
insuficiencia renal, de retencion hidrica y de lesiones de la mucosa'. Entre ellos, el

metamizol puede resultar un farmaco eficaz para el uso hospitalario a corto plazo con

pocos efectos gastrointestinales pero hay que tener en cuenta que ademas de la temida
agranulocitosis, puede producir hipotension por lo que debe utilizarse con precaucion en

pacientes en situacion de hipovolemia y no debe administrarse en pacientes hipotensos. m



El siguiente escaldn analgésico esta constituido por los opioides débiles’. El més empleado
en nuestro medio es el tramadol, con dosis seguras de inicio entre 25y 50 mg cada 8h.
El tramadol puede producir nduseas y vomitos por lo que habra que evaluar el uso de un
antiemético y estd asociado con cierto riesgo incrementado de delirium®. Sus principales
contraindicaciones relativas son el tratamiento concomitante con antidepresivos ya que
incrementa el riesgo de sindrome serotoninérgico'® asi como la enfermedad de Parkinson,
favoreciendo el empeoramiento de la sintomatologia extrapiramidal. Una pauta
recomendable seria utilizar paracetamol en una pauta fija (1 g/ 8 h) y tramadol (37,5-
50 mg/8h) de rescate si existe dolor, inicialmente intravenoso y luego por via oral, pero
siempre haciendo coincidir las dosis de paracetamol y tramadol.

A menudo serd necesario incorporar un tercer escalon analgésico asociando un opidceo
que permita conseguir un buen control con dosis bajas'2. En cuanto al cloruro mérfico, se
calculara la dosis en funcion de la edad y el filtrado renal (eliminacion renal) considerando
el riesgo de nduseas, depresion respiratoria, sedacion, estrefiimiento o retencién urinaria'.
Durante las primeras 48 horas del postoperatorio puede resultar de utilidad la
administracion analgesia intravenosa continua con infusores elastdmeros que no
dificultan la movilizacion del paciente (por ejemplo, tramadol / droperidol 400mg / 2,5mg
cada 48h) o bien la administracion de analgesia intravenosa controlada por el paciente
-PCA- (generalmente fentanilo o cloruro mérfico combinado con un antiemético) que ha
demostrado un mejor nivel de analgesia que los bolos intravenosos independientemente
de la edad del paciente!®415,

1.1.2 Bloqueo nervioso periférico

El empleo de la analgesia regional como tratamiento del dolor durante el pre y el
postoperatorio de |a fractura de cabeza y cuello de fémur esta ganando aceptacion aunque
su uso no se encuentra universalmente extendido. Esta técnica permite un éptimo control
del dolor desde el primer momento de la atencidn sanitaria y permite la administracion
de farmacos anestésicos en inyeccion tnica o en perfusion continua. Hay un alto nivel de
evidencia de su efectividad disminuyendo el dolor al movimiento a partir de los 30 minutos
del bloqueo asi como evidencia moderada en la disminucidn del tiempo hasta la primera
movilizacién, reduccion de coste del régimen analgésico y disminucion en la incidencia
de neumonia'®. Dada su baja tasa de complicaciones y la ausencia de efectos sistémicos,
es un tratamiento atractivo en pacientes de edad avanzada y deterioro cognitivo, ya que
disminuye de manera significativa los requerimientos de opidceos’*® por lo que habra que
considerar esta opcidn analgésica cuando la analgesia sistémica sea inadecuada o se
desee limitar el uso de este escalén analgésico’®. Las principales técnicas empleadas son
el bloqueo del nervio femoral, el bloqueo de la fascia iliaca y el bloqueo “3 en 1" (nervios
femoral, cutaneo-femoral lateral y obturadores)'219.

El bloqueo de la fascia iliaca es un procedimiento sencillo y facilmente aplicable
en el momento de la primera evaluacion médica®??%?2 durante el preoperatorio, en
quiréfano?? o en el postoperatorio®?. Esta emergiendo como el bloqueo de eleccion en el
paciente anciano con fractura de cadera? ya que su corta curva de aprendizaje y la técnica
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de administracion sencilla la convierten en un procedimiento idoneo aplicable a la llegada
del paciente con sospecha de fractura de cadera en Urgencias, incluso de manera previa
la realizacion de pruebas de imagen. En este &mbito ha demostrado eficacia analgésica
precoz a partir de los 15 minutos, con las ventajas de poder ser aplicada de manera
inmediata por el personal facultativo habitual del servicio de Urgencias, sin necesidad de
ecografia?, y con una elevada tasa de éxito y pocos efectos adversos?. Evidentemente,
la administracién del bloqueo guiada por ecografia, asi como la colocacién de catéteres
de infusién continua, podrian mejorar la efectividad y la duracién de la analgesia, pero
también significarian incrementar la complejidad de la técnica y podrian limitar su uso
en algunos casos.

En cuanto al bloqueo femoral, tradicionalmente se ha considerado capaz de proporcionar
una analgesia superior al bloqueo de fascia iliaca®, especialmente con su uso en
artroplastias y durante el postoperatorio. Sin embargo, ambos parecen proporcionar un
efecto analgésico similar cuando son aplicados con gufa ecogréfica en pacientes ancianos
con fractura de cadera®. Por sus caracteristicas anatémicas, el bloqueo femoral menudo
se realiza bajo guia ecografica o estimulacion nerviosa por lo que su uso podria encontrarse
limitado por su coste y la necesidad de experiencia en su practica, lo que implicaria un
mayor nimero de especialistas. Tampoco parecen existir diferencias de eficacia entre
el bloqueo de fascia iliaca o compartimentales “3 en 1732 Una de las precauciones a
considerar en la aplicacion de esta técnica es la toma de farmacos anticoagulantes. Entre
las complicaciones mas habituales, cabe mencionar las neuroapraxias (reversibles), la
infeccion bacteriana a partir del lugar de puncion y el riesgo de presentar un sindrome
compartimental silente'?.

1.1.3 Analgesia epidural

Administrada durante el postoperatorio inmediato a través de un catéter epidural, parece
obtener un control 6ptimo del dolor en comparacién con la PCA con menor riesgo de
eventos cardiacos'!® existiendo dispositivos que pueden ser controlados por el paciente
(PCA epidural). Sin embargo, se trata de una modalidad de analgesia controvertida en la
poblacion anciana dada |a limitacion de la movilidad durante su uso, asi como el riesgo de
hipotensidn, retencién urinaria y blogueo motor'?.

1.1.4 Analgesia multimodal

La analgesia multimodal implica el uso de diferentes modalidades anestésicas y
analgésicas combinadas estratégicamente para bloquear la percepcion del dolor en
diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico.** Incluye el uso del paracetamol,
AINES, anticonvulsivantes, dexametasona, anestésicos locales, antidepresivos triciclicos
asi como infiltraciones locales y bloqueos regionales.34 Se ha mostrado eficaz en el control
del dolor postoperatorio, disminuyendo la intensidad del mismo, la necesidad de marficos
y la incidencia de complicaciones asociadas al dolor y su tratamiento, como es el caso del
delirium. Puede mejorar la recuperacion funcional, disminuye la estancia hospitalaria y
el coste del proceso®.
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1.2 Anemia

En los pacientes con fractura de cadera, la anemia es una de las complicaciones mas

frecuentes. La prevalencia de la anemia en este grupo de pacientes, oscila entre el 20

y el 45%, dependiendo de la definicion de anémia'. La incidencia en el postoperatorio

afecta a mas del 90% de los pacientes y entre el 30 y el 70% precisaran transfusion de

concentrados de hematies?.

Muchos de estos pacientes presentan anemia previa, ya que es una patologia que

aumenta con la edad. La anemia se relaciona con resultados negativos en las personas

mayores, ya que se asocia con retraso en la mejora funcional (tanto por debilidad muscular

como tardanza en el inicio de la rehabilitacion), aumento de la incidencia de delirium,

insuficiencia cardiaca y de la mortalidad; asi como con una estancia hospitalaria mas

prolongada, entre otras muchas complicacions®®.

Tras la fractura y preoperatoriamente se produce una hemorragia significativa, variable

segln su localizacién anatémica; habitualmente superior a las fracturas extracapsulares,

porque no esta contenida y puede extenderse a tejidos circundantes. Durante la cirugia, la

hemorragia es cuantitativamente diferente segiin la técnica quirirgica:

— Fractura subcapital tratada con tornillo canulado, es la que menos sangra (hemorragia
media de 226 ml).

— Fractura subtrocantérica tratada con clavo endomedular, es la que mas sangra
(hemorragia media de 1.618 ml).

— Fracturas trocantéricas y basicervicales (extracapsulares) tratadas con DHS (Dynamic
Hip Screw) (hemorragia media de 1.236 ml)’.

La cifra de hemoglobina (Hb) suele descender progresivamente desde el ingreso y durante

el postoperatorio inmediato una media de 4 g/dl. Sin embargo, la hemorragia conlleva una

pérdida de 200-800 mg de hierro, que se afiade, en muchos pacientes el posible déficit de

hierro previo a la fractura?.

HEMORRAGIA SEGUN EL TIPO DE FRACTURA

Hemorragia 241 (g/dl cllifun;grzg(ﬁ) postt:ipeer::trt::igal?gldL) Caida Ho
Pertrocantérica 25-3 1 1 4-5
Subcapital - 2-3 1,5 4
Subtrocantérica 4 2-3 1-2 7-9

Finalmente, la inflamacién que genera la agresion quirtrgica produce un déficit funcional
de hierro, que puede empeorar la anemia. Todo ello conduce a un escenario de anemitzaci6
o de agravamiento de la anemia preexistente, que se traduce en que un 30-80% de
pacientes reciben una transfusion sanguinea.
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Es bien sabido, que la anemia y la transfusién son importantes factores de riesgo
independientes de morbilidad y mortalidad postoperatoria®’®. En consecuencia, es
primordial detectar pre y perioperatoriamente todos los factores relacionados para tratar
adecuadamente la anemia

ANEMIA EN EL PERIOPERATORIO DE LA FRACTURA DE CADERA

Perioperatoria
Ari & O
Preoperatoria (20-45%) Farmacos que alteran hemostasia L
Peor recuperacidn funcional

Cambios del envejecimiento Hemorragia foco fractura .
o Ty 7 « Tipos de fractura: Aumento de la estancia
Déficits Hematinicos (vitB12, folat5) .
Extracapsular
Valor prondstico de la Hb * Tipo IQ:
FACTOR PRONOSTICO INDEPENDENTE Enclavado endomedular
. A N E M | A Déficit funcional de hierro

Postperatoria (hasta 90%)
Aumento de reingresos por

Déficit funcional de hierro e|CC
Déficit nutricional * Delirium
Hb al Alta:
* Relacion con recuperacion
* Calidad de vida
(Controvertido)
Figura 1

En el momento del ingreso, se recomienda realizar una primera analitica que incluya:

— Funcidn renal, hemograma basico, con especial atencién a la hemoglobina (Hb), el
volumen corpuscular medio, el ancho de distribucion eritrocitaria y la proteina C reactiva
(PCR) -estado inflamatorio- que proporcionan informacién Gtil sobre la situacién basal
del paciente.

—Metabolismo del hierro (ferritina, saturacion de transferrina), vitamina B12, acido félico
y reticulocitos, sobre todo si el paciente esta anémico.

Se recomienda realizar hemograma de control a las 6, 24 y 48 horas, en el 5°y 7° dia de la

intervencion y los 30 dias, o antes del traslado a otro nivel asistencial.

Tratamiento con hierro:

El tratamiento con hierro por via oral no se ha demostrado eficaz (sugerencia GRADE 1B)

en la recuperacion de la anemia, probablemente porque hay un bloqueo del metabolismo

del hierro secundario al proceso inflamatorio.

En los Gltimos afios se han publicado varios estudios que evaltian la eficacia del
tratamiento con hierro endovenoso (ev) para recuperar la anemia y disminuir la necesidad

de transfusions!®'2. La administracién de 200 mg de hierro endovenoso puede elevar la
hemoglobina (Hb) 1 g/dL en una semana.

En el Documento Sevilla de Consenso, el tratamiento con Hierro (ev) en pacientes con

fractura de fémur es una sugerencia GRADE 2B (evidencia de calidad moderada)®®.



Indicaciones de hierro endovenoso:
- Hb normales, pero con expectativa de pérdida de> 1.500 ml (equivalente a una
disminucion de Hb 3-5 g/dL de la cifra de Hb)
- Hb <12g/dl en mujeres
- Hb <13g/dl en hombres

Y que, ademas, presente alguno de los siguientes pardmetros:
- Ferritina <100 ng/ml (si la PCR es superior a bmg/L,, el valor de la ferritina se puede
ampliar hasta valores de 200 ng/ml)
- Saturacion de transferrina <20%

Pauta recomendada:
— 200 mg de hierro sacarosa cada 48 horas, 3 dosis a la semana, hasta completar un total de
600 mg!..
- 2 viales de 100 mg de hidréxido de hierro sacarosa ev, diluido en 100 ml de solucién
salina al 0,9%.
- Se realizara una dosis de prueba en la primera administracion: los primeros 25 ml (=
25 mg) se infundird en 15 minutos. En caso de no producirse ninguna reaccion adversa,
el volumen restante se administrard en 30 minutos como minimo. Las siguientes
administraciones podran infundir a un ritmo no superior a 50 ml en 15 minutos*.
Si se detecta anemia ferropénica al ingreso (Hb <11 g/dl con ferritina <30 ng/ml
y saturacion de transferrina <15%) se recomienda aumentar el nimero de dosis
(hasta 5) y ajustar tratamiento segin los controles analiticos. En estos casos se puede
plantear la administracion de hierro carboximaltosa de 1 g ev, que es un complejo muy
estable de liberacion lenta y libre de dextrano (por lo que no requiere de dosis de prueba).
En cuanto al riesgo de infeccion relacionado con el hierro ev hay controversia en la
literatura. En el metaanalisis de Litton'® apunta un potencial incremento de infecciones;
pero este riesgo no queda claro en otros estudios®. EI metaanalisis seria criticable dado
que no era una variable objetivo, habia gran heterogeneidad de estudios y no se ha podido
demostrar relacién dosis-efecto a diferencia de otros estudios en los que si se incluyd esta
variable y en el que no se demuestra incremento de |a tasa de infeccion.

