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gral de Fractura de Cadera en el Adulto Mayor
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ra de Cadera en el Adulto Mayor

2. DEFINICION Y CONTEXTO

La poblacién de adultos mayores se ha incrementado en los Ultimos afos, este crecimiento continuara en las
siguientes décadas, lo que condiciona un aumento en el nUmero de enfermedades asociadas a la edad. Entre
ellas, destaca la fractura de cadera debido a que mas del 90% de los pacientes son mayores de 65 afos. De
este modo, el nUmero de fracturas de cadera a nivel mundial rebasara los 6 millones para el afio 2050.

La fractura de cadera es considerada un sindrome geriatrico prototipo por su multifactorialidad, el
compromiso de multiples sistemas, afeccion de las esferas bio-psico-social, su impacto en la calidad de vida,
su potencial discapacitante y la necesidad de ser manejado por un equipo interdisciplinario que trate al
paciente de una manera integral. Resulta de una serie de cambios que se dan en el adulto mayor, que
condicionan un estado vulnerable en donde una caida resulta en una catastrofe que no solo se acompana de
la comorbilidad pre-existente que complica el tratamiento, también favorece, aparicion de deterioro
cognoscitivo, depresion, inmovilidad, sarcopenia, deterioro funcional, ulceras por presion y desnutricion. La
concurrencia de osteoporosis como factor predisponente y la caida como factor precipitante dan por
resultado esta catastrofica consecuencia.

En México la tasa anual de fractura de cadera fue de 169 por cada 100,000 mujeres en el afio 2000. El
numero total de casos reportados en el 2005 fue de 29,732 en México de las cuales 68% fueron en
mujeres. En relacion al pronostico, alrededor del 10% de los pacientes con fractura de cadera moriran al mes
de fracturarse y un tercio de ellos, habran muerto al afio, mas aun, tras una fractura de cadera aumenta
significativamente el riesgo de discapacidad a mediano y largo plazo, de hecho, cerca del 50% no regresan al
nivel de movilidad que tenian previo a fracturarse, 35% no son capaces de moverse de manera
independiente y hasta 30% son institucionalizados durante el siguiente afo.

Por todo lo anterior, la fractura de cadera es un sindrome geriatrico de alta frecuencia y gran impacto en la
funcion y calidad de vida del adulto mayor. Asi mismo, es un problema de salud que, dado al crecimiento
demografico del grupo de adultos mayores, esta en aumento y cuyo tratamiento y rehabilitacion,
representan altos costos a nivel mundial.



a de Cadera en el Adulto Mayor

3.HISTORIA NATURAL DE LA FRACTURA DE CADERA
EN EL ADULTO MAYOR

ABORDAJE DE LA FRACTURA DE CADERA COMO SINDROME
GERIATRICO

Los sindromes geriatricos son una forma de presentacion de enfermedad comdn en los adultos
mayores, consisten en un conjunto de cuadros clinicos habitualmente originados por la interaccion
de enfermedades con alta prevalencia en esta edad y que con frecuencia originan incapacidad
funcional o social en la poblacién. Puede ser la manifestacion inicial, y en ocasiones la Unica, de
muchas enfermedades, por lo que deben considerarse todos los posibles problemas causales del
sindrome geriatrico, y no Unicamente el sintoma y otorgar asi un tratamiento integral.

Factores de Riesgo para fractura de cadera.

La fractura de cadera se produce debido a la concurrencia de un factor predisponente como
osteoporosis, y un factor precipitante que en el 90% de los casos es una caida. Las caidas en los
adultos mayores son causadas por una serie de complejas interacciones entre factores propios del
paciente (intrinsecos) y factores extrinsecos que convergen en un tiempo determinado.

Las siguientes comorbilidades aumentan hasta 3.5 veces el riesgo de caidas en los adultos
mayores: antecedente de evento vascular cerebral, osteoartritis de rodilla, problemas ortopédicos
en el pie, déficit visual o auditivo, deterioro cognoscitivo o demencia, uso de dispositivos para la
asistencia de la marcha, Enfermedad de Parkinson, incontinencia urinaria, y polifarmacia en
general. Los farmacos que con mayor frecuencia se asocian a caidas son: benzodiacepinas,
antipsicoticos tipicos y atipicos, antidepresivo, antiepilépticos, antihipertensivos, vasodilatadores,
diuréticos, antiarritmicos y antihistaminicos.

Los factores de riesgo extrinsecos relacionados con el riesgo de caidas y de fractura de cadera
son: Obstaculos durante la marcha. (tapetes, superficies sinuosas, uso de calzado inadecuado),
barreras arquitecténicas (escaleras estrechas o de escalon elevado, ausencia de pasamanos en
escaleras, retrete demasiado bajo, falta superficies antiderrapantes en el bafo, muebles
demasiado bajos) y problemas de visién (graduacion inadecuada en los lentes, poca iluminacion).

Se recomiendan las acciones para la prevencion de fractura de cadera en el adulto mayor:
incorporar un programa de actividad fisica (preferentemente con mdltiples tipos de actividades),
revisar el consumo de calcio y vitamina D, indicar la realizaciéon de estudio para densitometria
6sea, considerar la prescripcion médica de bifosfonatos, revisar el ambiente domiciliario en
relacion a barreras arquitecténicas y revisar en cada visita al médico la lista/incluso la bolsa de
medicamentos que usa el paciente.



Medidas generales en el cuidado integral de la fractura de cadera.

El retraso de la cirugia mas de 48 horas se ha demostrado que se asocia con mas del doble el
nimero de complicaciones postoperatorias, incluyendo las ulceras por presion, neumonia,
infecciones de las vias urinarias, trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, en comparacién
con la cirugia temprana (entre las 24 a 36 horas del trauma) que se asocia a una disminucién en la
mortalidad a 30 dias, siempre y cuando la condicion del paciente ha sido estabilizada
adecuadamente.

Existe evidencia que apoya el uso rutinario de la oxigenoterapia durante las primeras 72 horas
después de la cirugia. Se debe de evaluar la saturacion de oxigeno desde el momento de la
admision a urgencias hasta 48 horas después de la cirugia, y el oxigeno se administra segln sea
necesario. De igual forma, se recomienda la anestesia regional para la mayoria de los pacientes, ya
que reduce el riesgo de delirium postoperatorio. Sin embargo, no hay evidencia que apoye el uso
rutinario de la traccion preoperatoria; el uso rutinario de la traccion cutanea y esquelética debera
de abandonarse. Los drenajes de heridas quirirgicas pueden no ser requeridos como a menudo se
utiliza en la actualidad y se aconseja la remocion temprana (aproximadamente 24 horas después
de lainsercién).

