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INTRODUCCION

En Espafia se producen anualmente unas 30.000
fracturas de cadera. Son mas frecuentes en mujeres,
debido a la elevada prevalencia de osteoporosis, y su
incidencia aumenta con la edad; se calcula que 1/3
de las mujeres mayores de 80 afios sufrird este tipo
de fractural. La frecuente coexistencia en los
ancianos de factores que favorecen las caidas
(debilidad muscular, dificultades para la marcha,
déficit visual, polimedicacién, etc) y de comorbilidad
médica asociada confieren a este grupo de pacientes
una especial predisposicion a presentar
complicaciones médicas graves relacionadas con la
fractura. La mortalidad intrahospitalaria en nuestro
pais se sitla entre el 4 y el 8%2*, alcanzando al
30% de los pacientes a los 12 meses de la fracturaZ.
La incidencia de complicaciones médicas durante el
ingreso hospitalario es asimismo muy elevada®. Los
pacientes que sobreviven al episodio sufren un
deterioro funcional importante, de forma que soélo el
40-50% recupera su situacion funcional previa a la
fractura y hasta un 30% puede quedar encamado de
forma permanente?.

La mayoria de los pacientes precisara intervencion
quirdrgica para la reduccion de la fractura, previo al
intento posterior de recuperacion de la capacidad de
marcha. Esto, unido a la prevencién y tratamiento de
las complicaciones asociadas a la cirugia y a la
inmovilizacion prolongada constituyen los objetivos
del tratamiento. Por todo ello, es frecuente la
intervenciéon de multiples servicios en la atencién de
estos pacientes durante el ingreso hospitalario
(urgencias, traumatologia, anestesiologia, medicina
interna y sus subespecialidades, rehabilitacion,
servicios sociales, etc), lo que hace de esta patologia
una candidata ideal para realizar un abordaje
coordinado y multidisciplinar. El objetivo de esta guia
es revisar las evidencias cientificas existentes sobre
el manejo de los pacientes con fractura de cadera,
proponer un protocolo de actuacién para el ambito
de nuestro hospital y procurar una atencion
coordinada por parte de los especialistas
hospitalarios implicados en la atencion de esta

patologia.

SERVICIO DE URGENCIAS E
INGRESO

Debe realizarse una valoracidén diagndstica rapida y
procurar un adecuado control del dolor previo a la
movilizacién del paciente en el servicio de radiologia,
utilizando opiaceos y la via parenteral si es preciso.
La historia de ingreso recogera los siguientes datos:
Estado funcional previo, circunstancias sociales
Comorbilidad médica asociada
Valoracién de riesgo de Ulceras de decubito
Medicacion
Estado de hidratacion y nutricion

Dolor
VALORACION PREOPERATORIA

Se llevard a cabo una valoracion clinica completa la
mafana siguiente al ingreso por parte de un
internista, encaminada a la estabilizacién de las
enfermedades crdnicas coexistentes asi como a la
correccion de posibles complicaciones relacionadas
con la fractura, prestando especial atencion a la
correccion de trastornos electroliticos y de
alteraciones de la volemia, para decidir, de acuerdo
con los servicios de anestesiologia y traumatologia,
el mejor momento para la cirugia. Dicha valoracion
preoperatoria incluird la determinacion de los
siguientes indices (anexos 2 y 3):
1. Indice de Barthel para valorar el estado

funcional del paciente

Criterios de Goldman para valoracion del riesgo

cardiovascular en cirugia no cardiaca
El retraso de la intervencidn quirdrgica en estos
pacientes mas alla de las 36-48 horas de posteriores
al ingreso se ha relacionado con un aumento tanto
de la morbilidad (complicaciones infecciosas, TEP,
Ulceras de decubito....) como de la mortalidad
intrahospitalaria. Por tanto, debe considerarse Ia
cirugia precoz en los enfermos con fractura de

cadera, siempre que su condicién clinica lo permita®.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