Tratamiento con hierro y agentes estimulantes de la eritropoyesis:

En la fractura de cadera se produce un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
que bloquea la produccion de eritropoyetina (rHuEPQ) y inhibe su efecto en el tuétano.
El tratamiento con agentes estimuladores de la eritropoyesis incrementa la accion
eritropoyética del hierro ev que tarda de 7 a 10 dias en hacer efecto.

En algunos estudios'®!” ha descrito que los pacientes se benefician del tratamiento con
hierro ev con o sin una dosis tnica de 40.000 Ul rHuEPO, y un protocolo transfusional
restrictivo reduciendo tasa de transfusiones y la morbimortalidad postoperatoria. En los
pacientes con fracturas extracapsulares y Hb basal <13 g/dl, o fractura intracapsulary
Hb <12 g/dl, Mufioz et al.!**® recomiendan la administracion de hierro endovenoso (600
mg sacarosa hierro) y una Unica dosis de rHuEPO (40.000Ul) preoperatoria el dia del
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ingreso, mostrando disminucion de la tasa de transfusiones sin aumento de la incidencia
de trombosis, infecciones, mortalidad ni de la estancia hospitalaria.

Segiin el informe Pdblico Europeo de Evaluacion y Comité de Medicamentos de Uso
Humano®, entre las indicaciones aprobadas de rHUEPO en Europa estad reducir la
necesidad de transfusion sanguinea con anemia leve que deben ser sometidos a una
cirugia ortopédica mayor (sugerencia GRADE 1A).

De todos modos, conviene recordar que el uso rHUEPO esté limitado en ficha técnica en la
cirugia ortopédica electiva en pacientes con Hb preoperatoria entre 10y 13 g/dl, por lo que
su uso en la cirugfa reparadora de fractura de cadera se consideraria en la modalidad de
“utilizacion de medicamentos autorizados en las condiciones diferentes a las establecidas
en la ficha técnica”.

En caso de que se valore administracion de rHuEPO (40.000UI EPOct 0 30.000UI EPO),
se recomienda ajustar dosis individualmente asegurando el hierro en médula dsea y
proporcionando profilaxis antitrombética adecuada.

Otras recomendaciones:
— Folinato calcico 12 mg ev + cianocobalamina 1 g intramuscular (si presenta valores bajos
0 no se han solicitado), para garantizar la respuesta eritrocitaria pre y postoperatoria?.

Tratamiento con transfusion de hemoderivados

Los pacientes de edad mas avanzada y mas fragiles son los que presentaran mas
complicaciones, entre ellas mayor riesgo de anemizacién con probabilidad de precisar
soporte transfusional, que pueden contribuir a aumentar la morbilidad y mortalidad. Las
transfusiones no estan exentas de complicaciones, de ahi que la tendencia es aplicar
estrategias transfusionales mas restrictivas. Entre los motivos que indican la conveniencia
de transfundir menos se encuentran: el recurso limitado de la sangre humana; los elevados
costes de la preparacion, distribucion y administracion de los componentes sanguineos y
los efectos adversos de la transfusion como las reacciones hemoliticas agudas por errores
de identificacion, la transmision de enfermedades infecciosas, el dafio pulmonar agudo,
la sobrecarga circulatoria, la inmunomodulacion, entre otros®®.

En lineas generales se deberia adoptar un umbral de transfusién (Hb <8 g/dl), siempre
que no haya clinica de anemia. Ultimamente, se habla mas que de estrategia restrictiva
“de uso dptimo adecuado” que consiste en individualizar teniendo en cuenta la edad, la
comorbilidad y la evolucién de la hemorragia, ademas de |a tolerancia a la anemia.

En el estudio FOCUS publicado por Carson?, se comparan dos estrategias de indicacion de
transfusion en pacientes en el postoperatorio de fractura de fémur que tenian antecedentes
de cardiopatia o factores de riesgo cardiovascular. A la estrategia “liberal” indicaba
transfusion en todos los pacientes con Hb <10 g/dl y la estrategia “restrictiva” se indicaba
transfusion en todos los pacientes con Hb <8 g/dl y en aquellos que presentaban sintomas
secundarios a la anemia. No se encontraron diferencias entre los 2 grupos en cuanto a
la recuperacion funcional ni en la mortalidad a los 2 meses; en el grupo de estrategia
“restrictiva” el nimero de transfusiones fue significativamente menor. m



En el metaandlisis reciente publicado por Gu?, se evalia la eficacia y seguridad de la
transfusion restrictiva sanguinea en pacientes >65 afios sometidos a cirugia ortopédica.
Se muestra que la transfusion restrictiva aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares
independientemente de enfermedad cardiovascular previa. Es importante destacar que
el riesgo era mayor en el grupo de pacientes sometidos a cirugia de fractura de cadera.
En el estudio de Gregersen?, los pacientes evaluados tienen una edad media 85,4 y
87,2 para la estrategia restrictiva y liberal, respectivamente. En los ensayos clinicos
revisados se recomienda estrategia restrictiva de transfusion; pero en las publicaciones
de los dltimos afios parece que hay mejor resultado de la estrategia liberal en pacientes
con enfermedad cardiovascular previa y perioperatoria. No hay evidencia del umbral de
transfusion el paciente mayor fragil®, aunque parece que la estrategia liberal mejora
la supervivencia post-intervencién quirtrgica, reduce el delirium a los 10 dias de la
intervencidn quirtrgico y presentan mayor recuperacion de las actividades basicas de la
vida diaria en los supervivientes.
Segiin la Guia Sobre la Transfusion de Componentes Sanguineos y derivados plasmaticos
(2015) valorar transfusion en base a criterios:
— Clinicos de mala tolerancia a la anemia para hipoxia tisular y/o hipovolemia.
En ancianos es comin la presentacion atipica de la intolerancia a la anemia. Asi a
nivel cardiovascular se puede manifestar por hipotensién; normotension en hipertensos;
ortostatismo; a nivel cognitivo manifestarse en forma de delirium y a nivel funcional
como una mala tolerancia a la sedestacion o a la deambulacién.

— De hipoxia tisular, que se puede presentar en forma de agitacion, nerviosismo, angor,
cefalea, disnea, palpitaciones y somnolencia.
— De hipovolemia, que se presenta con hipotensién arterial (TA sistdlica < 90 mmHg),
taquicardia (FC > 100 Ipm), hipotensi6n ortostatica, asi como signos de mala perfusion
periférica (frialdad cuténea). En este caso se precisa de reposicion inmediata de la masa
eritrocitaria.
— Criterios analiticos, segtin la cifra de hemoglobina (Hb):
- sila Hb es inferior a 8 g/dl, estaria indicada siempre
- sila Hbestd entre 8 y 10 g/dI, valorar transfusion si antecedentes cardiovasculares
- si la Hb es superior 10 g/dl, estaria indicada la transfusion si antecedente reciente
de infarto agudo de miocardio
Acido tranexémico (TXA)
Es un antifibrinolitico que se utiliza para reducir la hemorragia prequiriirgica y las
necesidades transfusional®, pero los estudios publicados presentan resultados variables.
Hay evidencia de calidad moderada de que el TXA reduce la necesidad de transfusion en
la cirugia de fractura de cadera, con evidencias de baja calidad que sugiere que no hay
mayor riesgo de eventos tromboticos®?’. El estudio del Grupo TRANEXFER?, realizado en
nuestro medio, muestra que el uso de FSy TXA tépico en pacientes con fractura subcapital
de fémur no redujo el sangrado post-operatorio. Pero cuando se evaluaba el uso de TXA
topico mostraba una reduccion significativa del sangrado total.
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Teniendo en cuenta la evidencia disponible se recomienda actitud de prudencia respecto
al uso de TXA en cirugia ortopédica de fractura de cadera®.

Patient Blood Management (PBM)!30

La introduccion del concepto de PBM supone un cambio de paradigma. El enfoque del PBM
es multidisciplinary multimodal y se centra en la identificacion y provision de los cuidados
necesarios para la continuidad asistencial de los pacientes, donde la comunicacion y
coordinacion entre las diferentes disciplinas pueden no sélo reducir la probabilidad de que
un paciente requiera TSA, sino también mejorar su resultado clinico y reducir los costes
de tratamiento.

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones del Documento Sevilla de Consenso

Estrategia Recomendacion
Tolerancia a la anémia

- Criterio restrictivo de transfusion GRADE 1A
Estimulacion de la eritropoyesis

- Ferroterapia oral preoperatoria GRADE 2B

- Ferroterapia oral postoperatoria GRADE -1B

- Ferroterapia iv preoperatoria GRADE 2B

- Ferroterapia iv perioperatoria GRADE 2B

- Eritropoyetina recombinante preoperatoria GRADE 1A
Reduccion del sangrado

- Acido tranexamico perioperatorio GRADE 2A

- Selladores y geles de fibrina No disponible

Uso de sangre autdloga
— Donacion preoperatoria de sangre autéloga
- Cirugiacon TSA< 2U GRADE -1B
- Cirugia con TSA < 3U GRADE 1C
(con rHUEPO + hierro)
— Hemodilucién aguda

- Normovolémica GRADE -1B
— Recuperacion intraoperatoria de sangre autéloga

- Artroplastia de cadera GRADE 1B

- Cirugia de columna GRADE 1C
— Recuperacién postoperatoria de sangre autéloga

- Artroplastia de cadera o rodilla GRADE 1B

- Cirugia de columna GRADE 1C

TSA, transfusion de sangre alogénica, rHUEPO, eritropoyetina humana recombinante




La revision de la eficacia de los métodos de optimizacion del empleo de hemoderivados
muestra que su uso se traduce en una tendencia generalizada hacia la mejora de
los resultados clinicos (menor incidencia de TSA, complicaciones postoperatorias y
mortalidad, menor duracion de la estancia hospitalaria o mejora de la calidad de vida).

Sin embargo, la evidencia cientifica disponible procede de estudios muy heterogéneos
respecto a su disefio y calidad, lo que influye significativamente en la fortaleza de las
recomendaciones sobre el uso de estas estrategias recogidas en diferentes documentos
de consenso y guias de practica clinica (tabla). Ademas, esta evidencia procede
mayoritariamente de estudios en los que se evalda la eficacia y/o seguridad de una
estrategia concreta (junto a la aplicacion de criterios restrictivos de transfusion en los
mas recientes). Finalmente, hay que tener en cuenta que, aunque una técnica determinada
pueda ser eficaz, el objetivo de realizar procedimientos quirdrgicos mayores, sin el uso de
TSA y sin exponer al paciente al riesgo de complicaciones, puede ser mas facilmente
alcanzado mediante |a integracion de varias de estas estrategias en un algoritmo definido.

Tabla 2. Resumen de recomendaciones practicas del manejo de la anemia en el perioperatorio

Preoperatoria (20-45%) Peri i Postoperatoria Al alta (75-90%)
EVALUACION: VALORACION | CIRUGIA Asegurar alta con
MEDICA INICIAL - Acido tranexamico (???) | Hb optimizada de cara
- H _E_F exhaustiva, - Manejo de fluidoterapia | a conseguir mejores

rev,|st|0n de farmacos ESTRATEGIA RECOMENDADA resul_tados de.salud:
Analitica: TSA restrictiva* - Mejora funcional
- Hemograma, perfil hierro (Hb <8 g/dL) + Fe E - Menor mortalidad y

(ferritina y Sat TF), <cg/ab+re V_ complicaciones

vitamina B12, folatos, (sacarosa 200mg x 3 dosis/
funcion renal y PCR semana) y .
+/- antene.r Fe orgl, Si
DETECTAR SI RIESGO DE ferropenia previa
ANEMIZACION rHUEPO
- Anemia prelQ También: vitamina B12 i i
~Tipo de fractura y cirugia folatos Valorar si hay que mantener

suplementacion con

- Antiagregacion y vitamina B12 y folatos

anticoagulacion

o * ATENCION CON PACIENTE
Si disponemos de datos y FRAGILIT!

tiempo:

PREVENCION

- Déficit funcional de Fe ev
+/- EPO (?)

- Inestabilidad clinica: TSA
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1.3 Delirium

El sindrome confusional agudo o delirium es un sindrome de base organica, a menudo reversible,
que se caracteriza por la coincidencia de trastornos de la conciencia, de la atencion, de la
percepcion, del pensamiento, de la memoria, de la psicomotricidad, del ciclo suefio-vigilia y
por tener un inicio agudo y un curso fluctuante!. Es muy frecuente en pacientes con fractura de
cadera, con una prevalencia que puede llegar al 61%2.

Ademés de ser un importante motivo de sufrimiento para el paciente y para sus familiares, el
delirium se asocia a ingresos hospitalarias mas prolongados, a un aumento del riesgo de muerte
y de institucionalizacion al alta?® y a un peor prondstico funcional®.