MANEJO MEDICO INTEGRAL INTRAHOSPITALARIO

Profilaxis de tromboembolismo venoso.

El tromboembolismo venoso es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
pacientes con fractura de cadera, en ausencia de tromboprofilaxis, la prevalencia de trombosis
venosa profunda por venografia es del 27%, y de embolismo pulmonar fatal de 0.4-7.5%, dentro
de los 3 meses posteriores a la cirugia. Se debe tomar en cuenta que la edad avanzada asociada a
la estasis venosa, a la inflamacién sistémica secundaria al trauma y la cirugia ortopédica, confiere
un mayor riesgo de trombosis venosa profunda, por lo que se recomienda utilizar tromboprofilaxis
no farmacoldgica y farmacologica de manera rutinaria en los adultos mayores con sindrome de
fractura de cadera que son sometidos a cirugia.

Debido a su bajo indice de complicaciones y efectos adversos la tromboprofilaxis no farmacologica
con medias de compresion graduada o compresion neumatica intermitente, deben ser iniciadas de
manera temprana y como primera eleccién en adultos mayores con sindrome de fractura de
cadera. En relacion a la tromboprofilaxis farmacoldgica, tanto la heparina no fraccionada (HNF) a
dosis bajas como las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) confieren proteccion
farmacoldgica contra la trombosis venosa profunda, sin determinar superioridad para algin
farmaco en especifico en su utilidad.

Se recomienda el uso de profilaxis dual con dispositivo neumatico de compresién intermitente y un
antitrombético, como lo son las HBPM por un minimo de 10 a 14 dias en la hospitalizacion y hasta
35 dias después del egreso. Si la cirugia se retrasa, se recomienda que las HBPM sean
administradas después de la admision del paciente, y se suspendan al menos 12hrs antes de la
cirugia. En el adulto mayor con peso menor a 45 Kg se recomienda tener cuidado con las dosis fijas
de heparinas de bajo peso molecular, al igual que debe considerarse la disfuncién renal, la
polifarmacia, la enfermedad hepatica y las comorbilidades asociadas.
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Debido a la falta de mayores estudios/evidencia en la tromboprofilaxis de los inhibidores directos
de trombina y factor Xa en el escenario clinico agudo de fractura de cadera en el adulto mayor y
tromboprofilaxis, no se recomienda su uso rutinario en este grupo poblacional.

Profilaxis y tratamiento de Delirium.

El delirium es una alteracion transitoria, aguda y fluctuante de la atencion y la cognicion que tiene
un origen multifactorial. Es “caracteristica” en ancianos fragiles, generalmente esta asociado a una
enfermedad fisica aguda, que no necesariamente tiene origen en el sistema nervioso central. Es la
complicacion neurolégica mas frecuente en los adultos mayores postoperados, con una incidencia
de 15 a 80%, dependiendo del tipo de intervencion, por ejemplo, en caso de cirugia de cadera de
emergencia llega a ser casi del 50%, y de 15% en cirugia electiva.

Las manifestaciones iniciales del delirium se presentan dentro de 24 a 48 horas del
postoperatorio, con exacerbacion de los sintomas durante la noche. Los episodios de delirium
diagnosticados y tratados correctamente son reversibles en el 50% de los casos. Una consulta
geriatrica preventiva puede reducir la incidencia y la gravedad del delirium en los pacientes
sometidos a cirugia por fractura de cadera.

El delirium se puede clasificar segln los patrones motores que presenta:

e Hipoactivo: Se manifiesta por una disminucién de la actividad motora asociada a la
disminucion del estado de alerta, es el mas frecuente (67.6%) y el de peor prondstico, por el
retraso en su diagnostico.

e Hiperactivo: Se presenta como un estado de alerta exaltado, los pacientes se muestran
irritables, combativos o agitados, es de predominio nocturno, con frecuencia se alterna con el
hipoactivo.

e Mixto: La mezcla de las manifestaciones clinicas de los tipos anteriores conforma al delirium
mixto y representa el 31.1% de los casos.

Para el diagndstico de delirium se recomienda el método propuesto por Inouye llamado CAM
(Confusion Assessment Method, por sus siglas en inglés), tal como se muestra en el Cuadro 1.
Donde es necesario que se cumplan los 2 primeros criterios mas cualesquiera de los otros dos.

Para el diagnostico etiologico del delirium se recomienda la realizacion de estudios de laboratorio y
gabinete en el contexto clinico del paciente y de manera intencionada en busca de factores
precipitantes descritos lineas arriba:

e Metabdlicos: Indispensable cuantificar Glucosa, electrolitos, azoados, gases arteriales o venosos
y estado acido-base.

e Infecciosos: Evaluar si requiere examen general de orina y urocultivo, radiografia de térax para
descartar neumonia, hemocultivos, entre otros dirigidos a la sospecha clinica.

e Farmacos: deben revisarse todos los medicamentos utilizados, todo farmaco recién agregado
debe considerarse causante de delirium especialmente aquellos con accién en sistema nervioso
central.

e Neuroimagen: se puede hacer uso de esta una vez descartadas otras etiologias o con datos de
focalizacion neurologica.



En pacientes con alto riesgo de delirium o en su caso, una vez iniciado el delirium, se recomienda
como primera linea de manejo las intervenciones no farmacoldgicas. Estas incluyen diferentes
dominios y requieren una supervision continua por el personal de salud y familiares. Se
recomiendan en todo paciente con delirium (Cuadro 2). Ademas se recomienda la proteccion de
la via aérea, adecuada oxigenacion, manejo del balance hidroelectrolitico, soporte nutricional,
hidratacion y manejo del dolor.

De manera general, en pacientes que presentan delirium postoperatorio y que éste interfiera con
su cuidado médico o pone en riesgo su salud se pueden beneficiar de dosis bajas de neurolépticos
comunes (haloperidol) antipsicoticos atipicos (risperidona, olanzapina) y en pacientes muy
seleccionados dosis bajas de benzodiacepinas. Se recomienda para el inicio de tratamiento
farmacolégico haber descartado y tratado las causas corregibles, haber intentado un manejo no
farmacolégico, y demostrar que el tratamiento farmacolégico es realmente necesario y no por
conveniencia y debera suspenderse tan pronto sea posible al mejorar el delirium.

Prevencion y tratamiento de Malnutricion.

