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Optimizacion perioperatoria del
paciente anciano con fractura
osteoporoética de cadera

FRANCISCO BENGOA'#, MARCELA CARRASCO?,
PEDRO PABLO AMENABAR', DANIEL SCHWEITZER',
EDUARDO BOTELLO', IANIV KLABER!

Perioperative care of older patients
with hip fractures

The number of osteoporotic fractures is increasing along with population
aging. Most patients with these type of fractures are older than 65 years, with
multiple chronic conditions and different degrees of disability. Hip fracture is
the most relevant osteoporotic fracture due to its frequency, costs, severity and
complications. Multidisciplinary management is of the utmost importance to
obtain good therapeutic results. We herein review the management of this fractu-
re. Orthogeriatric joint management should be incorporated in fragility fracture
treatment. We contribute with general recommendations for the perioperative
management, which can be homologated for the management of older patients
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ma global de salud publica, que se hacen

mds prevalentes a medida que envejece la
poblacion'. La mayoria de los pacientes mayores
de 65 afios con fracturas presenta osteoporosis u
osteopenia, la que en muchos casos no ha sido
diagnosticada ni tratada, a pesar de ser la enfer-
medad mds comun del hueso.

Una de las fracturas por fragilidad mds graves
es la de cadera, ya que conlleva gran morbimor-
talidad. Ademas, son las fracturas de mayor costo
econémico’.

La incidencia de fractura de cadera en Estados
Unidos de Norteamérica va entre 78,7 y 195 por
cada 100.000 personas, con una mortalidad in-
trahospitalaria de 2 a 5% y al ano de 20 a 24%**.
De aquellos que sobreviven, muchos pierden su
capacidad de vivir independientemente?.

En Chile, la incidencia de fractura de cadera

l as fracturas por fragilidad son un proble-

estd entre 149 y 177 por cada 100.000 personas,
cifra que ha crecido durante las tltimas décadas*®.
Al afio de evolucion, la mortalidad reportada es de
9,5a24%"*y, de los que sobreviven, solo 54,3% a
59,5% es autovalente’.

Modelos de cuidado del paciente

Existe suficiente evidencia de que mejorias en
el sistema de cuidado y tratamiento de pacientes
con fracturas de cadera mejoran los resultados y
disminuyen los costos’'2. Los dos modelos mas
utilizados son el modelo tradicional y el de manejo
conjunto.

El modelo tradicional es aquel en que el pacien-
te, al ingreso a través del servicio de urgencia, es
evaluado por el tratante y luego se solicitan inter-
consultas. Este adolece de falta de coordinacién y
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de objetivos en comun entre los distintos equipos.
En la mayoria de los casos, no se indica tratamien-
to para la osteoporosis ni tampoco se deriva para
evaluacién y manejo de sus comorbilidades. En
la poblacién chilena, las tasas de tratamiento de
osteoporosis con este modelo luego de fractura de
cadera son inferiores al 1%’.

El manejo conjunto entre traumatélogos e
internistas o geriatras, utilizado en la Universidad
de Rochester y otras instituciones, consiste en un
cuidado interdisciplinario, integrado, con foco
en el paciente, basado en 5 principios (Tabla 1).
Implica decisiones tomadas en acuerdo, donde
se comparten responsabilidades y hay comu-
nicacién diaria entre los integrantes. Consta de
una evaluacién diaria del paciente por parte de
ambos equipos, quienes aportan desde su drea
de especialidad y escriben sus indicaciones de
forma conjunta. En escasas ocasiones se requieren
interconsultas o exdmenes adicionales. La cirugia
se realiza de forma precoz, idealmente antes de
24-48 h en pacientes optimizados, es decir, una
vez que han alcanzado la mejor reserva funcional
esperable para cada paciente, en funcién de su
condicién basal y actual.

Durante el postoperatorio, el paciente sigue
siendo manejado de forma conjunta, de acuerdo
a protocolos estandarizados.