1.3.1 Patogenia

El delirium en pacientes con fractura de cadera es un sindrome complejo y de naturaleza
multifactorial en el que a menudo no es posible identificar de forma clara los factores
causantes. Puede presentarse tanto antes como después de la cirugia. Edlund et al
valoraron de forma prospectiva 101 pacientes, 49 de los cuales presentaron delirium;
30 en el periodo preoperatorio y 19 en el periodo postoperatorio 5. El principal factor de
riesgo independiente de delirium preoperatorio era el antecedente de demencia, mientras
que en el grupo de pacientes con delirium postoperatorio destacaba el haber presentado
episodios de hipotension perioperatoria. La duracion del cuadro fue menor y el pronéstico
funcional fue mejor en el grupo de pacientes que presentaron sélo delirium postoperatorio
respecto a los pacientes que presentaron delirium también antes de la cirugia.

1.3.2 Diagnostico

1.3.2.1 Confusion Assessment Method (CAM)®

Probablemente ha sido hasta ahora el instrumento mas utilizado en el diagndstico del
delirium. Se basa en los puntos siguientes: (Annexo 1)

1. Inicio agudo y curso fluctuante.

2. Dificultad para mantener la atencion.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Alteracion del nivel de conciencia

El diagnéstico de Delirium segin el CAM, requiere la presencia de los puntos 1y 2 y al
menos uno de los puntos 3y 4

1.3.2.2 Test 4AT

Recientemente se ha validado y recomendado el uso del test 4AT. Es un nuevo instrumento
diagnéstico rapido, sencillo y de facil utilizacién. Se basa en la evaluacién del estado
de conciencia, un test mental abreviado de 4 items, valoracion de la atencion y de
cambios agudos o curso fluctuante’. Esta disponible una traduccion al castellano
(https://www.thedat.com).
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1.3.3 Prevencion

1.3.3.1 Medidas no farmacoldgicas
La estrategia mas importante frente al delirium es la prevencion, sin embargo, no hay
ninguna actuacién que de forma aislada pueda prevenirlo. Por otra parte, hay que tener
en cuenta que factores de riesgo con un peso importante en la patogenia del delirium,
como son el deterioro cognitivo previo y la comorbilidad, no pueden modificarse. Varios
estudios han demostrado que se puede reducir la incidencia, intensidad y duracion
de los episodios de delirium optimizando el tratamiento médico y quirirgico mediante
intervenciones multifactoriales y multidisciplinarias en las cuales la valoracion y la
intervencion geridtrica son fundamentales>®%3, En la tabla 1 se resumen las medidas no
farmacoldgicas para la prevencion del delirium postoperatorio.

— Acompafiamiento del paciente. Informar a los familiares del riesgo de deliriumy de
como puede manifestarse. Recomendar que el paciente esté acompafiado el mayor
tiempo posible.

— Control del dolor. Se ha demostrado que es importante el adecuado control del dolor,
incluso con opioides. Se desaconseja el uso de meperidina por el elevado riesgo de
delirium que comporta™. Tanto el dolor intenso mal controlado como los opioides pueden
ser causa de delirium. Es por ello, que hay un creciente interés en técnicas de anestesia
regional como el bloqueo de la fascia iliaca, que podrian minimizar el efecto de ambos
factores y de esta forma el riesgo de delirium'™. Sin embargo, el efecto de estas nuevas
técnicas anestésicas en la prevencion del delirium en pacientes con fractura de cadera
no esta atn bien establecido. En un estudio aleatorizado y controlado con placebo que
incluyé 207 pacientes con riesgo medio o alto de presentar delirium, el bloqueo de la
fascia iliaca con bupivacaina redujo la incidencia de delirium en el grupo de riesgo
medio, pero no en el grupo de pacientes con riego elevado’s.

— Anestesia espinal o epidural. El efecto del tipo de anestesia sobre el riesgo de delirium
postoperatorio esta controvertido. Algunos estudios atribuyen a la anestesia regional
una modesta reduccién de la incidencia de delirium postoperatorio'. Sin embargo,
otros estudios no lo han confirmado®,

— Profundidad de la sedacion durante la anestesia espinal. Se ha recomendado evitar
una anestesia demasiado profunda®'®. Sin embargo, recientemente el estudio STRIDE,
aleatorizado ya doble ciego ha analizado el efecto de la profundidad de la sedacion en
200 pacientes intervenidos para la reparacion de fractura de cadera bajo anestesia
espinal y sedacion con propofol y no ha demostrado que la sedacion superficial
se asocie a una menor incidencia de delirium postoperatorio, excepto en el analisis
predeterminada del subgrupo de pacientes con baja comorbilidad (indice de Charlson
de 0)%. Tampoco se ha demostrado ningin efecto de la profundidad de la sedacion
sobre la mortalidad y la recuperacién de la marcha un afio después de la intervencién?..




1.3.3.2 Prevencion farmacoldgica

Hay poca evidencia sobre la eficacia de la prevencién farmacoldgica del delirium con
neurolépticos. En un estudio aleatorizado y controlado con placebo en pacientes con riesgo
de presentar delirium, no se demostré que 1,5 mg al dia de haloperidol, administrado de
forma profilactica, disminuyera la incidencia de delirium postoperatorio, aunque redujo
su la gravedad y la duracion?. Actualmente, la evidencia de que disponemos no permite
recomendar el uso rutinario de antipsicéticos, melatonina o agonistas de la melatonina
en la prevencion de la delirium'*-%. Podria considerarse la indicacion de prevencion
farmacoldgica del delirium en pacientes con riesgo elevado, después de una cuidadosa
valoracion de los potenciales riesgos y beneficios?.

En pacientes intervenidos por fractura de cadera, estudios con citicolina?, donepezilo®® o
melatonina® no han demostrado su utilidad en la prevencion del delirium postoperatorio
de la reparacion de fractura de cadera.

Tabla 1. Medidas no farmacoldgicas en la prevencion
y tratamiento del delirium %'

Hemodinamicas, metahdlicas y oxigenacion
- Mantener una saturacién de oxigeno correcta
- Mantener presion arterial sistélica > 90 mm Hg.
- Mantener hematocrito > 30%.
- Mantener o restablecer el equilibrio hidroelectrolitico.
- Evitary corregir la hipoglucemia.
- Valoracion nutricional y evitar la desnutricion

Adecuado tratamiento del dolor
Menor profundidad de la sedacion durante la cirugia (?)

Funcién vesical e intestinal
- Funcionamiento vesical: Deteccion precoz de retencion urinaria aguda.
Retirada precoz de sonda urinaria.
- Evitar el estrefiimiento

Atencion a la comorbhilidad
- Tratamiento adecuado de patologias crénicas y de complicaciones agudas
- Valoracion de los tratamientos farmacoldgicos que puedan causar delirium
0 deprivacion
Medidas ambientales
- Estimulacion ambiental: Cama incorporada 30-45° relojes, calendarios,
iluminacion, compafiia de familiares
- Medidas para mejorar |a higiene del suefio y mantener el ritmo suefio- vigilia.
- Habitacion individual y evitar traslados, siempre que sea posible.
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1.3.4 Tratamiento

1.3.4.1 Medidas no farmacoldgicas®*

— |dentificar y tratar las posibles causas precipitantes del delirium, teniendo en cuenta
que a menudo puede haber varios factores desencadenantes.

- Hipotension
- Hipoxemia

Alteraciones metahdlicas o hidroelectroliticas, etc)

Dolor no controlado

Infecciones

Sonda urinaria, retencion aguda de orina

Estrefiimiento

Deprivacion farmacoldgica

— Contacto personal tranquilizador.

—Illuminaciony tranquilidad ambiental intentando que el paciente esté acompafiado, pero
con control del nimero de visites.

— Comunicar el diagndstico al familiares y cuidadores y animarlos a que colaboren en el
manejo del paciente.

— Reservar las medidas de contencion fisica para situaciones en que esté amenazada
la seguridad del propio paciente, de otros pacientes, de acompafiantes o del equipo
asistencialy mantenerlas el menor tiempo posible hasta que el tratamiento farmacoldgico
sea efectivo. Siempre que sea posible, se acordara |a indicacion de contencién fisica con
los familiares y se dejaréa constancia escrita.

1.3.4.2 Tratamiento farmacoldgico

Es un tratamiento sintomatico que tiene el objetivo de evitar conductas potencialmente
peligrosas, revertir los sintomas psicéticos y tranquilizar al paciente si las medidas
no farmacoldgicas no han sido efectivas o no es posible aplicarlas. No estd indicado
el tratamiento farmacoldgico con antipsicéticos ni benzodiacepinas si el paciente
no presenta agitacion ni alteracion de la conducta que ponga en peligro a si mismo o
a otros?. Es necesario prescribir los farmacos a la menor dosis efectiva y durante el
menor tiempo posibles?. Se recomienda la prescripcion de tratamiento neuroléptico
condicionado a la aparicion de sintomas en los pacientes con riesgo de presentar delirium
(edad avanzada, deterioro cognitivo previo, antecedentes previos de delirium, déficits
sensoriales, deshidratacion, etc).

Neurolépticos

Podemos utilizar haloperidol, por via oral o parenteral, o antipsicéticos atipicos como
risperidona o quetiapina que tienen la limitacion de estar disponibles sélo por via
oral. Se ha atribuido a haloperidol una mayor incidencia de efectos extrapiramidales
y distonias en comparacion con los antipsicoticos de segunda generacion, si
embargo, puede haber influido que en los ensayos analizados las dosis de haloperidol
administradas habian sido relativamente altas®3>%,




— Risperidona, 0,5 - 1 mg / 12-24 horas, via oral

— Quetiapina, 25 mg/12-24 horas, via oral. Especialmente en pacientes con
enfermedad de Parkinson y/o demencia de Cuerpos de Lewy en quienes debe
evitarse el uso de haloperidol y de risperidona.

— Haloperidol, en el caso que no sea factible la via oral (2,5 mg/12-24 horas,
intramuscular o subcutaneo). Esta contraindicada su utilizacién junto a otros
farmacos que pueden alargar el intervalo QTc.

Benzodiazepinas

— Lorazepam 0.5-1 mg por via oral en aquellos pacientes con posible abstinencia a
benzodiacepinas y/o a alcohol.

— Antidepresivos: Trazodona, 25-50 mg por la noche, via oral. Ha sido probada sélo en
estudios no controlados.

ANEXO 1. CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM). ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL
METODO DE VALORACION DE LA CONFUSIGN®

1. Inicio agudo y curso fluctuante

Esta caracteristica usualmente es obtenida de un miembro de la familia o enfermera y se

evidencia por una respuesta afirmativa a las siguientes preguntas:

— ;Existe evidencia de un cambio agudo del estado mental en comparacion con el estado
basal?

— ;Esta conducta anormal fluctia durante el dia, es decir, aparece y desaparece 0
aumenta y disminuye de severidad?

2. Inatencidn

Esta caracteristica se evidencia por una respuesta afirmativa a la siguiente pregunta:
(El paciente tiene dificultad para enfocar la atencion, por ejemplo, es facil de distraer, o
es muy dificil que retenga lo que se estaba diciendo?

3. Pensamiento desorganizado

Esta caracteristica se evidencia por una respuesta afirmativa a la siguiente pregunta:

— ;El paciente presenta un pensamiento desorganizado o incoherente, como una
conversacion sin sentido o irrelevante, flujo de ideas no claras e ilégicas o cambios stbitos
de tema a tema?

4. Nivel de consciencia alterado

Esta caracteristica se evidencia por cualquier respuesta que no sea “ALERTA” a la siguiente
pregunta: ;En general, como describiria el nivel de conciencia del paciente? Alerta
(normal), vigilante (hiperalerta), letargico (somnoliento), estupor (dificil despertarlo) o
como (incapacidad de despertarlo).

Para el diagnéstico de delirium mediante el CAM se requiere la presencia de los puntos 1
y 2, ademasdel 304
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INTRODUCCION

Los profesionales de enfermeria son, dentro el equipo sanitario, los que establecen una relacion
mas proxima con el enfermo y su entorno para conocer sus necesidades especificas y organizar
las curas que precisa el paciente, por ello son fundamentales en la correcta evolucién de los
pacientes ingresados.

La enfermeria especializada en ortogeriatria es una rama emergente y altamente especializada
de enfermeria para adultos que requiere habilidades tanto en el cuidado de la persona mayor
como los conocimientos en ortopedia y traumatologia.

La enfermera de la unidad de ortogeriatria se responsabilizara de los pacientes durante
el transcurso de su atencién clinica; coordinara la evaluacion inicial, agilizara el trabajo
preoperatorio, supervisara la atencion postoperatoria y detectara precozmente complicaciones
medico/quirdrgicas. Asi como, participara en la rehabilitacién, ayudara en la planificacion del
alta y realizara la educacion del paciente en la prevencion de caidas y curas de las heridas.

En este capitulo se revisan los principales objetivos asistenciales de la enfermeria de la unidad
de ortogeriatria; desde el ingreso hospitalario hasta el momento del alta y su seguimiento
ambulatorio. También se revisaran el uso de las medidas para prevenir las complicaciones, y
el tratamiento de los problemas habituales. Para lograr todo esto, es imprescindible el equipo
interdisciplinar, que nos permitird conseguir un objetivo comun; la recuperacion funcional precoz
del paciente.

Objetivos generales de los cuidados enfermeros:

- Proporcionar la mejor calidad y seguridad en los cuidados enfermeros. Identificacién del
paciente en cada proceso que se lleve a término.

- Detectar precozmente sindromes y sintomas que puedan derivar en complicaciones que
puedan agravar el estado de salud.

- Proporcionar el soporte necesario para el autocuidado y la independencia del paciente.