La profilaxis antibiética no soélo disminuye Ia

incidencia de infeccion de la herida quirdrgica sino
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también de infecciones urinarias y respiratorias, y
debe utilizarse en todos los casos quirdrgicos. El
antibiotico debe administrarse en una sola dosis en
el momento de la inducciéon anestésica. No se ha
demostrado que prolongar su uso después de la
cirugia mejore los resultados’. Unicamente en
intervenciones que se prolonguen mas de 2 horas o
en las que se produzcan abundantes pérdidas de
sangre, seria aconsejable la administracion de una

segunda dosis durante la cirugia.
TROMBOPROFILAXIS

Todos los pacientes recibiran heparina de bajo peso
molecular subcutanea, en una dosis ajustada a su
peso y a su condicion de pacientes de alto riesgo de
sufrir un evento tromboembdlico venoso®. No se
administrara ninguna dosis en las 12 horas previas a

la cirugia.

ANTICOAGULACION Y

ANTIAGREGACION

Es cada vez mas frecuente que los enfermos y
especialmente los pacientes ancianos reciban
tratamiento con anticoagulantes (ACO) o
antiagregantes (AA), farmacos que aumentan el
riesgo de complicaciones hemorrégicas relacionadas
con la cirugia. Por otra parte, la supresiéon temporal
de la terapia antitromboética puede ocasionar
episodios de tromboembolia. Ambas circunstancias
deben ser tenidas en cuenta al realizar cualquier
valoracién en estos casos. No existen
recomendaciones para su uso perioperatorio basadas
en resultados de ensayos clinicos controlados por lo
que las indicaciones para su manejo provienen de
estudios retrospectivos y conferencias de consenso,
y por otra parte difieren en funciéon de la experiencia
de cada equipo quirargico. En cualquier caso, la
necesidad de suspender o no estos tratamientos y la
forma de hacerlo deben individualizarse en cada
caso, en funcidn de los factores de riesgo de
tromboembolismo y hemorragia del paciente, asi

como de su condicidn clinica general.

Las recomendaciones de manejo de tratamiento con
ACO segun el consenso del American College of

Chest Physicians® son las siguientes:

Pacientes con bajo riesgo de tromboembolia (sin
enfermedad tromboembdlica venosa en los
Ultimos 3 meses, O fibrilacion auricular sin
historia de ictus): se interrumpe el ACO 4 dias
previo a la intervencidn, hasta conseguir INR <

1,5. Se administra profilaxis postoperatoria con

heparina subcutanea y se reinicia el

anticoagulante simultdaneamente de forma
precoz, siempre que no se prevea la realizacion
de nuevos procedimientos invasivos.

Pacientes con riesgo intermedio de
tromboembolia: se interrumpe el anticoagulante
oral 4 dias antes de la intervencidn, hasta INR <
1,5. Se pauta heparina subcutdnea desde 2 dias
antes de la cirugia, y se procede de igual forma
que en el supuesto anterior en el postoperatorio.
Pacientes con alto riesgo de tromboembolia
(enfermedad tromboembdlica venosa en los 3
meses previos, trombosis arterial en el mes
previo, prétesis valvulares mecanicas): se
interrumpe el ACO 4 dias antes de la cirugia con
el mismo criterio. Se inicia tratamiento con dosis
completas de heparina subcutanea o heparina
intravenosa segun criterio  del clinico
responsable 2 dias antes de la cirugia,
suspendiéndola 6 horas antes de la intervencidn
en el caso de la intravenosa y 12 horas en la
subcutédnea. Se reanuda la heparina a las 12
horas de la intervencion en dosis anticoagulante,
salvo que el riesgo de sangrado sea muy
elevado. Posteriormente se reintroduce el ACO
segun criterio clinico.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de los

estudios sobre anticoagulantes orales estan

realizados con warfarina, farmaco al que se refieren
las recomendaciones, y que el anticoagulante
utilizado en nuestro medio, el acenocumarol, tiene
una vida mas corta. Por otra parte, estas pautas de
tratamiento se refieren a condiciones ideales de
cirugia programada. Si las condiciones clinicas del
paciente y el tipo de intervencién requieren una
cirugia urgente o precoz, como puede ocurrir en el

caso de la fractura de cadera, la duracion del tiempo
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de reduccién de la dosis de anticoagulante oral y la
duracién del uso de heparina preoperatoria puede
acortarse administrando vitamina K parenteral 24-48
horas antes de la cirugia.