Este modelo de colaboracién ha demostrado
disminuir el tiempo a la cirugia y de hospitaliza-
cidn, las complicaciones y los costos, por lo que se
ha recomendado su uso rutinario®!*'**. Ademads,
se postula que podria disminuir las tasas de mor-
talidad". Por dltimo, la planificacién conjunta
del alta tiene como objetivo disminuir eventos
adversos, complicaciones y rehospitalizaciones,

Tabla 1. Principios del manejo ortogeriatrico
conjunto

La mayoria de los pacientes se beneficia de una estabiliza-
cién quirdrgica de su fractura

Mientras antes se opere el paciente, menos tiempo existe
para desarrollar comorbilidades y complicaciones

El manejo conjunto, con comunicacion frecuente, evita
complicaciones médicas y funcionales comunes

El uso de protocolos estandarizados disminuye la presencia
de variabilidad indeseada

La planificacion del alta debe iniciarse al momento del
ingreso
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que llegan hasta 14,5% dentro de los 30 primeros
dias, agregando costos similares a los de la primera
hospitalizaciéon'e.

Manejo por etapas

Admision e ingreso al hospital

Una corta estadia en la urgencia (menor de
4 h) es un indicador de buen funcionamiento,
especialmente porque el ambiente de un servicio
de urgencia promueve el desarrollo de delirium
o sindrome confusional agudo. Sin embargo, los
tiempos suelen ser mucho mayores.

La evaluacién inicial estd enfocada en obte-
ner informacidn, ya sea del paciente o cuidador,
sobre antecedentes y la condicién actual. Se debe
evaluar su situacidon social, asi como establecer
6rdenes de limitacién del esfuerzo terapéutico
si fueran necesarias. Con esto, es posible tomar
decisiones, establecer expectativas y potenciales
complicaciones.

Se debe determinar la causa y temporalidad de
la caida, buscando desencadenantes que requieran
un manejo especifico, como sincope o cuadros
neurolégicos.

La evaluacién en urgencia debe incluir un
electrocardiograma, ya que cambios o aparicién
de nuevos trazados deben ser seguidos con deter-
minacién de niveles de troponina, para descartar
sindrome coronario agudo®. En pacientes que
tienen alteraciones neuroldgicas focales nuevas
0 no explicables, se debe sospechar una lesi6n
neuroldgica subyacente y estudiar mediante imé-
genes dirigidas.

Se recomienda el uso de sets estandarizados de
6rdenes, indicaciones, protocolos y medicamen-
tos, aplicando principios geridtricos. Esta estruc-
tura permite mantener un cuidado de alto nivel
y basado en evidencia, reduciendo la variabilidad
inadecuada'!. Las acciones fuera de protocolos
dependen de cada paciente y deben estar debida-
mente justificadas.

El manejo del dolor debe ser iniciado como
parte de las primeras medidas, mejorando el
confort del paciente y disminuyendo el riesgo de
delirium. Existen distintas estrategias, evitando el
uso de antiinflamatorios no esteroidales (AINEs):
paracetamol asociado a dosis bajas de opidceos, ya
sea 1 0 2 mg de morfina iv, 25 ug de fentanilo iv
o tramadol de infusidn continua, o bien el uso de
oxicodona. No se debe usar traccion, ya que no
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es util para disminuir el dolor y puede contribuir
a la generacién de dlceras por presiéon'’. Los blo-
queos regionales son una herramienta util en la
disminucién del dolor, tanto en la urgencia como
durante la estadia hospitalaria, sin embargo, su
uso se restringe en general para pacientes con muy
alto riesgo cardiovascular o dolor inmanejable con
otros métodos'®.

Los pacientes con fractura de cadera ingre-
san muy frecuentemente deshidratados, lo que
aumenta el riesgo de rabdomiolisis, falla renal y
mortalidad®. La hidratacién debe iniciarse en el
servicio de urgencia, normalmente con solucién
salina isoténica, a pesar de que no se ha logrado
identificar el mejor cristaloide para la hidratacién
preoperatoria'®. La hidratacién adecuada conlleva
mejores tasas de sobrevida®.

Se recomienda que el estudio bdsico sea ob-
tenido en la urgencia, permitiendo identificar
contraindicaciones para manejo quirtrgico precoz
y evaluando las comorbilidades.

Evaluacién médica preoperatoria

La evaluacién preoperatoria comienza en el
servicio de urgencia. Su objetivo es estratificar
al paciente, corregir anormalidades reversibles y
prevenir complicaciones, teniendo como objetivo
una cirugia segura y precoz''.

La cirugia precoz mejora los resultados al
disminuir el dolor, la estadia hospitalaria y las
complicaciones?'-*. Utilizando 48 h como punto
de corte, los pacientes en que la cirugia se retrasa
tienen un riesgo de mortalidad aumentado en 41%
a 30 dias y en 32% al ano*.