- Salvaguardar la dignidad del paciente en todo el proceso asistencial.

Objetivos especificos:
- Evitar el desplazamiento de la fractura.
- Evitar complicaciones secundarias a la inmovilizacion.
- Disminuir la morbimortalidad asociada a la fractura de cadera. Controlar los signos y sintomas (estado
de la piel, sangrado, confusidn, dolor...) que puedan derivar en complicaciones médicas.
m - Prevencion de nuevas caidas durante el ingreso y al alta hospitalaria.
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8.1 EVALUACION INICIAL

El equipo de enfermeria establecera el primer contacto con el paciente y su entorno familiar,
realizara la introduccion a la unidad y informara de los principales procesos que se produciran
durante el ingreso (cirugia, rehabilitacidn...).

Se realizard la valoracion geriatrica del paciente, centrandose en la funcionalidad previa a la
caiday la valoracion del deterioro cognitivo. Evaluara los principales sindromes geriatricos para
establecer un plan de cuidados y evaluara el entorno social del paciente para si precisa, un
contacto precoz con Trabajo Social.

Tabla 1: Valoracion geriatrica al ingreso

VALORACION GERIATRICA - Escala Barthel (ABVD) previo a fractura y actual.
INTEGRAL - Escala de Pfeiffer (Estado cognitivo) al ingreso.
- Escala de Braden o Norton (valoracion UPP).

- Valoracion riesgo de caidas en el ingreso.

- Valoracion social.

8.2 INGRESO HOSPITALARIO

Durante el periodo preoperatorio la enfermeria participard activamente en la atencion al
paciente para asegurar una correcta preparacion para la cirugia y evitar demoras quirdrgicas
por complicaciones médicas.

Comprobara que el paciente tiene las pruebas preoperatorias realizadas (Electrocardiograma,
analitica de ingreso y radiografia de torax). Se asegurara de disponer de reserva de sangre en el
momento de la cirugia. Informara precozmente al equipo médico de las principales necesidades
del paciente y familia.

Valorard la hidratacion y nutricion del paciente, evaluard la presencia de los principales
sindromes asociados a la inmovilizacién (Ulceras por presion, dolor, estrefiimiento, delirium y
retencion urinaria, etc.). (Tabla 2)

Establecera el tipo de dieta que precisa el paciente (consistencia y caracteristicas) y ajustara
seglin el programa quirdrgico establecido para cada paciente. Contacto precoz con dietista si se
detecta malnutricion o riesgo de malnutricién durante el ingreso.

Tabla 2: Deteccion de problemas e intervenciones a realizar por el equipo de enfermeria

Problema Intervenciones

ULCERAS - Programar cambios posturales.
PER PRESION - Examinarllad,piel de las prominencias 6seas y demas puntos de presion al menos
una vez al dia.

- Deteccion precoz en fases iniciales para evitar progresion. Curas localizadas
especializadas.

- Registrar las caracteristicas de la herida y cura realizada para un seguimiento
de la evolucion.

- Asegurar una nutricién adecuada, priorizando el aporte proteico




Problema

Intervenciones

ESTRENIMIENTO | - Registrar deposiciones diarias y caracteristicas. .

- Alertar al equipo médico cuando se detecte estrefiimiento. Evaluar ingesta
hidrica adecuada. N .

- Preservar la intimidad y confortabilidad del paciente. Promover el uso precoz del
bafio cuando sea posible y disponer de ayudas técnicas (alzas, asideros...).

DOLOR - Evaluacion en cada turno del dolor mediante escala analdgica visual (EVA) y adecuar
esta valoracion en la dpoblamén con deterioro cognitivo o hipoacusia severa.

- Promover que el médico disponga una pauta escalonada de analgesia segin
necesidades del paciente.

- En ocasiones el dolor puede estar producido por problemas no relacionados con
la fractura, por lo que hay que hacer una evaluacion psicosocial precoz si se
detectan problemas en esta esfera.

DELIRIUM - Deteccidn precoz de cambios conductuales para advertir al personal médico.

- Se dard informacién a familiares para estimular la orientacion del paciente.

- Promover el descanso del paciente, sobre todo nocturno y evitar las
interferencias durante este periodo.

- Fomentar el uso de dispositivos de ayuda que aumenten la activacién sensorial
(gafas, audifonos...).

- Informar en todo momento de los procesos que se llevaran a término en la
unidad en un lenguaje adecuado a cada paciente.

- Promover su autonomia y estimular que pueda realizar los rituales propios que le
ayuden a disminuir la ansiedad.

- Diagnostico precoz de retenciones urinarias. Control del dolor. Intentar minimizar
el uso catéteres o sondas.

- Evitar contenciones fisicas innecesarias.

RETENCION E - Control de diuresis por turno. . _

INCONTINENGIA | - Evaluar si presenta incontinencia urinaria y realizar cambios programados y a
demanda del paciente, de absorbentes o paiial.

URINARIA - Ase%urar una adecuada hidratacion.

- Evaluar su presencia si se presenta un cuadro de delirium.

- Si se detecta retencion, realizar sondaje precoz y valorar retirada cuando
disminuya el inmovilismo. Realizar sedimento de orina para descartar infeccion
concomitante.

- Preservar la intimidad y confortabilidad del paciente. Promover el uso precoz del
bafio cuando sea posible y disponer de ayudas técnicas (alzas, asideros...).

CAIDAS - Evaluar el riesgo de caidas del paciente en el medio hospitalario y decidir qué
medidas preventivas realizar. _

- Valorar el uso de barandillas cuando el paciente no esté acompafado.

- Educar en la prevencién de caidas en el entorno para el regreso a domicilio.

DESHIDRATACION | - Controlara el balance hidrico del paciente y adecuaré seg(in programacicn del quirfano.

- Evaluar estado de piel y mucosas diariamente

TROMBOSIS - Control diario de las extremidades del paciente y detectar cambios clinicos
VENOSA precoces (aumento de tamaiio, dolor, cambio de coloracion, etc).

- Control de la administracion del tratamiento antitrombdtico diario. Promover la
movilizacion precoz. o ‘
- Educar al paciente o cuidadores en la administracion del tratamiento.
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En el periodo post-operatorio la enfermera, igual que el resto del equipo médico, tendra como
objetivo primordial la precoz movilizacién del paciente. Para ello tendra un papel fundamental
en la deteccion precoz de procesos que podrian retrasarla.

Ademas de la deteccion precoz de los problemas anteriormente descritos (tabla 2), se realizara:

- Cura de la herida y deteccion precoz de complicaciones asociadas:
Control del exudado de la herida, asi como valorar cambios cutdneos que puedan sugerir
infeccion o intolerancia a material de sutura de la herida. Programar curas segtin evolucién de
la herida, minimo 1 cura diaria y siguiendo protocolo de cada centro.
Comentar diariamente con el equipo médico el estado de |a herida y su evolucion.

- Promover y colaborar en la rehabilitacion:
Estimular que el paciente se encuentre en condiciones fisicas para inicio precoz de movilizacion.
Deteccién precoz de hipotension, control del dolor y signos de anemia.
Promover la colaboracion familiar en la rehabilitacion.

8.3 PLANIFICACION DEL ALTA Y COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA

La enfermera referente del paciente es la responsable de elaborar el Informe de Alta de Enfermeria
y de realizar |a gestion de la Pre-Alta Hospitalaria, esto dltimo en el caso de que el paciente sea
dado de alta a domicilio. De este modo se garantiza la continuidad asistencial y de las curas de
enfermerfa con el siguiente nivel asistencial al que es derivado el paciente al alta.

8.4 CONSULTA EXTERNA DE ORTOGERIATRIA

La enfermera de consultas externas de la unidad de ortogeriatria tendra un papel fundamental
en la educacion sanitaria de los pacientes.

Participaréd en la reeducacion en la prevencion de caidas, principalmente en el entorno
domiciliario, en la adherencia terapéutica de los pacientes y reforzara la educacion nutricional
enfocada a mejorar la masa muscular y la salud dsea. También realizara la valoracion
geriatrica integral. Todos estos procedimientos estaran enfocados a detectar las carencias en la
recuperacion funcional para mejorarla.

Ademas, se podrén realizar sesiones grupales enfocadas en cada uno de los principales pilares
participantes en |a recuperacion funcional.
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9.1Introduccion. Coordinacion de recursos, atenciony evaluacion postfractura
Las fracturas suponen un aumento de la morbilidad, disminucion de la calidad de vida
y aumento de la mortalidad, estimada en un 25% durante el primer afio, y suponen un
predictor principal de la aparicion de nueva fractural.

A pesar del problema, la indicacion y el cumplimiento de tratamiento antiosteopdrotico
tras fractura de fémur es baja (estimado del 25% durante los tres primeros meses tras
el alta en Espafia, 11% en EE.UU.)% Incluso, esta brecha de tratamiento al alta ha ido
aumentado, como demuestra un estudio multinacional, entre 2005y 2015 en Reino Unido,
Catalufia y Dinamarca, encontrando que varia del 80% al 90%, con un aumento en todas
las regiones®.

En nuestro medio, el estudio FEMCatalonia, sobre las fracturas de fémur en pacientes
ancianos del 2011 al 2013, encuentra una tasa anual de 5,93 por 100.000 habitantes,
mas frecuente en el grupo de mayor comorbilidad, entre 85 a 89 afios, y con una mortalidad
anual del 24%. Entre sus conclusiones, insiste en la necesidad de mejorar el abordaje
preventivo al alta*.

El Pla de Salut de Catalunya 2016-2020, mediante el programa piloto APROP (de
prevencién secundaria de fractura osteoporética), reconoce el problema y pretende
mejorar el tratamiento y la incidencia de nuevas fracturas®.

Como ya se recoge en un capitulo de esta gufa, no deben olvidar las medidas no
farmacoldgicas en prevencién secundaria, orientado a un estilo de vida saludable
teniendo en cuenta ejercicio fisico regular, alimentacion equilibrada, evitar consumo de
toxicos (alcohol, tabaco), y las medidas de prevencién anticaidas®.

La necesidad de tratamiento antirresortivo tras la fractura la recogen todas las guias
actuales. Segtin las recomendaciones del Libro Azul de la NHFD (National Hip Fracture
Database) del Reino Unido y de su Informe anual 20167, en todos los pacientes mayores
de 60 afios con fractura por fragilidad se tendria que evaluar la necesidad de tratamiento
antirresortivo preventivo de nuevas fracturas. Recomienda la realizacion sisteméatica
de una densitometria dsea, hasta los 75 afios, edad a partir de la cual la evidencia
permite obviar dicha exploracion e iniciar un tratamiento para la osteoporosis (aunque
la recomendacion esté referida especificamente a mujeres postmenopdusicas). En este
sentido, en la cohorte de Framingham (2013)8, con edad media de 75 afios, demuestra que
la realizacion de DMO a los cuatro afios no aumenta la prediccién de nueva fractura, por
lo que podria prescindirse al valorar el riesgo en pacientes infratratados. IIE.



En 2011 el Grupo de Trabajo de Fracturas de la /nternational Osteoporosis Foundation (I0F)
publicé un documento de posicionamiento sobre sistemas de coordinacién de recursos
para la prevencién secundaria de fracturas. Seglin la evidencia de este grupo, el modelo
mas eficiente es el “Fracture Liason Service” (FLS), disefiado para la identificacion y
manejo de pacientes con una nueva fractura, ya sea de forma ambulatoria o ingresados®*.
Los estudios sobre dicho modelo demuestran la reduccién en el riesgo de refractura, de
mortalidad, aumento de la ganancia de DMO, aumento del inicio de tratamiento y su
adherencial. La bisqueda proactiva de casos mediante un FLS es el método més efectivo
para poder efectuar una buena prevencion secundaria'2.
Todo paciente intervenido es valorado al alta por traumatologia a nivel quirirgico, pero
no existe evidencia sobre seguimiento especifico en consulta monogréfica post fractura.
Aun asi, sobre todo en algunos centros en nuestro ambito que disponen de servicio de
Ortogeriatria, una consulta propia parece optimizar tratamiento y mejorar adherencia,
ademas de identificar perfiles geriatricos!®15,
Las recomendaciones tanto de la National Osteoporosis Foundation (NOF) americana,
como de |a britanica National Osteoporosis Guideline Group (NOGC) coinciden con la gufa
NICE en las indicaciones de inicio de tratamiento médico, siempre con la presuncién de
unos niveles de Vitamina D y calcio correctos:

1. Con fractura por fragilidad (vertebral, humeral o cadera).

2. Valor de T scoreigual o inferior a -2.5 en columna, cuello femoral o cadera.

3. Con un riesgo absoluto de fractura a los 10 afios mayor del 20% o de cadera

superior al 3%, medido con el FRAX. (Aunque este criterio difiere levemente entre
las sociedades).

9.2 Indicacion de tratamiento farmacoldgico

Las guias mds recientes en nuestro entorno, como son la revision de la Sociedad Espafiola

de Reumatologia (SER, 2019)6, las guias de la SEIOMM (con actualizacién 2016) y la Guia

de practica clinica de la osteoporosis del SNS (Servicio Nacional de Salud)'8, y fuera

de nuestro entorno la revision de la guia NICE del 2012 o la de la AACE americana del

20202, establecen unas indicaciones de tratamiento farmacoldgico para osteoporosis,

basado en tres grupos:

— Pacientes con riesgo bajo de fractura de cadera cadera (mujeres <65 afios, DMO en
cuello femoral> -2.5 ST, sin fractura previa): iniciar con SERMs (moduladores selectivos
del receptor estrogénico) (raloxifeno, bazedoxifeno).