Se debe identificar a los pacientes malnutridos que seran sometidos a cirugia debido a que la
malnutricion incrementa el riesgo de: neumonia, sepsis, Ulceras por presion, retraso en la
cicatrizacién o dehiscencia de heridas, aumento de la estancia hospitalaria, incremento en la carga
de los cuidados por parte de enfermeria y familia, mayor dependencia funcional por inmovilidad,
ingreso a terapia intensiva, predictor independiente de mortalidad y incremento en los costos

Se debe tomar en cuenta que la malnutricion puede agravarse en el periodo perioperatorio por
factores como: la semi-inanicion, por ayuno prolongado, largas demoras para realizar la cirugia,
dolor de moderado a intenso, hiporexia, (polifarmacia o ayuno prolongado) y nauseas y vomitos,
generalmente secundario a polifarmacia.

Todos los pacientes deben tener una evaluacién nutricional, de manera que los suplementos de
proteinas y de energia se pueden proporcionar seglin sea necesario. Se recomienda en la
evaluacion intrahospitalaria del paciente con sindrome de fractura de cadera utilizar el MNA
(Mini-Nutritional Assessment, Cuadro 3), para disefar intervenciones que mejoren el estado
nutricional antes y después la cirugia para disminuir las complicaciones inherentes a la
hospitalizacién y la estancia hospitalaria con un soporte nutricional calérico-proteico adecuado. En
pacientes adultos mayores en riesgo de desnutricién, que presenten multiples comorbilidades, y
fragilidad, se recomienda el uso de nutricion enteral con suplementos nutricionales orales posterior
a procedimientos quirdrgicos ortopédicos como la fractura de cadera aguda de urgencia.

Prevencion de Ulceras por Presion.

Las Ulceras por presion (UPP) ocurren hasta en el 40% de los pacientes hospitalizados por fractura
de cadera, su incidencia es mayor durante el periodo agudo de hospitalizacion, es por ello que se
debe utilizar un instrumento que identifique al paciente con alto riesgo de desarrollar Ulceras por
presion como lo es la escala de Norton en todo paciente con sindrome de fractura de cadera, esta
escala ademas identifica el riesgo de desarrollar mayores complicaciones postoperatrorias.



Las medidas preventivas de UPP recomendadas son:

Minimizar la inmovilidad: incluye el inicio tempano de la terapia fisica, relajantes musculares en
casos seleccionados de espasticidad, suspender farmacos que contribuyen inmovilidad, ej.
sedantes-benzodiacepinas.

Mantener una adecuada posicion del paciente sobre la cama, el dorso sobre la cabecera y las
piernas sobre la parte inferior, evitar posicion del paciente inclinado o en diagonal con respecto
al eje sagital de la cama.

Reposicionar al paciente de manera regular y cada vez que haya un mal posicionamiento.

El reposicionar debe de ser con especial cuidado en tejidos vulnerables como la region sacra.

Se ha descrito un intervalo de dos horas para el reposicionamiento del paciente.

La rotacion del paciente debe ser del supino a declbito lateral y después al decubito lateral
opuesto.

Los pacientes deben colocarse en un angulo de 30° cuando estan posicionados en decubito
lateral para evitar la presion directa sobre el trocanter mayor.

Se deben colocar almohadas o cufias de espuma entre los tobillos y las rodillas para evitar la
presion sobre éstas areas.

Los tobillos requieren almohada debajo de la pierna para elevarlos de la horizontal.

La cabeza y el dorso del paciente no deben ser elevados mas alla de los 30 grados para evitar
el deslizamiento, con lo que se evita la friccion y el cizallamiento.

Manejar la incontinencia: el exceso de humedad promueve la lisis dérmica. Evitar exposicion a
heces y orina ya que irritan la piel. Pafales y calzones anti-humedad han demostrado beneficio,
pero lo mas importante es la limpieza de la piel por los cuidadores/personal de enfermeria, y
mantener la piel seca una vez que ha ocurrido la incontinencia.

Evaluacion nutricional: se recomienda una evaluaciéon nutricional formal por el personal
capacitado para documentar, prevenir y manejar estados de malnutricion. Una adecuada
nutricion ha demostrado prevenir la formacion de UPP. Los pacientes con riesgo alto de
desarrollar UPP deben recibir un aporte proteico de 1.2-1.5 mg/kg peso/dia a menos que
exista contraindicacion.

Se recomienda que el personal que esta a cargo de pacientes con alto riesgo de desarrollar
Ulceras por presion conozca las medidas y las lleve a cabo.

Prevencion de Constipacion e lleo Postoperatorio.

La constipacién hospitalaria/postoperatoria se define como la imposibilidad para realizar una
defecacién en un tiempo igual o mayor a 48 horas siempre y cuando se haya mantenido la
alimentacién en este periodo de tiempo. El ileo paralitico postoperatorio se refiere a la asociacion
de constipacion e intolerancia a la via oral, como resultado de una lesion no mecanica a la
motilidad propulsiva gastrointestinal.

Para determinar determinar la etiologia del ileo paralitico postoperatorio prolongado (IPPP) se
recomienda, en el contexto de cada paciente, realizar los siguientes estudios: electrolitos séricos:
Na+, K+, Cl-, HCO3- y niveles de magnesio, creatinina, BUN, biometria hematica completa,
pruebas de funcion hepatica, lipasa, amilasa, radiografia de abdomen y/o tomografia de abdomen.
Estos estudios también ayudaran al diagnostico diferencial con obstruccidn intestinal, isquemia,
sepsis, entre otros.



Cadera en el Adulto Mayor

No existen estrategias efectivas para el manejo del IPPP en la literatura, por lo que una estrategia
de prevencion que disminuya los factores precipitantes y exacerbantes de esta condicion, ha
demostrado ser mayor costo-efectivo. En el Cuadro 4 se enumeran los factores precipitantes y
exacerbantes asi como las estrategias de prevencion en la constipacion hospitalaria y el IPPP que
se recomiendan en todo paciente hospitalizado con sindrome de fractura de cadera.

Manejo del Dolor en el Postoperatorio.

El manejo de dolor postoperatorio en los adultos mayores es complejo debido a los cambios
relacionados al envejecimiento, la elevada frecuencia de comorbilidades y las interacciones
farmacoldgicas. Aunado a esto los pacientes con sindrome de fractura de cadera, con frecuencia,
no tienen tratamiento adecuado para el dolor durante su hospitalizacion, durante el periodo
posoperatorio, el 50% presentan dolor moderado-severo en reposo, 83% al moverse de la cama, y
91% cuando reciben la terapia fisica. Las consecuencias de un manejo inadecuado del dolor
incuyen: delirium, estancia hospitalaria prolongada, pérdida o retraso del proceso de rehabilitacion
fisica, retraso en la deambulacion, ansiedad, constipacién, inmovilidad, mayores complicaciones
pulmonares, deterioro funcional y pobre locomocion a los 6 meses, por lo que se debe monitorizar
sistematicamente la presencia de dolor, incluso considerarlo como el quinto signo vital.