Respecto al procedimiento anestésico, la colocacion y
extraccién de catéteres epidurales en pacientes que
toman ACO parece segura, aunque se recomienda
una vigilancia cuidadosa®®.

El AA mas utilizado es el acido acetilsalicilico (AAS).
Inhibe de forma irreversible la ciclooxigenasa en las
plaquetas, por lo que su efecto dura lo que la vida de
las plaquetas, habitualmente 7-10 dias. Se ha
propuesto el tiempo de hemorragia como un método
para monitorizar la funciéon plaquetaria alterada por
AAS. Sin embargo, esta medicion no es Util como
predictor clinico de sangrado, puesto que sélo esta
alargado en el 25% de los pacientes que toman
AAS'', Se ha documentado un incremento en el
riesgo de sangrado perioperatorio y en las
necesidades transfusionales en los pacientes
sometidos a cirugia mayor que han tomado AAS en
los 7 dias previos a la cirugia?. Sin embargo no esta
clara la cuantia y la repercusién clinica real de este
efecto en cuanto a morbimortalidad y necesidad de
reintervencidon quirdrgica por sangrado, y no existen
recomendaciones basadas en ensayos clinicos
controlados respecto a su manejo en el
perioperatorio. Teniendo en cuenta sus propiedades
farmacoldgicas, se aconseja suspender el AAS 7 dias
antes de una cirugia mayor.

Se calcula no obstante que menos de uno de cada
diez pacientes que sufren una intervencion de cirugia
mayor mientras reciben tratamiento con AAS
presentan alguna complicacion en forma de sangrado
o infeccion en el lugar de la intervencidon'2. Por otra
parte, un metaandlisis reciente realizado en
pacientes intervenidos por fractura de cadera
encontré que la toma de AAS reduce la incidencia de
ETV en el perioperatorio, sin elevar demasiado el
riesgo de sangrado (una transfusién adicional por
cada 1.000 pacientes que no recibian heparina
adicional profilactica)’®>. De hecho, existen guias
clinicas que recomiendan por este motivo la toma de
AAS al ingreso en todos los pacientes con fractura de
cadera®. Por tanto, en determinadas situaciones
clinicas, como puede ser la inmovilizacion prolongada

en un anciano con fractura de cadera, los riesgos que

conlleva diferir la intervencién por la toma de
antiagregantes pueden superar los derivados de un
posible sangrado perioperatorio. Una decision de
este tipo debe ser tomada conjuntamente por el
traumatdlogo vy clinicos responsables.

Respecto al procedimiento anestésico, al igual que
con los ACO, se considera segura la colocacion de
catéteres epidurales en pacientes que toman AAS',
La ticlopidina y el clopidogrel actian inhibiendo los
receptores de ADP plaquetarios, de forma
irreversible, con lo que su efecto se prolonga
también 7-10 dias. Ambos se asocian a un aumento
de sangrado postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia mayor'>!¢, aunque existe menos experiencia
en este sentido respecto al AAS. Si bien es posible
que su efecto antiplaquetario sea superior al del
AAS, parece razonable proceder de forma similar en

ambos casos.

TRANSFUSION PERIOPERATORIA

Las fracturas de cadera precisan un elevado
consumo de hemoderivados. Aproximadamente el
55% de los pacientes es transfundido en el
perioperatorio’’, porcentaje que varia de unos
centros a otros en funcidn de la variabilidad
existente en la practica médica al respecto. Ademas
de los aspectos derivados de los costes relacionados
y de disponibilidad de sangre, existe una
preocupacion creciente respecto a la relacion entre la
transfusion sanguinea alogénica y una mayor
incidencia de complicaciones postoperatorias, mayor
estancia en unidades de cuidados intensivos e
infecciones (efecto inmunomodulador), lo que invita
a una revisiéon de la practica transfusional y a la
bldsqueda de alternativas.
Los criterios transfusionales recogidos en
conferencia de consenso nacional son
siguientes®®:
1. Anemia crénica: Hb < 5 gr/dl; Hb 5-8 gr/dl

segun criterio clinico.