— Pacientes con riesgo elevado de fractura vertebral (2 o més): recomiendan iniciar
con Teriparatide (anélogo de la PTH 1-34), hasta 2 afios, continuar con tratamiento
estandar.

— Pacientes de alto riesgo de fracturas (no vertebral): hombres con osteoporosis,
tratamiento prolongado con glucocorticoides, y prevencién secundaria con fractura
previa por fragilidad: se recomienda alendronato/risedronato via oral. En casos
especiales, tratamiento parenteral con 4cido zoledrénico o denosumab.
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Como segunda eleccion, se puede usar ibandronato, ranelato de estroncio (con
restricciones), o los SERMs.

Por tanto, en personas mayores en prevencion secundaria, con fractura de fémur previa,
se recomienda iniciar tratamiento directamente, inicialmente con bifosfonatos si no hay
contraindicaciones.

En cuando a la aplicacion de escalas de evaluacion de riesgo para iniciar tratamiento
(FRAX, SCORE, OSIRIS, QFracture), son una herramienta de decision, (con las reservas
propias de la idoneidad en nuestro medio), para tratar en caso de riesgo elevado sin
fractura previa, pero no aumenta la sensibilidad en prevencion secundaria de fémur'®?.,
por lo que no se recomiendan su uso de forma sistematica.

Respecto al riesgo, la guia de la AACE/ACE americana 2020 diferencia entre alto riesgo sin
fractura, iniciando con bifosfonatos, y muy alto riesgo/con fractura previa, dénde plantean
posibilidad de inicio con zoledronato, teriparatida, denosumab o incluso romosozumab o
abaloparatida®.

9.2.1 Momento de inicio

El mejor momento para iniciar un tratamiento es antes del alta hospitalaria?2. Hoy
por hoy existen indices muy bajos de tratamiento correcto intrahospitalario, en
parte por la preocupacidn por los efectos negativos en la remodelacidn 6sea?. Este
efecto es mds tedrico que real y significativo en la préctica clinica, aunque no se
puede recomendar en fractura aguda, o en todo caso, hasta iniciar la carga. Una
revision demuestra la seguridad de la teriparatida como alternativa en fractura
aguda, por su efecto en la remodelacion dsea?.

Las caracteristicas de la poblacion geriatrica, con problemas de interacciones
medicamentosas por polimedicacion, comorbilidades, posible disfagia, inmovilidad,
insuficiencia renal, dificultad de acceso o asegurar un cumplimiento estricto,
condicionan la eleccion del farmaco.

9.3 Tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis después de la fractura

9.3.1 Suplementos de Calcio y vitamina D

La administracion de suplementos de calcio y de vitamina D tiene unos beneficios

explicados previamente en nuestra guia en el apartado de Atencién Primaria.

Como prevencion secundaria, antes de tratamiento se han de evaluar los niveles de
Calcioyvitamina D. Se recomienda su administracion juntamente con el tratamiento

principal de la enfermedad osteoporética (Grado de Recomendacion B). Si no es

suficiente el aporte dietético, se recomienda suplementacién. La recomendacion es

de 1000-1200 mg/dia de calcioy 800 Ul/dia de vitamina D%.

Es frecuente la deficiencia de 25-hidroxi-colecalciferol (25-OH vitamina D) en

ancianos, y casi universal tras una fractura de fémur. Se recomienda llegar a

niveles iguales o mayor de 30 ng/ml (70 mmol/l), suplementando con calcifediol m



266 mcg (16.000 Ul) a la semana durante 4-5 semanas o con colecalciferol 50.000
Ul a la semana durante 4-6 semanas, y posteriormente pauta de mantenimiento
(calcifediol 16.000 Ul mensual o colecalciferol 25.000-50.000 Ul mensual). Se
recomienda control analitico a los 3 meses de inicio de la suplementacion y valorar
ajuste de tratamiento.

Se ha especulado sobre el posible aumento de la mortalidad cardiovascular con la
suplementacion de calcio®, aunque los grandes metaanalisis no han encontrado
diferencias en la mortalidad por causa (Cochrane, 2014). Los efectos secundarios
mas frecuentes son gastrointestinales, en general leves?.

9.3.2 Bifosfonatos: Alendronato. Zoledronato. Etidronato. Ibandronato.

Los bifosfonatos son anélogos de los pirofosfatos naturales, por lo que presentan
una gran afinidad por la hidroxiapatita del hueso, incorporandose en la matriz 6sea
y persistiendo durante afios. No son degradados por los osteoclastos, impidiendo
por lo tanto la degradacion dsea.

Los bifosfonatos son recomendados en todas las guias, tanto desde la NICE™ hasta
las sociedades de nuestro entorno!Z18 como tratamiento de primera linea. (nivel
evidencia 1, grado de recomendacion A).

Dichas guias coinciden:

— Alendronato oral, risedronato oral y zoledronato intravenoso han demostrado su
eficacia en mujeres con osteoporosis postmenopatsica, en fracturas vertebrales,
no vertebrales y de cadera (grado de recomendacion A).

—Enelcasodela fractura vertebral, el ibandronato oral e intravenoso y el etidronato

también han demostrado su eficacia (grado de recomendacion A) asi como en

algunas fracturas no vertebrales en mujeres postmenopéusicas. Sin embargo, no
hay evidencia suficiente para recomendarlos en fracturas de cadera.

—Laeleccion entre alendronato o risedronato dependera de la tolerabilidad, objetivo
de efectividad y efectos secundarios.
La adherencia es clave en nuestro entorno para su efectividad, como se tratara
en un capitulo posterior. En un estudio con 2 afios de seguimiento, las mujeres
con adherencia correcta (43%) presentaban una reduccién de fractura del 21%
respecto al resto. Casi la mitad de los abandonos se refieren a intolerancia
gastrointestinal. Un régimen semanal con bifosfonatos presenta mejor adherencia
que el tratamiento diario (75.4%.0 vs. 63.5%)%.
Encasodeintolerancia a bisfosfonatos orales se recomienda zoledronato intravenoso
(dosis anual) o denosumab subcutdneo (semestral) como antirresortivo. También
en el caso de querer asegurar un buen cumplimiento, como por ejemplo en deterioro
cognitivo avanzado o dificultad de acceso a recursos.
Como alternativa también estaria indicado teriparatide como tratamiento de
segunda linea, o de primera si se le asocian fracturas vertebrales. También ranelato
de estroncio como alternativa en casos seleccionados valorando riesgo-beneficio.
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No existen recomendaciones categdricas, especialmente en prevencion secundaria,
sobre la duracién del tratamiento antiosteoporético. Se ha planteado la estrategia
“Treat- to-Target®®, basada en objetivos tanto clinicos (presencia de fracturas),
densitométricos, o disminucidn de riesgo por FRAX (y en casos concretos, segin
marcadores de recambio 6seo). Pero dada la presencia de fractura mayor, la edad
y por lo tanto valorando la expectativa de vida y de funcionalidad, recomendamos
valorar el mantener tratamiento individualizando segtin cumplimiento, tolerancia,
presencia o no de nueva fractura y de efectos secundarios.

En cuanto a la duracién, se recomienda un tratamiento de entre 6 y 10 afios,
limites establecidos en los ensayos FLEX (alendronato, 10 afios), HORIZON-PFT
(zoledronico, 6 afios) y VERT-MN (risedronato, 7 afios).

Con alendronato el estudio FIT (5 afios) y su extension FLEX (Fracture Intervention
Trial Long-Term Extension, 5 afios mds)®, no tuvo problemas de seguridad y
demostré eficacia en la prevencion de fracturas, al igual que en resto de fosfonatos,
seglin una revision de la FDA americana®.

En general, la duracion maxima en otros tratamientos podria ser: para risedronato 7
afios, etidronato 7 afios, ibandronato 3 afios, raloxifeno 8 afios, Zoledronato 6 afios,
denosumab 10 afios®, teriparatide y PTH (1-84) 2 afios?.

Una conclusion extraida del estudio FLEX fue que la discontinuidad del tratamiento
mas alld de 5 afios no suponia un incremento del riesgo de fracturas. Este efecto
introduce el concepto de vacaciones terapéuticas, o suspension temporal del
tratamiento con bifosfonatos, atribuido a las caracteristicas de adhesién del
farmaco al hueso, que le permiten ejercer su accién afios después de su finalizacion.
A raiz de la descripcién de fracturas atipicas en tratamiento prolongados, se
plantearon introducir dichas “vacaciones”. Segln la Task Force de la ASMBR*,
s6lo se recomiendan de forma general, sin evidencia concreta en ancianos (>65
afios), en el caso de falta de adherencia, comorbilidad, efectos secundarios,
individualizando causas y tiempo. En general, el alendronato se podria discontinuar
a los 5 afios, y zoledronato endovenoso a los 3 afios, sin riesgo de fractura durante
1-2 afos, pero limitado a grupos de bajo riesgo de fractura (sin fractura en los afios
previos, con DMO en cuello femoral > - 2,5 DS)182.

Elriesgo de presentar fracturas atipicas sigue siendo minimo con respecto al riesgo
de nueva fractura, ya sea vertebral o femoral: por cada efecto secundario grave se
pueden prevenir hasta 35 fracturas vertebrales, considerandose coste-efectivo®.
Se recomienda la suplementacidn de Calcio y Vitamina D.

No estan indicados con filtrado glomerular <30 mg/dl, o en todo caso, de ser
necesarios, a mitad de dosis.

Los efectos secundarios mas frecuentes son leves, molestias gastrointestinales y
esofagitis, incluso hemorragias, menos frecuentes en formulaciones semanales,
y muy raro con la forma correcta de ingesta (con agua, y entre 30 y 60 minutos
erguidos). Dicho efecto es inexistente en el caso de bifosfonatos endovenosos. Es IE.



por ello que se recomienda evitar en paciente con patologia digestiva superior,
disfagia o es6fago de Barret.

No hay datos concluyentes sobre la presencia de cancer de eséfago. Tampoco
hay datos que confirmen la asociacién de fibrilacién auricular con zoledronato
endovenoso.

Los hifosfonatos pueden provocar una hipocalcemia leve, sin significacién en la
mayoria de los casos. En el caso de tratamiento endovenoso, la presencia de déficit
de vitamina D, hipomagnesemia o enfermedad de Paget, el riesgo es elevado y
obliga a una monitorizacion de la calcemia y la vitamina D.

Los efectos secundarios més graves se refieren a la osteonecrosis del maxilar y
fracturas atipicas de fémur.

La necrosis del maxilar se encuentra entre 1/10.000 y 1/100.000 pacientes/
afio/tratamiento, asociados en su mayoria a extraccion dental previa en bocas
en mal estado y casos oncoldgicos con tratamientos endovenosos (zoledronato,
pamidronato)®.

La AEMPS (Agencia espafiola del medicamento y productos sanitarios) recomienda
mantener una buena higiene dental durante el tratamiento y mantener una actitud
conservadora respecto a las intervenciones bucodentales®. Conjuntamente con las
recomendaciones de la gufa de la SER (Sociedad espafiola de Reumatologia), no hay
evidencia para recomendar hacer un descanso preventivo previo a una intervencion
dental (grado recomendacion B)®.

Laasociacion de fracturas atipicas se supone provocada por el aciimulo de fosfonatos
en zonas de estrés, disminuyendo el turnover oseo. Se trata de una complicacion
muy infrecuente, en todo caso, se recomienda interrumpir el tratamiento en caso de
fractura, hasta evaluar el riesgo-beneficio individual (grado de recomendacidn B)®.
La ASBMR excluye las fracturas periprotésicas de la clasificacion de fracturas
atipicas. Sin embargo, se atribuye una asociacién por el uso y duracién del
tratamiento con fosfonatos, con mayor efecto en alendronato que en risedronato,
pero se tratan de estudios con un niimero muy limitado de casos***.. Se recomienda
cambio de tratamiento.

Respecto a su coste-efectividad los estudios demuestran que la mitad de las
fracturas de cadera presentaban alg(n tipo de fractura previa.

Alendronato en prevencién secundaria tiene un coste inferior al resto de fosfonatos
y es coste-efectivo®.

La administracion endovenosa de zoledronato e ibandronato condiciona su uso
hospitalario 0 ambulatorio, aunque sin diferencias en coste-efectividad respecto a
alendronato®, y menor coste que denosumab.

Etidronato fue el primer bifosfonato, y ha demostrado reduccién del riesgo de
fracturas vertebrales en mujeres osteopordticas a dosis de 400 mg/dfa, aunque
esto no se ha demostrado en fracturas no vertebrales (nivel de evidencia 1),
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Ibandronato, tanto oral como endovenoso tampoco ha demostrado reduccion del
riesgo en fracturas no vertebrales, por eso no son indicados en el tratamiento de
pacientes tras fractura de cadera®.

9.3.3 Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos (SERMS).
Raloxifeno

El raloxifeno es un modulador selectivo de los receptores estrogénicos (SERMs), con
accion agonista sobre el tejido 6seo y la mama, antagonista al resto.

El tratamiento con 60 mg/dia en mujeres posmenopausicas y en prevencion
secundaria ha demostrado una disminucion del riesgo de fracturas tanto vertebrales
como no vertebrales (metanélisis guia NICE, evidencia 1a)".

Su indicacién en prevencién secundaria seria en caso de intolerancia o
contraindicacion de fosfonatos.

Es un tratamiento bien tolerado, que no aumenta la mortalidad a largo plazo, la
enfermedad coronario ni cancer de endometrio.

Hay que tener en cuenta el incremento del riesgo de trombosis venosa profunda, que
contraindica la administracion en mujeres con factores de riesgo, ni se recomienda
prolongar el tratamiento mas alla de 8 afios (estudio CORE)*.