El manejo no farmacolégico como los medios fisicos (termoterapia, electroterapia, etc.) son
alternativas Utiles en el manejo de dolor postoperatorio y logran disminuir el consumo de
medicamentos. Al inicio del tratamiento farmacolégico del dolor postoperatorio, la analgesia debe
ser multimodal.

Los opioides (Tramadol, buprenorfina, otros), son el tratamiento de eleccion en el manejo de dolor
severo O intenso, sin embargo, en los adultos mayores debe considerarse la respuesta
heterogénea al uso de estos farmacos, por lo que se debe mantener un seguimiento y evaluacion
regular para determinar eficacia y reducir efectos adversos. La dosis recomendada de tramadol va
de 25mg cada 8 horas, sin exceder 200mg al dia; éste se puede manejar en infusion, en caso de
dolor severo, tambien, la presentacion en gotas es adecuada para el manejo de dolor en los
adultos mayores, con menos efectos adversos respiratorios y de ileo/estrefiimiento. Se debe
vigilar los efectos secundarios de los opiaceos como retencién urinaria, nauseas, vomito,
estrefiimiento, somnolencia, confusién, caidas y otros. El paracetamol, en asociaciéon con opioides
como terapia multimodal, es un medicamento seguro y efectivo, a dosis de 3-4 gr/dia. Con su uso
reduce el uso de morfina y derivados. Se debe reducir a 50-75% la dosis si existe dafio hepatico o
abuso de alcohol.

Los analgésicos antinflamatorios no esteroideos (AINE) son eficaces en el dolor postoperatorio
moderado/severo. Estan contraindicados en el dolor postoperatorio si la depuracion de creatinina
es <50 ml/min. El uso crénico de AINE (Diclofenaco, Ketorolaco, otros), en el adulto mayor
confiere un riesgo mayor que en otros grupos de edad, puede precipitar sangrado de tubo
digestivo alto o deterioro de la funcién renal, por lo que se recomienda utilizarlos por periodos
breves (7-10 dias) o usarlos de manera intermitente (3 o 4 veces por semana).

10



Prevencion de la Infeccion Urinaria asociada al uso de Sondas Vesicales.

Se debe evitar el uso prolongado de un catéter vesical, al no tener una indicacién precisa de
mantenerlo. Con esta intervencion se logra reducir el riesgo de infecciones asociadas hasta en
56%. La cateterizacion intermitente es preferible y se demostrado no aumentar la incidencia de
infecciones del tracto urinario. Se recomienda retirar el catéter vesical ante los siguientes
escenarios especificos: entre 48-72 horas del posoperatorio en el remplazo total de cadera o
cirugias relacionadas y entre las 24-48 horas del posoperatorio de remplazo de rodilla.

Prevencion de factores de Riesgo para la Infeccion de Vias Respiratorias Bajas.

En el postoperatorio del adulto mayor las complicaciones a nivel del sistema respiratorio son
frecuentes y son causa importante de morbilidad y mortalidad en el adulto mayor. El riesgo
elevado esta explicado en parte por los cambios fisioloégicos asociados al envejecimiento en este
sistema, incluso en pacientes que se encuentran aparentemente sanos.

La via aérea inferior es un ambiente estéril. Por lo tanto, el desarrollo de neumonia postoperatoria
se origina por la inoculacién de bacterias de manera directa o indirecta, asociado a factores de
riesgo del huésped. La inoculacion ocurre por la colonizacion del tracto aéreo-digestivo y la
aspiracion de secresiones contaminadas. Los factores causales de éstos mecanismo son: uso de
dispositivos invasivos a la via aérea, farmacos que alteran el pH gastrico y/o el vaciamento del
mismo, contaminacion de agua, alimentos, farmacos y equipo de terapia respiratoria.

Se recomienda utilizar modalidades de expansién pulmonar en todo adulto mayor en el periodo
postoperatorio, con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones pulmonares que incluye:
espirometria incentiva bajo supervision, ejercicios de inspiracién/espiracion profunda y presion
positiva continua (casos seleccionados).

Asociaciéndel Sindrome de Fragilidad y Fractura de Cadera.

Un reto para todo cirujano es determinar si un adulto mayor es un buen candidato para cirugia, sin
caer en los extremos del nihilismo o el encarnizamiento terapéutico. Los factores a considerar
requieren de una valoracion que incluya la determinacion de comorbilidades, redes de apoyo,
discapacidad y fragilidad, no solamente la edad.

Por si sola la fragilidad, acompafia mecanismos como inmovilidad, pérdida de peso y sarcopenia,
que son determinantes del desarrollo de osteoporosis ademas de aumentar el riesgo de caidas; asi,
la fragilidad representa una entidad ominosa que contribuye a que se presente la fractura de
cadera y sus complicaciones. A mayor grado de fragilidad, las complicaciones postquirdrgicas se
incrementan, entre las que se encuentran prolongacion de la estancia hospitalaria,
institucionalizacién y muerte.

Las intervenciones recomendadas para prevenir la fragilidad incluyen: ejercicio de resistencia,

incremento en el aporte de proteinas, intervenciones en la esfera cognoscitiva, mejorar las redes
de apoyo, deteccion y tratamiento oportuno de depresion.
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Cadera en el Adulto Mayor

Uso de Inhibidores de la Bomba de Protones.

La terapia supresora de acido clorhidrico se encuentra sobreutilizada, con cifras que oscilan entre
un 33% y 65% en pacientes sin una indicacion para su empleo. Esta terapia se asocia con un
incremento en la mortalidad a un afo, cuando se utiliza intrahospitalariamente y se continua al
egreso, a infeccién por Clostridium difficile y neumonias, a incremento excesivo en los costos de
atencién, en particular si son prescritos sin una indicacion clinica y al aumento en el riesgo de
fracturas de cadera y vertebrales.

La evidencia actual no recomienda el empleo de terapia supresora de la secrecién acido clorhidrico
gastrico a los adultos mayores en ausencia de sangrado de tubo digestivo alto, reflujo
gastroesofagico, gastritis erosiva o esofagitis, dispepsia, reduccion de Ulceras gastrointestinales,
complicaciones en pacientes tomando anti-inflamatorios no esteroideos, enfermedad péptica
ulcerosa y profilaxis de Ulceras por estrés en pacientes de alto riesgo.