Anemia aguda en pacientes adultos previamente

sanos: Hb < 8 gr/dl.

Anemia aguda en pacientes con riesgo de

isquemia cerebral o miocardica, o enfermedad

cardiorrespiratoria: Hb < 9 gr/dl.
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Anemia preoperatoria: Hb < 8 gr/dl, teniendo en
cuenta la cifra de Hb inicial para reponer
posibles pérdidas. Hb < 9 gr/dl si coexiste
enfermedad cardiorrespiratoria.
Por otra parte, ademds de la propia fractura y el
procedimiento quirdrgico, existen otros factores
complementarios que propician la anemia en estos
enfermos. Tras una cirugia mayor, se produce una
respuesta inflamatoria sistémica, en la que los
mediadores inflamatorios interfieren en la
eritropoyesis, disminuyendo la sintesis de
eritropoyetina e induciendo un estado de deficiencia
funcional de hierro en el que aun siendo los
depdsitos normales en la médula dsea, ése hierro no
estd disponible para los precursores eritroides, ya
sea por un defecto en la liberacion desde los
macroéfagos o en la incorporacién a la transferrina®®.
Este estado se caracteriza por un descenso de la
sideremia y de la concentracién y saturacién de de
transferrina, aumento de la ferritina sérica y
normalidad del receptor soluble de transferrina. Esta
deficiencia funcional no suele responder a la
administracion oral de hierro, puesto que la
absorcion intestinal de hierro estd frecuentemente
disminuida, especialmente si el paciente presenta
unos depdsitos tisulares de normales®®. Para intentar
corregir esta situacién se ha utilizado el hierro
intravenoso, solo o asociado a eritropoyetina en el
perioperatorio, con éxito. Las experiencias en
pacientes con fractura de cadera con la combinacién
de hierro intravenoso y eritropoyetina son
prometedoras, pero escasas Yy COn  poOCOS

2021 M3s recientemente, en nuestro pais,

enfermos
se han comunicado buenos resultados mediante la
administraciéon de hierro intravenoso preoperatorio
solo, obteniendo un descenso relativo del 31% en la
necesidad de transfusion alogénica, con muy buena
tolerancia clinica®?. Estos resultados invitan a
considerar la utilizacién de hierro intravenoso en el
preoperatorio de la fractura de cadera, con el objeto
de estimular la eritropoyesis e intentar disminuir la

tasa transfusional en estos pacientes.

ANALGESIA

La analgesia postoperatoria adecuada permite una
movilizacién precoz después de la cirugia y se asocia
a un descenso de la morbilidad cardiorrespiratoria y
gastrointestinal. La Unidad del Dolor del Servicio de

Anestesiologia supervisara el tratamiento.

OXIGENO

Es frecuente la aparicidn de episodios de
desaturacion o hipoxemia en el postoperatorio
inmediato de los pacientes con fractura de cadera,
que se pueden prolongar durante varios dias,
propiciados por acumulo de secreciones, inmovilidad,

farmacos, etc?.

Por otra parte, los eventos de
isquemia coronaria son mas frecuentes en las
primeras 48 horas del posteriores a la intervencion y
en horario nocturno®. Por tanto, se aconseja la
administracion de oxigeno suplementario durante las
48 horas siguientes a la intervencion, especialmente
en horario nocturno, manteniendo el mismo tanto
tiempo como sea necesario, si es posible la
monitorizacidon de la saturacién de oxigeno por

saturimetro®.