Otro farmaco de la familia de los SERMs es el bazedoxifeno, con un perfil similar a
raloxifeno.

9.3.4 Ranelato de estroncio

Ranelato de estroncio tiene una accion mixta, inhibiendo |a resorcion 6sea y con accion

osteoformadora. Es el tnico farmaco que ha demostrado con el estudio TROPOS,

prevencion en fracturas vertebrales y no vertebrales en mayores de 80 afios (NE 2b)*.

Ha demostrado eficacia en fractura vertebral y no vertebral en mujeres postmenopéausicas

osteopordticas, con grado de recomendacion A, (nivel de evidencia 1b).

A pesar de su eficacia, la agencia Europea del Medicamento (EMA) y de la AEMPS

han alertado del aumento del riesgo de infarto de miocardio y de tromboembolismo

Venoso.

Las dltimas recomendaciones de ambos organismos, en abril 2014, permiten su

uso pero sujeto a restricciones®:

— Solo indicado en mujeres postmenopdusicas o en hombres con alto riesgo de
fractura, donde no sea posible otra alternativa.

— Contraindicado en pacientes con cardiopatia isquémica conocida, histéria de
tromboembolismo venoso, arteriopatia periférica o hipertension arterial mal controlada.

Otras complicaciones, poco frecuentes, son las cutaneas, con riesgo de reaccion

grave (DRESS, “Drug rash with eosinophilia ans Systemic symptoms”, la sindrome

de Stevens-Johnson o la necrdlisis epidérmica téxica).




Estas alertas han limitado mucho su uso cuando se trata de poblacion geriatrica, y
en todo caso, con una estricta valoracién riesgo-beneficio.

No se recomienda prolongar el tratamiento més de 8 afios.

Su utilizacién no permite hacer un seguimiento densitométrico, que, en cualquier
caso, podria no ser necesario en la mayoria de casos (>75 afios, fractura mayor
previa, indicadores DMO bajos previos).

9.3.5 Denosumabh

Denosumab es un farmaco que simula la accién de la osteoprotegerina. Se ha
elaborado en forma de anticuerpo monoclonal Ig G2 humano. Se une con una gran
especificidad al RANKL (ligando del receptor activador para el factor nuclear Kappa
B) y esto le impide la union con el RANK (presente en |a superficie de los precursores
de los osteoclastos y osteoclastos), reduciendo asi la formacién, el nimero, la
funciény la supervivencia de los osteoclastos lo que provoca una disminucién de la
resorcion 0sea en el hueso trabeculary cortical.

El tratamiento se administra por via subcuténea, con una biodisponibilidad del
78% para esta via. La dosis recomendada son 60 mg que se administran en una
(inica inyeccion subcutdnea cada 6 meses.

No es necesario ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal ni tampoco en
pacientes de edad avanzada (>65 afios). Durante el tratamiento con denosumab se
debe asegurar niveles correctos de Calcio y vitamina D

Los estudios actuales son a 8 afios de tratamiento con extensidon a 10 afios (estudio
FREEDOM®?). En este estudio de Denosumab vs placebo, disminuyd tanto el riesgo
de fracturas vertebrales a los 3 afios (en un 68%), como de fracturas no vertebrales
(un 20%, especificamente fracturas de cadera en un 40%). La reduccion del riesgo
fue estadisticamente significativa en mujeres con DMO de base de cuello de fémur
con T score <2,5E, un indice de masa corporal (IMC) por debajo de 25 kg/m?y
aquellas mujeres con fracturas vertebrales prevalentes.

El farmaco es bien tolerado y su posologia se acompafia de un alto nivel de
cumplimiento. En casos aislados se ha observado hipocalcemia, y muy raramente,
osteonecrosis de mandibula (Nivel de Evidencia 3)%, aunque las guias no
contraindican la intervencion dental y no suspender el tratamiento (en especial
por el riesgo de fractura vertebral tras la discontinuidad, como se explica mas
adelante). Las reacciones adversas mas frecuentes son infeccion del tracto urinario
e infecciones del tracto respiratorio superior, citica, estrefiimiento y erupciones
cutaneas y las poco frecuentes son diverticulitis y celulitis.

El estudio DATA* y su extension DATA-Switch®, un ensayo clinico que incluye
mujeres postmenopausicas con osteoporosis y elevado riesgo de fractura analizé los
resultados del tratamiento con teriparatide y denosumab solos, o su combinacion.
Como resultado, la combinacion de ambos aumenté més la DMO a 12 meses que
el tratamiento por separado. Y a destacar que la secuencia inicial de teriparatide
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seguida de Denosumab mantiene el incremento de DMO, mientras que al contrario
se produce una disminucion.

La comparacidn con alendronato se muestra en el estudio DECIDE56, aleatorizando
el tratamiento en mujeres postmenopausicas entre alendronato 70 mgy denosumab
60 mg, muestra un resultado de no inferioridad respecto a los cambios de DMO a
los 12 meses.

Denosumab es un farmaco de primera linea en el tratamiento de mujeres
postmenopausicas con riesgo elevado de fractura (grado de Recomendacion A) con
una duracion de hasta 8 afios segtin los estudios, aunque con un uso limitado por
Su precio.

Se recomienda como primera eleccion en caso de contraindicacion de los
bifosfonatos o intolerancia. También es seguro en casos de neoplasia prostatica o
de mama metastasica.

Recientemente surgid una alerta de la AEMPS (Agencia Espafiola del Medicamentoy
Productos Sanitarios) sobre la presencia de fracturas vertebrales tras discontinuar
el tratamiento®’. Dicho efecto de pérdida de DMO se recoge en ficha técnica, como
resultado del retorno a los valores normales que corresponderian si no hubiera
recibido tratamiento®. En caso de discontinuidad se recomienda planificar la
estrategia de tratamiento secuencial previamente. Las guias internacionales
recomiendan reevaluar el tratamiento con denosumab a los 5 afios: en caso de alto
riesgo de fractura se recomienda denosumab hasta 10 afios de tratamiento. En
caso de hajo riesgo, plantear retirada con bifosfonatos como alternativa®.

9.3.6 Farmacos osteoformadores: analogos de la paratohormona.
Teriparatida

La teriparatida [rh 1-34 PTH] (TPTD) es un andlogo de la hormona paratiroidea
humana (PTH) y esta formado por su porcion activa, concretamente por la secuencia
de aminodcidos 1-34. Se trata de un inductor 6seo que tiene efectos positivos en
la microarquitectura del hueso, promoviendo el aumento de su densidad y fuerza.
Estimula la formacion del hueso e incrementa la absorcién intestinal, reabsorcién
tubular de calcio y la excrecion de fosfatos por el rifion.

Su accion es claramente anabolizante, osteoformadora, y disminuye el riesgo
de fracturas tanto vertebrales como no vertebrales 60. La dosis de farmaco
recomendada son 20pg diarios administrados por via subcutanea. Inicialmente la
duracion aconsejada del tratamiento fue de 18 meses, pero estudios posteriores
consideraron més adecuada una duracién actual de 24 meses.

La primera indicacion para la teriparatida ha sido el tratamiento de la osteoporosis
establecida en mujeres postmenopdusicas. De los diferentes estudios existentes
sobre este farmaco, en los que se analiza la disminucién de fracturas destaca
el denominado Fracture Prevention Trial, en mujeres postmenopéusicas con
seguimiento a 18 meses, en el que se establece que dosis de 20 pg/dia reducia [RVA)




el riesgo de fractura vertebral alrededor del 65% y en no vertebral un 35%¢.
Otros estudios, como el VERO (“VERtebral fracture treatment comparisons in
Osteoporotic women”)® en el que se compara teriparatida frente a risedronato en
mujeres postmenopausicas con osteoporosis grave se establece una disminucion
del riesgo de nuevas fracturas vertebrales y no vertebrales de teriparatida frente
a risedronato. El estudio MOVE, ademads de los mismos hallazgos, también indica
la mejora de la funcionalidad medida con los tiempos del Timed Up and Go Test®.
Esta reduccion de incidencia de nuevas fracturas no queda bien establecida en el
caso de la fractura de cadera por ficha técnica, aunque un metaanalisis publicado
en 2019 sobre 23 ensayos clinicos mostrd la eficacia de teriparatida para reducir
las fracturas de cadera en un 56% en pacientes con osteoporosis®.

También se ha encontrado un acortamiento del tiempo de consolidacion en fracturas
atipicas por uso de bifosfonatos®.

Su mecanismo de accion osteoformador y el efecto sobre al microarquitectura sugieren
que se pueden administrar en fase aguda®. Este efecto sobre la arquitectura se
evidencia en el ensayo SHOTZ, estudio longitudinal de histomorfometria esquelética. Se
realizd en mujeres postmenopausicas con osteoporosis en tratamiento con teriparatide
0 4cido zoledronico, demostrando que a los 24 meses los niveles de formacién dsea eran
mayores a favor de teriparatide, y persiste al menos durante 2 afios®’.

Por su efecto en la disminucion de la actividad osteoblastica, en el caso de la
osteoporosis corticoidea (referida cémo 5 mg de prednisona o su equivalente
durante al menos 3 meses), se observa mayor ganancia dsea con teriparatide
versus alendronato®.

Recientemente se dispone de farmacos biosimilares de la teriparatide. Son farmacos
bioldgicos (utiliza sistemas bioldgicos u organismos vivos en su elaboracion, a
diferencia de los compuestos quimicos) y contienen una version del principio activo
de un medicamento bioldgico original previamente autorizado. Aprobados por la
EMA en 2019, muestran unaestructura, una pureza y una actividad biolégica muy
similares a las del original, con igual biodisponibilidad. En general se consideran
seguros y con la misma efectividad que el original, resultando coste-efectivos.
Existe otro andlogo de la paratohormona 1-34, Abaloparatide, con similar eficacia
en prevencion de la fractura vertebral, pero al parecer con mejor resultado en
prevencion de la fractura no vertebral respecto a teriparatide (42 vs 38%), (aunque
pendiente de aprobacion en Europa por la EMA)®.

Las recomendaciones para el uso de farmacos osteoformadores en mujeres
posmenopausicas cuando se indica tratamiento farmacoldgico, segiin la Guia de
practica clinica del SNS, son actualmente:

1.En fractura vertebral, han demostrado eficacia. Teriparatida también lo ha
demostrado en la fractura no vertebral. Su uso se reservaria en caso de mujeres
con osteoporosis grave (puntuacion T <-2,5) y al menos una fractura por
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fragilidad, donde los otros tratamientos no han sido tolerados, o han demostrado
ser ineficaces (aparicion de nuevas fracturas).

2. No hay una clara evidencia sobre su efecto en la prevencion de la fractura de
cadera, por lo que las guias s6lo recomiendan su uso en muy alto riesgo de
fractura o contraindicaciones a tratamiento antirresortivo.

3. No se recomienda en caso de radioterapia previa. Los niveles de calcemia deben
controlarse en el caso de PTH (1-84).

4. La duracién del tratamiento debe ser de 24 meses (grado de la recomendacion
D). Se ha descrito en modelos animales el desarrollo de osteosarcoma mas alla
de ese tiempo.

5. La teriparatide es eficaz frente a bifosfonatos en el tratamiento prolongado con
corticoides, en el caso de fractura vertebral (Grado de recomendacion B) asi como
en la reduccion de fractura vertebral y no vertebral en hombres con osteoporosis
(grado de recomendacion A).

Las nuevas guias internacionales AACE 2020 (American Association of Clinical

Endocrinologists), NOGG 2017 (National Osteoporosis Guideline, UK), o la NOF

2014 (NOF, National Osteoporosis Foundation, EE.UU.) ya recomiendan de inicio

tratamientos anabdlicos como teriparatide o romosozumab en el caso de pacientes

con muy alto riesgo de fractura (fractura mayor con presencia de fractura vertebral
concomitante, DMO cadera T Score <-3; FRAX cadera >4,5%)7071.

Se trata de un farmaco seguro, con escasos efectos secundarios en los que se

incluyen mareo, cefalea, o calambres, y que como en el resto, obliga a tener niveles

normocalcémicos en sangre previo al tratamiento. Contraindicado en condiciones
de hipercalcemia (Paget, hiperparatiroidismo, radioterapia dsea, metastasis dseas)

o insuficiencia renal severa, con filtrado glomerular inferior a 30 mL/min.

9.3.7 Nuevos farmacos

9.3.7.1 Farmacos antiesclerostina: Romosozumab y Blosozumah

Romosozumab. es un farmaco aprobado por la EMA en octubre 2019, para el
tratamiento de la osteoporosis con muy alto riesgo de fractura.

Se trata de un anticuerpo monoclonal quimérico que inhibe la actividad de la
esclerostina con un efecto dual: aumenta la formacion de hueso y por otro lado,
aunque menor, disminuye la resorcion 6sea’.

Romosozumab consigue disminucion del riesgo de fractura tanto vertebral como no
vertebral superior a alendronato’®’*,

Su indicacién ya en EE.UU, es para el tratamiento de la osteoporosis grave en
mujeres posmenopausicas con alto riesgo de fractura se recogen en las nuevas
guias de osteoporosis (AAC, I0F, NOG)"®,

La dosis recomendada es de 210 mg/mensual (se administra en dos inyectables
subcutaneos de 105 mg), durante 12 meses, periodo tras el cual se recomienda
tratamiento secuencial. A destacar que al inicio del tratamiento se observo un Iﬂ.



descanso del nivel del calcio que posteriormente, aproximadamente al mes, se
normalizaron, al incrementar por un mecanismo de compensacion la PTH y el calcio
sérico, por lo que como en el resto de los tratamientos se recomienda, correccion de
niveles de Calcio y Vitamina D previamente.