Tratamiento para Osteoporosis.

La fractura de cadera es una manifestacion de osteoporosis grave, la incidencia de deficiencia de
vitamina D en pacientes con fractura de cadera es mayor al 50%. La administracion de
suplementos de vitamina D (400-800Ul) y calcio (1200 mg), inyectada o via oral, suprime la
hormona paratiroidea, aumenta la densidad mineral 6sea y reduce las caidas después de la
fractura de cadera en mujeres de mayor edad previamente independientes, también los
Bifosfonatos, reducen la frecuencia de fracturas clinicas nuevas y mejora la supervivencia entre los
pacientes que han tenido una fractura de cadera.

MANEJO INTEGRAL DE ASPECTOS PSICO-SOCIALES

Sobrecarga del Cuidador.

Una carga mayor en los cuidados deteriora la salud mental, social y fisica en el cuidador,
presentando mayor frecuencia de trastornos ansioso-depresivos, insomnio, aislamiento social,
fatiga, empeoramiento de la economia familiar, mayor morbilidad e incluso mayor mortalidad. El
cuidador tiende a no buscar ayuda médica postergando su atencion y priorizando los problemas de
su familiar dependiente, manteniendo sus patologias sin diagnosticar, tornandose invisible para el
sistema de salud. Se recomienda evaluar el cansancio en el cuidador primario del adulto mayor
hospitalizado por fractura de cadera antes del egreso mediante la Escala de Sobrecarga del
Cuidador de Zarit (Cuadro 5).

Depresion.

La depresion (14% a 23%) es un sindrome geriatrico que al igual que la ansiedad (72%)
frecuentemente afecta a adultos mayores con sindrome de fractura de cadera, se asocia con un
incremento en la mortalidad y una menor frecuencia de recuperacion de su funcionalidad a niveles
previos a la fractura. Como otra opciéon de tamizaje para hacer diagnéstico de depresion, se
recomienda realizar un abordaje directo en la evaluacion del paciente adulto mayor con la
pregunta: “;Se siente triste o deprimido?”. Los farmacos de primera linea recomendados para
depresion y el trastorno de ansiedad generalizada son los inhibidores selectivos de recaptura de
serotonina (Paroxetina, sertralina, citalopram, venlafaxina).
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INTERVENCION DE REHABILITACION

Las alteraciones en la movilidad, secundarias a un evento de hospitalizacion por enfermedad aguda
(ej. fractura de cadera), tienen como consecuencia el deterioro funcional progresivo y
desacondicionamiento muscular. Esto origina la necesidad de mayor asistencia, afectando la
calidad de vida del paciente y cuidadores, ademas de ser un factor predictivo para el estado de
salud, funcionalidad y supervivencia al egreso del paciente. La prescripcion de intervenciones de
rehabilitacion a través de ejercicios ha demostrado una reduccion de las readmisiones
hospitalarias, visitas al médico familiar y un incremento en la calidad de vida hasta 24 semanas
posterior al egreso.

El programa de rehabilitacion debe individualizarse a partir de un andlisis completo de
antecedentes, técnica quirtrgica, cuadro clinico y evolucion, todo ello para definir el programa de
rehabilitacion y llevar un seguimiento para evaluar, adaptar y orientar los procedimientos. Se
recomienda un proceso de movilizacion temprana supervisado durante los primeros 40 dias
posteriores a un proceso quirdrgico de cadera.

El programa de rehabilitacion debe iniciar en las primeras 24 a 48 horas del ingreso hospitalario del
paciente con fractura de cadera. Con una evaluacion geriatrica integral que incluya comorbilidades,
estado nutricional, mental y la valoracién funcional previa a la fractura para establecer un
potencial de rehabilitacion. Se debe considerar las redes de apoyo y el soporte social con que
cuenta el paciente. La posicion del paciente y alineacién de segmentos es fundamental en la
prevencion de dolor, posturas viciosas y contracturas musculares. Hay que proteger la columna
lumbar, la cadera no afectada y la rodilla para evitar puntos de presion dolorosos que despierten
reacciones musculares de defensa.

El tiempo de espera posterior al evento quirtrgico de la fractura de cadera para iniciar
transferencias, cambios de sedestacion a bipedestacién y deambulaciéon dependeran de la
evaluacion integral y las indicaciones del ortopedista y la evaluacion de Rehabilitacion. La
deambulacién asistida temprana en el adulto mayor (iniciado dentro de las 48 horas de la cirugia,
cuando sea posible) acelera la recuperacion funcional y se asocia con mas egresos directos a
domicilio y menos egresos que requieren asistencia en los cuidados de las actividades de la vida
diaria. Ademas, se debe iniciar un programa de ejercicios respiratorios para mejorar el manejo y
drenaje de secreciones asi como también reducir el riesgo de desarrollar atelectasias y otras
complicaciones pulmonares secundarias a la inmovilidad (Cuadro 6).

El periodo recomendado para iniciar la marcha es el siguiente:

e Reemplazo total de cadera cementado: Iniciar con soporte de peso parcial segln tolerancia con
andadera de 4 a 6 semanas.

e Reemplazo total de cadera no cementado: Se inicia apoyo con monopedestacion (sin apoyar
totalmente el miembro pélvico afectado) durante 6 a 8 semanas.

e En el caso de las reducciones internas y fijaciones interna (clavos centromedulares y placas) se
recomienda el apoyo total de la extremidad después de 8 semanas de tolerar la descarga
parcial de peso con uso de andadera.
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Antes de pasar del decubito a la sedestacion y de ésta a la descarga parcial de peso, se debe
descartar la presencia de hipotension ortostatica y ofrecer medidas para su prevencion en todos
aquellos con fractura de cadera. La hipotension ortosatica tiene mayor prevalencia en la poblacién
geriatrica y se incrementa con el uso de medicamentos vasodilatadores o diuréticos, con
inmovilidad prolongada y en pacientes con disminucion de las reservas fisioldgicas (alteraciones en
la sensibilidad a baro-receptores) y suele ser una consecuencia del sindrome de inmovilidad.

Las recomendaciones que se deben otorgar al paciente al egreso hospitalario después de un
manejo quirurgico de fractura de cadera con implantes protésicos (cementados y no cementados)
para prevenir luxaciones posteriores a una artroplastia total de cadera son:

e Evitar la flexion del tronco por debajo de la altura de la cadera o evitar la flexion del tronco
sobre la cadera mayor a 90°.

e Evitar elevar la rodilla (del lado afectado) mas alla de la altura de la cadera.

e No se pueden cruzar las piernas sobre las rodillas. Ni la rodilla sobre el tobillo.

e Colocacion de un cojin abductor o un cojin convencional entre las rodillas para evitar
luxaciones.