La evaluacién cardioldégica preoperatoria
debe tener como objetivo diagnosticar y tratar
contraindicaciones quirtrgicas absolutas. La
American Heart Association (AHA) ha sefalado
4 contraindicaciones para la cirugia de fractura
de cadera: sindrome coronario agudo presente
o reciente (dos semanas previas), insuficiencia
cardiaca descompensada, arritmia no controlada
y enfermedad valvular severa. Solo ante la duda
de existir alguno de estos diagndsticos es que tiene
sentido la evaluacién por un cardiélogo o la so-
licitud de exdmenes cardiolégicos adicionales. El
uso rutinario de un ecocardiograma estd asociado
con retraso a la cirugfa®.

En pacientes anticoagulados, un international
normalized ratio (INR) menor a 1,5 permite que
el paciente sea operado. En caso de INR elevado,
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se debe considerar la observacion, usar vitamina
K oral o plasma fresco congelado. Este dltimo es
seguro y rapido para corregir el INR*?. Para los
pacientes utilizando inhibidores de factor Xa,
como rivaroxaban o apixaban, se recomienda di-
ferir alrededor de 48 h, lo que puede ser mayor en
pacientes con funcién renal o hepdtica alterada’.
Recientemente se ha descrito el uso de andanexet
alfa para revertirlos”, o idarucizumab para revertir
el efecto de dabigatran®. El uso de aspirina de
forma crénica no constituye una contraindicacién
a la cirugia precoz.

Se debe considerar la transfusién de glébulos
rojos cuando la hemoglobina preoperatoria sea
menor a 8 g/dL o exista anemia sintomadtica. La
AHA recomienda fuertemente continuar los beta
bloqueadores en pacientes usuarios habituales
que seran operados. Sin embargo, se recomienda
suspender cualquier otro antihipertensivo.

Una bacteriuria asintomdtica no requiere
tratamiento antibidtico previo a una artroplastia
de cadera y no debiera retrasarla. Se recomienda
que la profilaxis antibidtica perioperatoria cubra el
germen causal de una bacteriuria y que la cobertu-
ra sea de al menos 48 h en ITU franca, retrasando
lo menos posible la cirugia®.

Si bien en pocas ocasiones cambia el manejo,
los pacientes a los que se les toman radiografias
de térax tienen una menor tasa de complicaciones
pulmonares®. La realizaciéon de kinesioterapia
preoperatoria, el uso de broncodilatadores e in-
cluso corticoides en pacientes con antecedentes
pulmonares podria ser una forma de optimizar
la funcién pulmonar.

Por dltimo, los criterios descritos por McLau-
ghlin et al (Tabla 2) permiten predecir y evitar las
complicaciones postoperatorias. Los pacientes con
alteraciones menores pueden ser operados, pero
se recomienda corregir las alteraciones mayores
antes de proceder con la cirugia®.

Postoperatorio

Manejo del dolor

La evaluaciéon del dolor postoperatorio en
pacientes ancianos puede ser dificultosa, dado
que presentan un aumento del umbral del dolor
y tendencia a subreportarlo®. En demencia avan-
zada, la evaluacién del dolor debe hacerse con
herramientas especialmente diseniadas, como la
PACSLAC o DOLOPLUS2%.
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Presion arterial

Frecuencia y ritmo

Infeccion/neumonia

Dolor toréacico

Insuficiencia cardiaca
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Tabla 2. Criterios de McLaughlin

Anormalidades menores
Sistélica = 181 mmHg; diastdlica = 111 mmHg

Fibrilacién auricular (AF) o taquicardia supra-
ventricular (TSV) 101-120 x*; taquicardia sinusal
> 121 x" o frecuencia cardiaca 46-50 x”

Temperatura = 38,5 °C, diagndstico clinico de
neumonia o infiltrado en radiografia de térax

Dolor torécico con electrocardiograma (ECG)
normal

Disnea, crépitos o R3 pero con radiografia
normal; insuficiencia cardiaca en radiografia de
térax pero con examen normal y sin disnea

Anormalidades mayores
Sistélica < 90 mmHg

AF o TSV = 121 x’, taquicardia ventricular (TV),
bloqueo AV de 3er grado o frecuencia cardiaca
<45x’