No estd formalmente contraindicado en paciente con insuficiencia renal crénica
grave (FG 15-30 ml/min) o en didlisis, aunque precisa de monitorizacién mas
estrecha de los niveles de calcio.

Sulanzamiento fue inicialmente pospuesto por el riesgo cardiovascular. En los estudios
aleatorizados y controlados se observé un aumento de eventos graves (infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular) en los pacientes tratados con romosozumab
en comparacion con los grupos de control, por lo que estan contraindicados en
paciente con antecedentes de infarto agudo de miocardio o ictus previo®.

Diversos estudios avalan su indicacion:

FRAME (Estudio deFRActuras en Mujeres postmenopausicas con ostEoporosis) es
un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo en el que se evalué
a 7.180 mujeres postmenopausicas con osteoporosis. En el estudio se evalud la
eficacia del tratamiento con romosozumab (210 mg), en comparacién con placebo,
en la reduccion del riesgo de nuevas fracturas vertebrales en 12 meses’.

ARCH (Active-contRolled fraCture study in postmenopausal women with osteoporosis
at High risk of fracture) Estudio de fracturas controlado con medicamento activo
en mujeres posmenopausicas con riesgo elevado de fractura) es un estudio de
romosozumab aleatorizado, doble ciego y controlado con alendronato en 4.093
mujeres posmenopausicas con osteoporosis y riesgo elevado de fractura teniendo
en cuenta los antecedentes de fracturas’.

Blosozumab. es un anticuerpo monoclonal antiesclerostina, con perfil similar al
Romosozumab, en cuanto a efectividad como perfil de seguridad. Tiene finalizado
estudio en fase Il, con 154 mujeres (edad media 65 afios), con una DMO baja, que
recibieron blosozumab versus placebo subcutaneo a dosis variables 180/279 mg cada
2/4 semanas, durante 12 meses. Al final del estudio la DMO en la columna lumbar se
incrementd en un 17,7% y la DMO de cadera total se incrementé en un 6,2%, en el
grupo que se administré dosis mas alta. El formaco tuvo una buena tolerabilidad™.

Queda por determinar sus efectos a largo plazo sobre el incremento de masa dsea
en zonas no deseadas, como en el craneo, los huesos de la cara o la columna
lumbar, y al igual que romosozumab, sus efectos cardiovasculares’.

9.3.7.2 Farmacos inhibidores catepsina K (antiresortivos): odanacatib relacatib,
halicatib.

LacatepsinaKesunaenzima lisosomal que abundaen los osteoclastos, osteoblastos,
osteocitos, macrofagos, células del musculo liso de lesiones aterosclerdticas,
fibroblastos, células de tejido adiposo blanco, células de tejido de mama y prostata.
Es encuentra de forma inactiva, preprocatepsina Ky en un medio cido se libera la
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forma activa, actuando como colagenasa y en las proteinas de la matriz 6sea.

Hay tres farmacos inhibidores catepsina K. Todos tienen un mecanismo de accion
antirresortivo. La biodisponibilidad oral de los inhibidores de la catepsina K es mas
alta que la de los bifosfonatos.

Odanacatib. Es actualmente el inhibidor méas potente de la catepsina K y el méas
avanzado en desarrollo clinico. Se metaboliza por enzimas del citocromo P450 y
puede tener interacciona con otros medicamentos.

En el estudio fase Il (OCEAN), se evaluaron 399 mujeres con osteoporosis y riesgo de
fractura con dosis orales semanales (50 mg). Después de 24 meses de tratamiento,
se observd que es incrementé la DMO de columna lumbar en un 5,7% y de cadera
total en 4,1%, en comparacion con placebo’®.

Dentro de las reacciones adversas hay que destacar lesiones cutaneas similar
a la esclerodermia, cefalea, sintomas catarrales. odinofagia, trastornos de la
alimentacion, xerostomia y molestias abdominales.

El Estudio fase Il (LOFT) en mujeres de 65 afios 0 mas con DMO T-score<-2,5 en la
cadera o cuello femoral o con una fractura vertebral y un T-score <-1,5, se compard
odanacatib con placebo. El estudio se cerrd antes de tiempo para la eficacia del
farmaco y un perfil favorable riesgo / beneficio” 787,

El odanacatib es un compuesto lipofilico con una solubilidad baja, por lo que una
ingesta rica en grasas incrementa la secrecion de bilis y esto puede provocar un
incremento de la absorcion del farmaco.

Relacatib, es un inhibidor no selectivo de la catepsinas K, L y V. Los ensayos
clinicos de este farmaco, después de la fase I, se suspendieron por la frecuencia de
interacciones farmacoldgicas, sobre todo con ibuprofeno y atorvastatina.

Balicatib. es un farmaco inhibidor de la catepsina K altamente selectivo. Se realiz6
un estudio fase Il con 675 mujeres con osteoartritis y / 0 osteopenia u osteoporosis,
el tratamiento durante un afio con dosis orales diarias de 5, 10, 25 0 50 mg versus
placebo. El tratamiento con balicatib 50 mg diario se asocié a un incremento
significativo de la DMO de un 4,5% en la zona lumbary un 2,2% en cadera total. El
estudio se tuvo que suspender por los efectos adversos sobre todo los relacionados
con la piel (erupciones y esclerodermia /ike)®.

9.3.7.3 Farmacos Inhibidores de Src quinasa: Saracatinib

La SRC Quinasa es una enzima que pertenece a la familia de la de las proteinas
quinasas y participa en varias de las diferentes vias responsables de la
supervivencia de los osteoclastos, de la motilidad y activacion a través del RANKL.
Los inhibidores como el Saracatinib tienen efecto antirresortivo. Actualmente hay
estudios centrados en metastasis 6seas, pero ningin estudio del farmaco en la
osteoporosis®!.




9.4 Terapia combinada y secuencial

El tratamiento ha de revisarse continuamente, asegurar adherencia y sobre todo,
resultados en caso de cumplimiento.

El fallo del tratamiento debe valorarse en el caso de tratamiento con buen cumplimiento
durante 12 meses y presentarse 2 0 mas fracturas, o descenso significativo de la DMO
(>3% en columna lumbar, >5% en cadera)®.

Se recomienda plantear asimismo el cambio de tratamiento en los pacientes que superen
los afios de tratamiento recomendados, o en aquellos que NO alcanzan un objetivo de
DMO.

La terapia combinada va dirigida a un objetivo, y en todo caso, no se recomienda en
ningln caso combinar dos bifosfonatos.

Los resultados del estudio DATA extension, sobre tratamiento combinado durante dos afios
con teriparatide y denosumab, encuentran mayor reduccion de fracturas tanto vertebral
como no vertebral, pero no se recomienda de forma habitual dado que no incrementa
significativamente la DMO y se pierde el efecto anabdlico de |a teriparatide®*®.

La terapia secuencial puede planificarse al comienzo del tratamiento. Esta estrategia
puede encontrarse en los siguientes casos:

— Bifosfonatos o denosumab después del final de los 24 meses de tratamiento con
teriparatida.

— Después del final del tiempo de tratamiento con bifosfonatos (10 afios con alendronato,
risedronato, 3-6 con zoledronato) con aumento de DMO:

- Sihay ganancia en el DMO mantenido o sin aparicion de factores que han aumentado
el riesgo, puede iniciar Denosumab. También puede tomar dos afios de vacaciones
terapéuticas, evaluando el posible riesgo de fractura atipica.

- Siel riesgo es alto persiste, se recomienda cambiar a un medicamento antirresortivo
a osteoformador, en este caso, teriparatida®.

La terapia secuencial puede encontrarse en otras situaciones, y el abordaje puede
plantearse de la siguiente manera’®:
— Objetivo no logrado, fallo de tratamiento:
- Antirresortivo seguido por antirresortivo
- Antirresortivo seguido por osteoformador
— Mantenimiento de la ganancia de DMO:
- Osteoformador seguido por antirresortivo
—Reducir |a perdida 6sea tras tratamiento con Denosumab:
- Denosumab seguido de bifosfonato
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9.5 Marcadores de remodelado o0seo

Destacan los marcadores de formacion dsea (osteocalcina, fosfatasa alcalina y
propéptidos del procoldgeno 1 (PICPy PINP). De la resorcidn 6sea resalta loso telopéptidos
del coldageno | (CTX, NTX en orina), fosfatasa acida tartrato-resistente 5b (FATR 5b)®.
La IOF recomienda PINP y CTX como marcadores de formacion dsea y resorcion,
respectivamente. No se recomienda la determinacion o el diagndstico sistematicos, aunque
podrian ser (tiles como marcadores de respuesta temprana en casos seleccionados®.
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10. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Dra. Cristina Roqueta Guillén
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10.1 Introduccion

Una mala adherencia al tratamiento de las enfermedades crénicas puede reducir la

efectividad del mismo.

Una buena adherencia incluye!?:

— La toma de la medicacion de forma correcta (por ejemplo: en el caso de tomar los
bifosfonatos via oral: después de un ayuno nocturno, con agua para deglutir el
comprimido, y retrasar cualquier comida, bebida o medicacion).

—Cumplimiento de la medicacion: es el grado en que un paciente actta de acuerdo con
el intervalo prescrito y la dosis de un régimen de dosificacion [porcentaje de dosis
prescrita tomada, seg(in la dosis prescrita total en un periodo de tiempo (Ratio Posesion
Medicacién: RPM)].

— Persistencia (duracion del tratamiento desde el inicio al final o porcentaje de pacientes
que siguen el tratamiento en un momento determinado).

Menos de un 20% de las mujeres y un 10% de los hombres con fracturas osteopordticas reciben
tratamiento farmacoldgico. La mitad de los pacientes no siguen el tratamiento prescrito (bajo
cumplimiento) y el 47% lo abandonan durante los primeros seis meses (falta de persistencia)®.
Varios estudios han demostrado que el cumplimiento y la persistencia de la terapia
con hifosfonatos por via oral son bajos’. Aproximadamente la mitad de las mujeres
postmenopéusicas abandonan el tratamiento de la osteoporosis durante los primeros seis
meses, y dos tercios durante el primer afio. Este abandono se atribuyd a los efectos adversos
gastrointestinales de los bifosfonatos. Los pacientes que recibian bifosfonatos con menor
frecuencia de administracion abandonaban menos el tratamiento®®. Asi pues, el régimen de
terapia semanal con bifosfonatos respecto el diario presenta mejor adherencia (76% versus
64%)y mayor persistencia (249 versus 208 dias) al tratamiento®. De todas formas, las cifras
de abandono del tratamiento siguen siendo elevadas.

En los dltimos afios se han introducido nuevas pautas de tratamiento de bifosfonatos
inyectables que podrian mejorar el cumplimiento al evitar los efectos secundarios
gastrointestinales asociados a los bifosfonatos orales. Asimismo, existen otras
opciones de medicacion inyectable como la teriparatide y el denosumab. Se esperd que
la administracion de un farmaco con menor frecuencia podria favorecer el incremento
en la persistencia y el cumplimiento, tal como se habia demostrado con la pauta de
administracion de los bifosfonatos orales. En un estudio publicado el 2017, compararon
las cifras de abandono del tratamiento entre teriparatide, acido zoledronico y denosumab.
A'los 12 meses de iniciar la pauta de tratamiento, las cifras de abandono de las terapias m



inyectables fueron del 67,1% teriparatide, 59,2% zoledronico y 48,8% denosumab. A los
24 meses, estas cifras aumentaron: 87,9%, 79,8% y 64,3%, respectivamente. En esta
muestra de pacientes estudiada, el farmaco con menos abandono fue el denosumab?.
También se ha llevado a cabo otros estudios sobre la adherencia al tratamiento de la
osteoporosis con otros farmacos. Por ejemplo, un estudio publicado el 2013 sobre la
adherencia al tratamiento con teriparatide en mujeres postmenopausicas en ltalia, se
observé una persistencia del 89,79% a los 6 meses, del 87,75% a los 12 meses y del
86,85% alos 18 meses, con un buen cumplimiento. Estos datos sugieren que puede haber
diferentes factores que podrian jugar un papel importante en la influencia de una buena
adherencia y elevada persistencia al tratamiento, como la calidad de la informacién al
paciente sobre el firmaco, las visitas frecuentes, motivaciones al paciente y la oportunidad
de contactar via telefénica con el médico’.

Factores asociados a una buena adherencia y a una elevada persistencia al tratamiento
de la osteoporosis:

- Calidad de la informacion al paciente sobre el fArmaco

- Visitas frecuentes

- Motivaciones al paciente

- Contacto telefénico con médico

- Medida previa de la densidad mineral 6sea

- Historia previa de caidas.