VENTAJAS DE LA PARTICIPACION INTERDISCIPLINARIA EN EL MANEJO
INTEGRAL

La participacion de un equipo interdisciplinario en pacientes con fractura de cadera favorece una
intervencion quirdrgica temprana, reduce la mortalidad hospitalaria, disminuye las complicaciones
médicas optimizando resultados. Por lo que recomienda que el ingreso de los pacientes con
fractura de cadera sea a un servicio que cuente con un geriatra, equipo de rehabilitacion, asi como
participacion de servicios que manejen enfermedades mentales y trabajo social.

PRONOSTICO

En estudios de seguimiento a 1 y 2 anos del evento de fractura de cadera, el 42% de los pacientes
requieren la utilizacion de un auxiliar para la marcha, el 56% refieren no caminar igual que lo
hacian previo a la caida y tienen un riesgo tres veces mayor a quedarse confinados en su domicilio
con dependencia en las actividades basicas de la vida diaria. Las intervenciones de rehabilitacion
con prescripcion de ejercicio a mediano y largo plazo disminuyen los factores de riesgo para caidas
y fracturas relacionadas con la caida en personas con osteoporosis si éstos se realizan por lo
menos de 1 a 2 afnos posteriores a la fractura de cadera.
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4.ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA

Cuadro 1. CAM- Método de Evaluacion de la Confusion
(Confussion Assessment Method).

Para el diagnostico de Delirium es necesario que se cumplan: Los dos primeros criterios
mas cualesquiera de los siguientes (3 6 4).

Criterio 1. Comienzo agudo y curso fluctuante.

Demostrado si tras preguntar a la familia o personal de enfermeria se obtiene una respuesta
afirmativa a las siguientes preguntas:

¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental habitual del paciente?

¢Esta conducta andémala fluctla durante el dia, es decir, tiende a iniciarse y progresar, o
aumentar y disminuye de gravedad?

Criterio 2. Alteracion de la atencion.

Respuesta positiva a la siguiente pregunta: ; El paciente tiene dificultad para fijar la atencién,
por ejemplo, se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversacion?

Criterio 3. Pensamiento desorganizado

¢Tuvo el paciente alteraciones del pensamiento, como divagaciones 0 conversaciones
incoherentes, ideas ilégicas o difusas o confundi6 a personas?

Criterio 4. Nivel de conciencia alterada.

Este sintoma se demuestra por una respuesta diferente a “alerta” a la pregunta:
:Generalmente consideraria el nivel de conciencia del paciente como alerta (normal); vigilante
(hiperalerta); letargico (somnoliento pero facilmente despertable); semicomatoso
(somnoliento pero dificilmente despertable) o comatoso (no despertable)?

Modificado de. Inouye SK. Delirium in older persons. N Engl ] Med 2006;354:1157-65.
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Cuadro 2. Intervenciones No Farmacolégicas para la Prevencion y Tratamiento

del Delirium.

predisponentes y precipitantes
antes de 24h del ingreso.

e Valoracion de la presencia de
delirium al ingreso y cada 24 h.

e Tratamiento de todas las
causas subyacentes.

e Consideracion especial en la
valoracién de pacientes con
dificultades para la
comunicacién (EVC, hipoactivo),
demencia, intubacién
orotraqueal, traqueostomia y
otras.

e Valorar los déficits visuales y
auditivos.

e Evitar la colocacion de sondas.

e Revisar y ajustar la
polifarmacia.

e Modificar horarios de
medicamentos para evitar que
interrumpan el sueno.

e Prevencion, busqueday
tratamiento de los procesos
infecciosos.

e Detectar y manejar de forma
adecuada el dolor.

e Adecuada hidratacion.

e Valoracion de la presencia de
hipoxia y administrar oxigeno
de ser necesario.

e Detectar y tratar estrefiimiento
y retencion aguda de orina.

e Valorar la posibilidad de
demencia o depresion psicotica.

cuidadores.

e Reorientar al paciente de
forma continua en tiempo,
persona y espacio.

e Realizar actividades
cognitivamente
estimulantes.

e Estimular la movilizacion.

e Las sujeciones mecanicas y
restricciones fisicas no
deben ser utilizadas.

e Detectar caracteristicas
que prevean
comportamiento violento y
usar de técnicas para
tranquilizar verbales y no
verbales.

e Programa educacional
dirigido a médicos y
enfermeras.

Estrategias Clinicas Estrategias Conductuales Estr?teglas
Ambientales
e Valoraciony elaboracion del e Informar al paciente y sus lluminacién
plan de manejo por un equipo familiares sobre el delirium. adecuada.
geriatrico interdisciplinario. e Participacion activa de Reloj de 24 h.
e Valoracion de los factores familiares, amigos y Calendario.

Permitir el uso de
auxiliares auditivos y
anteojos.

Favorecer patrones
adecuados e higiene
del sueno.

Reducir el ruido al
minimo,
especialmente
durante la noche.

Tomado de: Medina-Chdvez JH, Fuentes-Alexandro SA, Gonzdlez-Hernandez OW, Gutiérrez-Hermosillo H, Franco-
Vergara BC, Rodriguez-Garcia R. Guia de Prdctica Clinica. Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Delirium en el

Anciano  Hospitalizado. ~ México.

Instituto

Mexicano  del  Seguro

http://www.imss.qob.mx/profesionales/quiasclinicas/Pages/quias.aspx
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ra de Cadera en el Adulto Mayor

Cuadro 3. MNA Mini-Nutritional Assessment
(Escala de Evaluacion Minima Nutricional

Apellidos: MNombre:

Sexo: Edad: Peso. kg: Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parie del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
sila suma es igual o inferier a 11, complete &l cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutrithonal.

Cr baje 1 Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

A Ha perdido el apetito® Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, preblemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas I:I
masticaciono deglucion en los Glfimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menocs K Consume el patiente
1 = ha comide menos . productos lacteos al menos
2= ha comido igual ] una vez al dia? sid0 noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) » huevos o legumbres.
0 = pérdida de peso > 3 kg 1o 2 veces ala semana? siq no
1= no lo sabe . carne, pescado o aves, diaramenta? si 0 noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso I:I 00 =0o1isies i
¢  Movilidad 0.5 =2 sies
0 = de la cama al sillen 10 =3 sies EID
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D  Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés Bt 1=si 1
psicoldgico en los ditimos 3 meses?
0= si 2 = no D M Cuantos vasos de agua u otros liquides toma al dia? (agua, Zumo,
E Problemas neuropsicologicos café, té, leche, vine, cerveza...}
0 = demencia o depresian grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada O05=de335 vasas
2 = sin problemas psicologicos I:I 1.0 = mas de 5 vasos I:l D

F Indice de masa corporal (IMC = pesao [ (talla)® en kg/m®
o=IMC =1%
1=18=IMC <21

KM Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda

2=21=IMC = 23, 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 | 2 = se alimenta solo sin dificultad [
Evaluacion del El'ibﬂje I:l I:I O Se considera el paciente que esta bien nutrido?