NUTRICION

La malnutricion es frecuente entre los ancianos, y
aln estd mas presente entre los ancianos
hospitalizados por cualquier causa. Entre los
pacientes ingresados por fractura de cadera la
prevalencia de malnutricion oscila entre el 31 y el
88%, en funcion de la procedencia geografica de los
estudios y de los métodos empleados para su
valoracién (clinicos y/o analiticos)®. Dos revisiones
sistematicas recientes han concluido que la
administracién de suplementos nutritivos (energia no
proteica, proteinas, vitaminas y minerales) en
enfermos con fractura de cadera puede reducir el
riesgo de complicaciones intrahospitalarias asi como
el tiempo de estancia en unidades de rehabilitacidn,
aunque no modifica la mortalidad®®*?’. No estd
claramente definida ni la dosis ni el tiempo de
administracion de los suplementos, aunque parece

razonable pensar que éste dependera del estado de
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nutricion basal del paciente y de su evolucién clinica.
En pacientes caquécticos se podria considerar la

alimentacién por sonda nasogdstrica’.

SONDAJE VESICAL

No existen evidencias de calidad sobre la necesidad
del sondaje vesical en enfermos con fractura de
cadera. En general debe evitarse, salvo en las
siguientes circunstancias: incontinencia urinaria,
retencidén urinaria y necesidad de monitorizacion de

la funcién renal o cardiaca®’.

SEGUIMIENTO CLINICO

La participacion de los servicios médicos en la
atencion de pacientes quirdrgicos es frecuente en la
mayoria de los hospitales, propiciandose la formacién
de equipos multidisciplinares de trabajo en algunos
casos. En este sentido se ha demostrado que la
atencion médica programada a pacientes quirlrgicos
puede mejorar su morbimortalidad y la estancia
media hospitalaria®. El internista es uno de los
especialistas mas reclamados en las plantas
quirdrgicas, debido a su polivalencia y capacidad de
enfoque multidisciplinar, como lo atestiguan las
experiencias publicadas por varios grupos de trabajo

en nuestro medio®3!

,y se ha insistido en la
necesidad de la implicacion de los servicios de
Medicina Interna en la atencidn de estos
pacientes®®3233_ En el &mbito de la Traumatologia, se
ha comunicado muy recientemente la experiencia de
un equipo multidisciplinar formado por
traumatdlogos e internistas, con resultados
favorables, no sélo en cuanto a la evolucién clinica
de los enfermos sino también en los niveles de
satisfaccién de cirujanos y personal de enfermeria®.
Por tanto se hace necesaria la intervencién del
clinico, y en este caso del internista, en las plantas
de hospitalizacion quirdrgica. Los enfermos con
fractura de cadera constituyen el mejor ejemplo para
realizar una intervencion de este tipo, puesto que se
trata de pacientes ancianos, con una significativa
comorbilidad asociada, y con un riesgo de
complicaciones intrahospitalarias y mortalidad muy

elevados, donde la atencion programada y

coordinada de todos los médicos responsables de su
cuidado puede ofrecer los mejores resultados.

Asi, se incluird un programa de visita diaria a todos
los enfermos con fractura de cadera por parte de un
internista, con las funciones de prevenciéon vy
tratamiento en su caso de las complicaciones
médicas que aparezcan, asi como de favorecer la
coordinacion con el servicio de Traumatologia y con
todos los servicios que tengan responsabilidad en el

cuidado del paciente.

MOVILIZACION Y
REHABILITACION

Debe promoverse la movilizacién precoz tras la
cirugia, segun indicaciones de los servicios de
Traumatologia y Rehabilitacién. En general, debiera
comenzarse, si las condiciones generales del
paciente lo permiten, en las primeras 48 horas
posteriores a la intervencién®’, teniendo en cuenta
que las osteosintesis mediante fijaciones clavo-placa
y la artroplastia permiten la carga sobre la
articulacion practicamente a las 24 horas de la
intervencién quirdrgica y que la utilizacion de clavos
endomedulares retrasa la carga completa hasta el
tercer dia, tras control radioldgico.