10.2 Consecuencias de una mala adherencia al tratamiento

Una baja adherencia al tratamiento, especialmente una baja persistencia, comporta
serias consecuencias. La eficacia del tratamiento de la osteoporosis se reduce debido a la
pobre adherencia. Diversos estudios publicados han demostrado que una baja adherencia
en el tratamiento de la osteoporosis comporta un aumento en el nimero de fracturas®!'y
un incremento del uso de recursos sanitarios y de los costes?111:12,

10.3 Factores asociados a una mala adherencia al tratamiento

Existen diversas razones para una mala adherencia al tratamiento farmacoldgico de la
osteoporosis. Es importante identificar los factores que provocan esta baja adherencia. En
algunos estudios se observd que los pacientes con muy baja adherencia al tratamiento
mostraban preocupacion por los efectos secundarios de los farmacos, presentaban
polifarmacia, y ademas consumian alcohol regularmentel,12. Por otro lado, en otro estudio
publicado se observd que el bajo cumplimiento terapéutico en hombres se relacionaba con
la prescripcidn por primera vez del farmaco por parte de un traumatélogo (OR =2,3; 95% IC
=1,26-4,22, p=0,007). Los pacientes con menor riesgo de baja adherencia al tratamiento
fueron los que sufrieron artritis reumatoide y los que se les midié previamente la densidad
mineral 6sseal3. En otro estudio llevado a cabo en atencion primaria, observaron que
una mala adherencia se asociaba a que el principal prescriptor del farmaco fuera un
médico especialista, la edad de los pacientes al iniciar el tratamiento fuera inferior o igual
a 65 afos y la presencia de mas de once consultas durante el primer afio de tratamiento.
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Por otro lado, la edad avanzada se considerd un factor asociado a una buena adherencia al
tratamiento™. Otros factores que se han asociado a una baja adherencia han sido la falta
de conciencia de enfermedad, la baja percepcidn del riesgo de sufrir fracturas y, como en
otros estudios, la preocupacion por los efectos secundarios de los farmacos®. El ayuno y
la espera de 30 minutos para comer y beber, necesarios para mejorar la biodisponibilidad
de los bifosfonatos orales, son considerados para los pacientes factores que favorecen un
mal cumplimiento terapéutico®. También, los intervalos de dosificacidn de los bifosfonatos
orales son considerados un inconveniente y una barrera para la adherencia®.

En un estudio de 187 participantes de edad avanzada, observaron que un 33,2% de los
pacientes no acudieron a administrarse la dosis de infusion del acido zoledrénico al afio. Los
factores predictores de falta de seguimiento del tratamiento detectados en este estudio fueron
la presencia de depresion y la mayor carga de farmacos con propiedades anticolinérgicas®.
En una revision sistematica publicada en el afio 2018 se observd que los factores
que se asociaban a una baja adherencia al tratamiento de la osteoporosis eran el
desconocimiento sobre la enfermedad, mayor frecuencia de dosificacién, mayor niimero de
efectos secundarios de los farmacos, seguimiento por parte de profesionales de diferentes
especialidades médicas, ausencia de educacion sanitaria, la polifarmacia y a diferencia
de otros estudios comentados anteriormente la edad avanzada. Por otro lado, la historia
previa de caidas se asocid a una elevada adherencia al tratamiento®®.

Factores asociados a una mala adherencia al tratamiento de la osteoporosis:
- Efectos secundarios de los farmacos.
- Polifarmacia.
- Falta de conciencia y desconocimiento de la enfermedad.
- Baja percepcion del riesgo de sufrir fracturas.
- Ausencia de educacidn sanitaria.
- Mayor frecuencia de dosificacion.

10.4 Estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento de la osteoporosis
Se deberian encontrar estrategias para conseguir una mejoria de adherencia en el tratamiento
de la osteoporosis y disefiar un plan terapéutico segin las herramientas actuales disponibles
en el diagnostico y tratamiento de forma individualizada para cada paciente!.

Ante la posibilidad que un paciente tenga una falta de adherencia al tratamiento con
bifosfonatos orales o sea intolerante, se han de tener en cuenta una serie de cuestiones
practicas. Por ejemplo, en caso de que la sintomatologia gastrointestinal sea la molestia
principal, cambiar de bifosfonato oral no serfa la mejor solucion, ya que podria ocasionar
los mismos sintomas. Asimismo, se deberia considerar el tratamiento con un bifosfonato
de diferente formulacién (en formato efervescente o endovenoso) o administrar otro tipo de
tratamiento para la osteoporosis. Tener en cuenta que la administracion endovenosa del
bifosfonato tiene la ventaja que se administra anualmente, de manera que los pacientes
no tienen que recordar tomar la medicacidn via oral. Por contra, al administrarse por via
endovenosa, precisa de la infrastructura necesaria para su administracion®’. m



El ayuno y la espera de la ingesta alimentaria o de liquidos se pueden minimizar con las
presentaciones de bifosfonatos de liberacion prolongada o evitar con la infusion parenteral
de 4cido zoledrdnico o administracion subcutdnea de denosumab?. Estas podrian ser unas
opciones terapéuticas dptimas para los pacientes que son incapaces de realizar un ayuno, tienen
deterioro cognitivo o son identificados por sus médicos como pacientes poco cumplidores®.
Una alternativa a la toma de los bifosfonatos orales es la administracién anual de
bifosfonatos intravenosos (4cido zoledrénico) o la administracion cada 6 meses del
denosumab subcutaneo. Algunos pacientes manifestaron mayor satisfaccion con el
tratamiento con el &cido zoledrénico o el denosumab, en comparacién con los bifosfonatos
semanales®. La administracion de los formacos con menor frecuencia puede favorecer un
mejor cumplimiento. Pero a causa de la fobia a las agujas, las reacciones en fase aguda,
los costes en el centro que se lleve a cabo la infusion y los recordatorios de programacion,
la persistencia no estd garantizada®. Los médicos deberian optimizar el régimen de
dosificacion baséndose en las caracteristicas y las preferencias del paciente. También
deberian procurar maximizar el beneficio del tratamiento mediante un equilibrio entre el
tiempo de aparicion de la eficacia del farmaco y sus efectos secundarios®. Por ejemplo,
en pacientes de edades avanzadas y mas fragiles, con elevado riesgo de fractura y con
esperanza de vida corta, el objetivo principal del tratamiento deberfa ser una dosificacion
simple y un inicio de eficacia precoz, en comparacion con la durabilidad del tratamiento®.
El olvido de la toma del formaco se puede resolver utilizando sistemas de recordatorio.
De hecho, los sistemas electronicos de recordatorio han demostrado ser efectivos en la
mejora en el cumplimiento del tratamiento. Por otro lado, algunos pacientes escogen
no tomar la medicacion. La principal razén es por la manifestacion asintoméatica de la
enfermedad (enfermedad silente) y por la subestimacion del riesgo de fracturas. De hecho,
el Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women observé que Gnicamente la mitad
de las mujeres con osteoporosis, miltiples factores de riesgo y que recibian tratamiento
eran conscientes de tener un riesgo elevado de sufrir fracturas?.

En una revision sistematica sobre los efectos de la educacion sanitaria a los pacientes en la
prevencion y tratamiento de la osteoporosis, se observaron muchas variaciones en referencia
a la adherencia entre el grupo intervencion y el grupo control. La proporcién de una adherencia
variaba entre 16y 92% en el grupo de intervencion, y entre 22 y 80% en el grupo control'é.

En otra revision sistematica, la simplificacién del régimen de dosificacion, las decisiones
compartidas con el paciente, la prescripcion electronica y la educacion sanitaria fueron
las intervenciones mas efectivas para ayudar a mejorar la adherenciay la persistencia del
tratamiento de la osteoporosis'®.

Las Fracture Liaison Services (FLS) son equipos coordinados y multidisciplinares que se
crearon con el objetivo de mejorar el manejo de la prevencion secundaria de fracturas.
Sus tareas principales son la identificacion de los pacientes que han sufrido una primera
fractura, el diagnéstico de screening con densitometria dsea, pruebas de laboratorio,
educacion sanitaria al paciente, inicio del tratamiento de la osteoporosis, prevencion de



Guia de Ortogeriatria = .cramonn
ACtua||ZaC|én 2021 ””“ GERIATRIA I GERONTOLOGIA

caidas y mejorar la adherencia al tratamiento a largo plazo. Las FLS han demostrado
reducir el riesgo de nuevas fracturas y el riesgo de mortalidad en pacientes con fracturas
de fémur. También son coste-efectivas en comparacion con los cuidados habituales para
la prevencion de futuras fracturas. Se requieren mas estudios para evaluar su influencia
en la mejoria de la adherencia al tratamiento de la osteoporosis?.

Estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento de la osteoporosis:

- Disefiar un plan terapéutico de forma individualizada para cada paciente.

- Administracion de farmacos con menor frecuencia/simplificacion del régimen de
dosificacion.

- Optimizar el régimen de dosificacion basandose en las caracteristicas y las preferencias
del paciente.

- Maximizar el beneficio del tratamiento mediante un equilibrio entre el tiempo de aparicion
de eficacia del farmaco y sus efectos secundarios.

- Sistemas electrénicos de recordatorio para evitar el olvido.

- Toma de decisiones compartidas con el paciente.

- Educacién sanitaria sobre la enfermedad para mejorar la conciencia de la misma.

- Fracture Liaison Services (FLS).

10.5 Impacto sobre la efectividad cuando la adherencia al tratamiento es baja
La baja adherencia reduce la efectividad del tratamiento de la osteoporosis, produciendo
una disminucion en la ganancia de la densidad mineral dsea y consecuentemente un
mayor niimero de fracturas. Un metanalisis?' sugirid que el riesgo de fracturas es un 46%
mas elevado en pacientes no cumplidores (RPM<80%) del tratamiento con bifosfonatos
comparados con los buenos cumplidores. El aumento del riesgo de fractura en pacientes
no cumplidores fue més bajo para fracturas no vertebrales (16%) y de fémur (28%)
que para fracturas vertebrales sintométicas (43%). Otro metanalisis publicado sobre
la adherencia de la terapia con bifosfonatos mostré que el riesgo de fractura aumenté
aproximadamente un 30% en pacientes no cumplidores (RPM<80%) comparado con los
cumplidores.

Los pacientes con falta de persistencia al tratamiento también presentan mayor niimero
de fracturas en comparacion con los que tienen una correcta persistencia. Un metanélisis
mostrd que los no persistentes tenfan un riesgo elevado para todas las fracturas entre un
30-40% versus los persistentes?.

10.6 Impacto de la pobre adherencia en los costes del sistema sanitario

La adherencia en el tratamiento de la osteoporosis ha surgido como una importante
perspectiva en los andlisis del coste-efectividad. Se ha demostrado que la adherencia al
tratamiento de la osteoporosis es pobre y suboptima, cosa que comporta una reduccion en

la efectividad del tratamiento. Como a consecuencia, la baja adherencia altera la eficacia

de los costes del tratamiento farmacologico?.

La falta de adherencia reduce el coste de la terapia, pero incrementa los costes del

sistema sanitario en disminuir |a efectividad del tratamiento e incrementarse el ndmero IE.



de fracturas*?. En un estudio llevado a cabo en EEUU sobre las consecuencias de la falta
de cumplimiento terapéutico en mujeres, se observé un aumento en un 13% de los costes
médicos en las pacientes no cumplidoras®.

Esimportante destacar que el impacto global de la no adherencia en los costes del sistema
de salud dependera del riesgo de fractura de la poblacion. Asi pues, las poblaciones
con riesgo elevado de fractura generan un coste mas elevado cuando se fracturan en
comparacion con los costes del tratamiento preventivo?. Por otro lado, |a rentabilidad de
los farmacos para la osteoporosis mejora substancialmente con un aumento del riesgo de
fractura y la edad de la poblacidn, y este tltimo hecho, en parte es debido al aumento de
las tasas de ingreso evitadas en residencias. Otros estudios muestran que la rentabilidad
varia en diferentes poblaciones con diferentes riesgos de futuras fracturas?.

Es una tarea importante asegurar un buen seguimiento y promocion del cumplimiento
terapéutico de los pacientes por parte del personal sanitario.

10.7 Impacto potencial de la efectividad en la prevencion de fracturas secundarias
La osteoporosis constituye un importante problema de salud pdblica, especialmente en el
mundo occidental. Se estima que unos 27,5 millones de personas tienen osteoporosis en los
27 paises de la Unidn Europea. En el afio 2010, aproximadamente 3,5 millones de nuevas
fracturas se van a producir en estos paises. El impacto econdmico de estas fracturas se
estimd en casi unos 37 mil millones de euros?. En los EE.UU., la osteoporosis es responsable
de mas de 2 millones de fracturas cada afio, y éstas se asociaron a un coste estimado de
19 mil millones de dolares el afio 2005. Estas cifras se consideran que aumentaran a 25,3
mil millones de ddlares el afio 2015%.

El coste-efectividad de los farmacos de la osteoporosis varia substancialmente entre
diferentes paises. Los costes derivados de la fractura, de los farmacos y de la adherencia
al tratamiento podrian ser diferente entre los paises, cosa que podria afectar en el coste-
efectividad del tratamiento farmacoldgico. El coste de la medicacion anual en seis paises
europeos oscila entre 325 a los 540 euros, mientras que los costes por fractura de fémur
entre 10142 y 18923 euros (valores en afio 2008)%.

Estudios en UK*, EE.UU.? y Australia® han demostrado de forma consistente que al
menos la mitad de los pacientes con fractura de fémur sufren previamente una fractura
osteopordtica que precede al episodio de fractura de fémur. Por eso, la importancia de
asegurar una correcta prevencion secundaria después de sufrir cualquier fractura
osteopordtica, para reducir la elevada incidencia de fracturas de fémur.

En un estudio publicado en 2016, se compararon un total de 9076 pacientes adherentes
al tratamiento con bifosfonatos via oral (MPR>80%) con 8694 pacientes no adherentes
durante un afio de seguimiento. Se observd que los pacientes con edad superior o igual a 75
afios no adherentes presentaron un 13,4% mas de costes de los servicios de salud respecto
a los adherentes (p=0,002)"".

Finalmente recordar que, en el caso de la poblacion anciana, al ser muy heterogénea,
recomendamos individualizaren |a decision de iniciar tratamiento farmacoldgico preventivo.
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