(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricidén moderada

12-14 puntos: estado nutrcional nomal 2 = sin problemas de nutricidn I:I
8-11 puntos: riesgo de malnuiricion
B e BEsiLenic P En comparacidén con las personas de su edad, cédmo encuentra el
Fara una evaluacidn mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
&R 0.0 = peor
.. 0.5 = no lo sabe
Evaluacion 1.0 = igual
& El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor I:l I:l

1=si O0=no | —
@ Circunferencia braquial ([CB en cm)

g . 2 go0=CcB=21

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21%CBs 22

0=si 1=no D 1.0=CB= 22 1.0

1 Ulgeras o lesiones cutineas? R Circunferencia de la pantomilla {(CP en cm)

0=si 1=no O=cP <31
1=CP=31 [
Evaluacion (max=. 18 puntos) Ood M
Re!  Vellas B, Wilars H, Abeilan G, et al. Overvew of the MIMAE - ks History ang' Cribaje |:||:| D

Chalienges. J MUt Healh Aging 2006 ; 10 : 456-455.

Rubensiein L7, Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Valas B. Soreaning for Lingemutnition - :
I Gertatric Prachice © Develiping Me SHor-Form My NUtTional ASSSssment (- Evaluacion global (max. 20 puntos) VL]
5F). J. Gesond 2001 ; 564, : M3E6-377. = S

Guigoz Y. The Min-Nuiitional Assessment (MNAE) Review of the LEsraire - What Evaluacion del estado nutncional

doss I fel us? J Mulr Health Aging 2006 ; 10 - S66-457.

© hicetie 1954, Feevsion 2006, NET20D TomB oM | De 24 a 30 puntos estade nutricional normal
Para mas Informacion: waw. mna-sidedy com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnuiricion

Menos de 17 punios |:| malnutricion
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Cuadro 4. Medidas Preventivas para Reducir la Incidencia y Duracién del lleo
Postoperatorio

Estrategias Efectivas

Uso de anestésicos por via epidural intraoperatorio.

Uso de anestésicos por via epidural en el postoperatorio 48-72 horas a
nivel toracico.

Control del dolor
postoperatorio

Estrategias Probablemente Efectivas

Comprobado en estudios controlados aleatorizados ginecolégicos y de

Cirugia minimamente- o
cirugia general.

invasiva No hay evidencia en cirugia de cadera y/u ortopédica
Se ha utilizado en programas “fast-track” que incluye:
. ., a) Cirugia lo mas tempranamente posible.
Alimentacion

b) Analgesia toracica epidural.
c) Alimentacion por via oral temprana.
d) Movilizaciéon temprana.

postoperatoria temprana

Utilizacion de anti-inflamatorios no esteroideos (para disminuir dosis de
opiaceos y disminuir inflamacion).
Otros farmacos que han demostrado en estudios controlados disminuir

./
Reduc,c'.on en e!'uso de la dosis de opiaceos y se recomienda utilizar son:
ana’ges,cos-op,aceos )4 a) Paracetamol.

polifarmacia b)

Inhibidores Cox-2 selectivos.
¢) Gabapentina y pregabalina.
d) Dexametasona.

Alvimopan Antagonista del receptor opioide-mu.

Estrategias Potencialmente Efectivas

Inhiben inflamacién sistémica y tedricamente inflamacion a nivel
Agentes anti-inflamatorios | gastrointestinal.

no esteroideos Se deben utilizar con precaucion en el adulto mayor ya que sus efectos
adversos son mas comunes y profundos en este grupo poblacional.

Técnicas quirdrgicas
minimamente-traumaticas

Estrategias Infectivas o sin sustento en estudios controlados

Metoclopramida.
Eritromicina.
Neostigmina.
Propanolol.

Farmacos

Deambulacién.

Utilizacion de dieta alta en fibra pre-operatorio.
Reposicién de electrolitos de manera rutinaria.
Utilizaciéon de goma de mascar pos-operatorio.

Medidas Generales

Estrategias Potencialmente nocivas

Uso rutinario de sondas
nasogdstricas

Tomado de: Jargensen H, Wetterslev J, Mainiche S, Dahl JB. Epidural local anaesthetics versus opioid-based analgesic
regimens on postoperative gastrointestinal paralysis, PONV and pain after abdominal surgery. Cochrane Database Syst
Rev 2000; :CD001893.



Cuadro 5. Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (Original y Abreviada)

Su experiencia.

Instrucciones: A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cémo se
sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe indicar
con qué frecuencia se siente usted, asi, nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi
siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan soélo

Puntuacion.
1l =Nunca. 2 =Raravez. 3 =Algunasveces. 4 = Bastantesveces. 5 = Casisiempre

1. ;Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

2. ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?

3. ¢Se siente agobiado entre cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras responsabilidades en
su trabajo o su familia?

4. ;Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

5. ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ;Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relaciéon que usted tiene con
otros miembros de su familia?

7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ;Piensa que su familiar depende de usted?

9. iSe siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar a su familiar?

11. ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar a su
familiar?

12. ;Siente que su vida social se ha visto afectada negativamente por cuidar a su familiar?

13. ;Se siente incobmodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar a su
familiar?

14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar?

15. ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademas de sus otros gastos?

16. ;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad de su
familiar?

18. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20. jPiensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. ;Piensa que podria cuidar mejor de su familiar?

22. Globalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

Escala de Zarit completa Puntuacion maxima de 110 puntos, minima 22 puntos.
"No sobrecarga” una puntuacion igual o inferior a 46.

“Sobrecarga Ligera” una puntuacion de 47-55. (Riesgo para generar sobrecarga intensa).
“Sobrecarga intensa” una puntuacion igual o superior a 56.

(El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador).

En la Escala de Zarit abreviada (solo 7 reactivos marcados en gris) el puntaje obtenido se
clasifica como:

“No sobrecarga” una puntuacion igual o inferior a 16.

“Sobrecarga intensa" una puntuacion igual o superiora 17.