Los pacientes ancianos con una elevada comorbilidad
asociada, déficit funcional y mental significativos
previo a la cirugia o que hayan presentado
complicaciones graves durante su ingreso, pueden
beneficiarse de un programa intensivo de

rehabilitacion una unidad
35,36

geriatrica

multidisciplinar

OSTEOPOROSIS

La mayoria de las fracturas de cadera son de origen
osteopordtico. Sin embargo, es frecuente que no se
haya establecido un diagndstico de osteoporosis
previo a la fractura y que el paciente no esté
recibiendo tratamiento al respecto. El diagnéstico de
osteoporosis se basa en la medicién de la densidad
mineral dsea por densitometria, prueba que no
siempre esta disponible en el ambito hospitalario. Sin
embargo parece ldgico utilizar el ingreso hospitalario

para poner en marcha las medidas de diagnéstico y
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sobre todo de tratamiento adecuadas, asi como para
realizar un despistaje basico de osteoporosis
secundaria.

Teniendo en cuenta que estamos ante un paciente
con fractura de cadera debemos utilizar tratamientos
que hayan demostrado reducir la incidencia de
fracturas de fémur, puesto que muy probablemente
exista un riesgo elevado de fractura en la otra
extremidad.

La combinacién de calcio mas vitamina D ha
demostrado que disminuye el riesgo de cualquier tipo
de fractura osteopordtica, incluyendo la de cadera,
en ambos sexos y en pacientes mayores de 65
afios®3®, por lo que constituye una opcién segura y
con una adecuada relacion coste/beneficio que
deberia utilizarse en todos los pacientes, salvo
contraindicacion médica.

Los bifosfonatos alendronato y risedronato son los
Unicos farmacos antirresortivos, ademas de la
terapia hormonal sustitutiva, cuya utilizacién se ha
asociado a una reduccién en el riesgo tanto de

3941 por lo que

fracturas vertebrales como de cadera
constituyen el tratamiento de eleccién en estos
pacientes. No obstante, es preciso tener en cuenta
que ningun ensayo clinico ha evaluado la eficacia de
los bifosfonatos en la prevencion de fracturas en
pacientes mayores de 80 afios con osteoporosis. Si
bien su empleo estd indicado en pacientes con
osteoporosis diagnosticada por densitometria, parece
razonable considerar su uso en casos con fuerte
sospecha de osteoporosis cuando el acceso a la
densitometria dsea no estd disponible®. Son
igualmente Utiles la dosis diaria o la semanal de

ambos farmacos?*?43,
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GUIAS CLINICAS DE LA SOCIEDAD GALLEGA DE MEDICINA INTERNA

Guia clinica para la atencion de los pacientes con fractura de cadera

ANEXO 1: PAUTAS DE ACTUACION
EN PACIENTES INGRESADOS POR
FRACTURA DE CADERA

Se proponen unas pautas generales, teniendo en
cuenta que las condiciones clinicas individuales de
cada enfermo pueden hacer variar tanto las
peticiones diagndsticas como los planteamientos

terapéuticos.

1.- Historia clinica:
+ Estado funcional previo: indice de Barthel
+  Circunstancias sociales
+  Comorbilidad médica asociada
Valoracién de riesgo de Ulceras de decubito
Medicacion
Estado de hidratacion y nutricion

Dolor

2.- Peticiones

+ Urgentes: hemograma, coagulacién, urea,
creatinina, Na*, K*, EKG y Rx. de térax.
Ordinarias: AST, ALT, ALP, GGT, albimina,
calcio, fosforo, hierro, ferritina, transferrina,
proteinograma, hormonas tiroideas.

Otras pruebas: a valorar segun la clinica.

3.- Valoracion preoperatoria

Se recomienda la intervencion quirdrgica en las 24-
48 horas siguientes al ingreso, una vez valorado y
estabilizado clinicamente el paciente. Se prestara
especial atencion a la correccion de trastornos

electroliticos y de hidratacion.

4.- Profilaxis antibiotica:

Se administrara una sola dosis de antibidtico en el
momento de la induccidn anestésica (cefazolina 2 gr
ev; vancomicina 1 gr ev en alérgicos a
betalactdmicos). Considerar una segunda dosis
durante la intervencidn en cirugias superiores a 2

horas 6 perdidas importantes de sangre.

5.- Tromboprofilaxis:
Se administrard heparina de bajo peso molecular
subcutanea desde el ingreso a todos los pacientes,

salvo contraindicacion o situaciones clinicas

especiales. La dosis a emplear depende del
preparado elegido:
+ Enoxaparina: 40 mg sc/d (4.000 UI)
+ Nadroparina:
o <70 Kg, 0,3 ml (2.850 UI) desde el
preoperatorio hasta el 3° dia y 0,4 mi
(3.800 UI) a partir del 4° dia.
>70 Kg, 0,4 ml desde el preoperatorio hasta
el 39 diay 0,6 ml (5.700 UI) a partir del 4°
dia.
Administrar la dosis previa a la cirugia al menos 12
horas antes y reiniciar el tratamiento 12 horas
después de la intervencion. Mantener la profilaxis
durante el periodo de riesgo, y al menos, hasta la

deambulacién.

6.- Criterios transfusionales perioperatorios:
Hb<8 gr/dl, teniendo en cuenta la cifra de Hb inicial
para reponer posibles pérdidas durante la
intervencion. Hb<9 gr/dl si coexiste enfermedad
cardiorrespiratoria.

A los pacientes no intervenidos se solicitard un
hemograma a las 48 horas del obtenido al ingreso.

A los pacientes intervenidos se solicitara hemograma
postoperatorio inmediato y al dia siguiente,

individualizando posteriormente cada caso.

7.- Oxigeno:
Se administrara oxigeno por gafas nasales (2 I/min)

durante las 48 horas siguientes a la intervencion.

8.- Nutricién:
Se administraran suplementos nutricionales

hiperproteicos durante el ingreso (200-400 ml/dia).

9.- Sonda vesical:
Evitar el sondaje salvo en casos de incontinencia,
retencidén urinaria o necesidad de monitorizacion de

la funcién renal o cardiaca.

10.- Osteoporosis:
Pautar en todos los casos calcio (1.000-1.200
mg/dia) y vitamina D (800 UI/dia). Considerar el

tratamiento con bifosfonatos.
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ANEXO 2:

INDICE DE BARTHEL*

Alimentacién

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona

Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de comer sélo

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio)

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin
que una persona supervise

Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos
necesarios pueden ser provistos por alguna persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

Continente. No presenta episodios de incontinencia

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o
supositorios

Incontinente. Mas de un episodio semanal

Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella,
sonda, orinal,...)

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para
la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Ir al retrete

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto de
bafio. Puede limpiarse solo

Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado
(cama/sillén)

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o
salir de la cama

Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada

Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
sentado

Deambulacién

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza una proétesis, puede
ponérsela y quitarsela solo

Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o
utiliza andador.

Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

Dependiente. Incluye ser rodado por otro

Escaleras

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona.

Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La incapacidad funcional se valora como:
e Severa: < 45 puntos

Grave: 45 - 59 puntos Puntuacioén Total:

L]
. Moderada: 60 - 80 puntos
. Ligera: 80 - 100 puntos
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ANEXO 3:

Criterios de Goldman para valoracion de riesgo cardiovascular en cirugia no
cardiaca *°

Caracteristicas Puntos

Edad > 70 afios 5

IAM en los 6 meses previos 10

Antecedentes personales

L R3 o ingurgitacion yugular 11
Exploracion fisica

Estenosis aortica grave 3

Ritmo no sinusal preoperatorio 7
Mas de 5 EV/min en el EKG basal
* p02 < 60 mm Hg
* pCO2 > 50 mm Hg
* K < 3 mEq/I
HCO3 < 20 mEq/I
urea > 50 mg/dl

Electrocardiograma

Estado general (cualquiera de los siguientes)

Crea > 3mg/dl
*  enfermedad hepatica crénica

*  Encamamiento o deterioro del estado general

i L, Intraabdominal, intratordcica, adrtica
Tipo de cirugia

Cirugia de urgencia

Total puntos

Valoracién de riesgo

Puntos | Ninguna o complicaciones menores | Complicaciones graves | Muerte de origen cardiaco
I 0-5 99% 0,6% 0,2%

II 6-12 96% 3% 1%

III 13-25 86% 11% 2%

v >25 49% 12% 39%

Complicaciones graves: IAM, ICC, fibrilacion ventricular, bloqueo cardiaco completo