TOTAL

Adaptado de: Breinbauer H, Vasquez H, Mayans S, Guerra C, Milan T. Validacién en Chile de la Escala de Sobrecarga del

Cuidador de Zarit en sus versiones original y abreviada. Rev Med Chile 2009; 137: 657
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Cuadro 6. Técnicas de Rehabilitacion Pulmonar sugeridas en el Adulto Mayor

Hospitalizado
TECNICA REALIZACION DE LA TECNICA
Respiracid Consiste en entrenar al paciente para que utilice el diafragma mientras relaja los muasculos
espiracion : ) .
. ‘e abdominales durante la inspiracion. El paciente puede notar como el abdomen se eleva,
diafragmatica

mientras que la pared del térax se mantiene estatica.

Respiracion con
labios fruncidos o

El paciente contrae o “frunce” labios durante la espiracion para evitar el atrapamiento de aire
provocado por el colapso de las vias respiratorias pequefias.

apretados
Respiracion El paciente utiliza una accién de émbolo con la lengua para proyectar émbolos de aire hacia la
glosofaringea region posterior del paladar, es decir, hacia traquea y pulmones

Drenaje Postural

La utilizacién del efecto de la gravedad durante los cambios de postura puede mejorar la
movilizacién de secreciones. Hay diversas posturas pensadas para conseguir la maxima
evacuacion de secreciones de cada segmento pulmonar.

Tos controlada

El paciente se sienta inclinado hacia adelante e inicia una tos deliberadamente y calculada en
el tiempo, con fuerza suficiente para expulsar el moco es provocar colapso de las vias
respiratorias.

Con esta técnica, se aplica una presién manual a nivel del apéndice xifoides en direccion
ascendente del abdomen durante el momento de la espiracion. El objetivo es:

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Facilitar la movilizacién y eliminacién de secreciones bronquiales.

Prevenir complicaciones respiratorias agudas.

Se debe informar al paciente sobre el procedimiento a realizar y solicitar su colaboracion
siempre que sea posible. Lavarse la mano previa y posterior a la realizacién del ejercicio.
Elevar la cama de 30° a 45°.

Colocar al paciente en una posiciéon cdmoda y confortable, con la cabeza flexionada

Tos Asistida ligeramente hacia delante, los hombros dirigidos hacia dentro.
Incentivar al paciente a realizar una inspiracién lenta y profunda por la nariz, manteniendo la
respiracion durante unos segundos. Durante la fase espiratoria pedir al paciente que tosa
simultaneamente o de forma enérgica para facilitar la expectoracion.
Se debe valorar la eficacia de la tos; ésta se caracteriza por un sonido grave y profundo,
mientras que una tos ineficaz tiene un sonido agudo.
- Repetir esta maniobra respiratoria.
- Realizar la higiene bucal.
- Acomodar al paciente.
- Lavarse las manos.
Expansion Aumenta ventilacion o . .
Inspiracion lenta por nariz dirige al aire hacia la mano del terapeuta el cual
pulmonar . - . ) .
ejerce resistencia para aumentar fuerza de musculos intercostales
Se deben realizar con el dorso de mano en forma ascendente desde I6bulos basales hasta
region supraescapular.
Vibraciones Desprende sec.recion.es b,ron.quiales. . '
.z Inspira por nariz, espira técnica de labios fruncidos
palmopercusion

Durante espiracion terapeuta ejerce vibraciones sobre térax aumentando la
presion segln se deprima caja toracica
Ritmica y progresiva

Readaptacioén al
esfuerzo

Ultima fase de la rehabilitacion respiratoria

Su objetivo: Optimizar capacidad vital y conseguir recuperacion total

Se otorga un programa de ejercicios fisicos de miembros superiores, columna y caja toracica,
musculos respiratorios

Modificado de: Kottke F, Lehmann J. Krusen. Medicina Fisica y Rehabilitacion. 4° ed. Espafa: Editorial Médica
Panamericana. 2000. p. 448 — 465.
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5. DIAGRAMAS DE FLUJO

ra de Cadera en el Adulto Mayor

Algoritmo 1. Valoracion para la Identificacion de Complicaciones relacionadas la Fractura de Cadera
ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE

-Edad

-Sexo femenino.
-Deficiencia de Vit D.
-Inmovilidad.

-Ingesta de cafeina
-Deficiencia hormonal.
Tabaquismo,
-Uso de farmacos

CADERA

+ FACTORES DE
; RIESGO

FACTORES
PREDISPONENTES
(OSTEOPOROSIS)

v

EVALUACION DE

Identificacion temprana y prevenciéon
oportuna de las complicaciones
intrahospitalarias relacionadas a la
fractura de cadera y su manejg

FACTORES
PRECIPITANTES! t——-

(CAIDA)

-Pluripatologia.

-EVC - Enfermedad Parkinson.
-Ostecartrosis.

-Privacién Sensorial.
-Farmacos.

-Obstaculos durante la marcha.
Problemas de vision.
-Hipeglucemia.

J\

v v

!

y

Y

!

!

Y Y

Prevencion de Constipacion e Prevencion de - A
tromboembolismo Bliceraslpot Fragilidad ileo paralitico Malnutricién e e [ ERES EE WG] G| Rehabilitacion
venoso presion postoperatorio y pulmonares dolor osteoporosis

A 4 — \ 4 \ 4 A 4 \ 4 A 4 \ 4 h 4 \ 4
Tromboprofilaxis -Movilizacién _Mantenimiento de -Utilizar MNAL. -Retirar precoz del Anestesid -Alineacion de
- No farmacolégica | [frecuente. -Rehabilitacion la via oral. -Mantenimiento catéter urinario. - ial -Ejercicio de| segmentos
Farmacologica -Adecuadd “Nutricién “Preferir analgesia de la via oral eri Evitar empleo pre- B aracatamol rsistencia. “Manejo de
Heparina de bajd posicionamiento del | |adecuadal. neuroaxial. lo posible. quirdrgico o arace a_trjno -Calcio ortostatismad
peso molecular paciente. -Suplementacion _Uso laxantes -Suplementacion -Evitar sonda rTijas oplol esl.d _vitamina D. _Terapia respiratoria
~Heparina ng -Nutricion Vitamina D profilacticos al usa de la dieta erl nasogasirica ANE e ~Bifosfonatos _Fortalecimiento de
fraccionada adecuada. opioides] caso indicados. -Drenaje postural musculos de rodilla

y

anejo interdisciplinario que incluya rehabilitacion
y apoyo nutricional para las complicaciones
postoperatorias del adulto mavor
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