Temperatura < 35 °C o = 38,5 °C asociado a
diagnostico clinico de neumonia o infiltrado en
radiografia de térax

Dolor toracico con ECG alterado* o cualquier
infarto al miocardio nuevo

Edema pulmonar en radiografia de térax, insu-
ficiencia cardiaca en radiografia con disnea y/o
examen anormal

Falla respiratoria pCO, > 44 mmHg y < 55 mmHg

INR 1,4-1,6

Electrolitos Na: 126-128 mEq/L
K: 2,5-2,9 mEg/L

HCO,: 18-19 mEq/L
Glucosa 451-600 mg/dL

Creatinina/BUN BUN 41-50 mg/dL

Creatinina 2,1-2,5 mg/dL sin historia de falla

renal terminal

Anemia Hemoglobina 7,6-8 g/dL

Saturacion < 90%; pO, < 60 mmHg, pCO,
> 55 mmHg

> 1,6

Na: < 125 mEg/L o = 155 mEqg/L
K:i=2,5mEg/Lo = 6,1 mEg/L
HCO,: < 18 mEqg/L 0 = 36 mEqg/L

> 600 mg/dL

BUN > 50 mg/dL
Creatinina = 2,6 mg/dL sin historia de falla renal
termina

Hemoglobina < 7,5 g/dL

Anormalidades menores: anormalidades leves con poca probabilidad de requerir correccién antes de la cirugia. Tener alteracio-
nes menores, 0 no tener alteraciones, se asocia a 7% de complicaciones postoperatorias. Anormalidades mayores: anormali-
dades significativas que, con mayor probabilidad, requieren correccién previa a la cirugia. Tener alteraciones mayores se asocia
a 21% de complicaciones postoperatorias. *Un ECG se define como elevaciones o depresiones de ST.

La continuacién de los bloqueos periféricos
mediante catéteres durante el postoperatorio es
una estrategia atil, ademds de reducir la incidencia
de delirium®, la necesidad de usar opioides y otros
analgésicos sistémicos.

Se deben evitar los AINEs. De los opioides,
no existeN diferencias cognitivas con el uso de
morfina, fentanilo o hidromorfona. El uso de
meperidina no se recomienda por su toxicidad™.

La necesidad de desarrollar una estrategia
multimodal de manejo del dolor es especialmente
importante en pacientes mayores, por la mayor
prevalencia de comorbilidades, efectos adversos de
los medicamentos y el aumento de la sensibilidad
de los opidceos.
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Manejo de fluidos y hemoderivados

El manejo cuidadoso de la volemia es esencial
para tener un buen resultado, pero puede ser de
dificil evaluacion. Un indicador de normovolemia
es mantener la diuresis entre 30 y 35 mL/h o 250
ml cada 8 h% La reposiciéon de volumen debe ser
cuidadosa con el adecuado equilibrio hidroelec-
trolitico.

Existe evidencia de que las transfusiones son
riesgosas y su uso liberal no disminuye mortalidad.
Actualmente, la evidencia sugiere transfundir en
presencia de sintomas de anemia o valores de
hemoglobina < 8 g/dL*.

En cuanto al uso de catéter urinario, el uso de
sondeo intermitente en caso de retencion urinaria

Rev Med Chile 2017; 145: 1437-1446
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ha demostrado mejor tiempo en volver a miccién
normal (4 dias), por lo que, salvo casos que re-
quieran estricto monitoreo de diuresis, el uso de
sonda urinaria permanente estd desaconsejado®.

Tromboprofilaxis

Las artroplastias de cadera y las cirugias por
fractura de cadera son catalogadas como de alto
riesgo de enfermedad tromboembdlica (ETE).
Se recomienda iniciar la tromboprofilaxis desde
el momento de ingreso al servicio de urgencia,
siendo el método de eleccién dependiente de las
caracteristicas y comorbilidades del paciente y del
tiempo existente previo la resolucién quirtrgica.

Antes de 1980, alrededor de 15% a 30% de los
pacientes con fractura de cadera presentaban una
trombosis venosa profunda (TVP) sintomadtica’.
Con el uso de anticoagulantes, la tasa en globo
de TVP sintomaticas ha caido a 0,8-2,2%, de las
cuales, el 85% ocurre dentro de las primeras 5 se-
manas de la fractura®. Hasta 50% de las TVP van a
producir un tromboembolismo pulmonar (TEP),
patologia asociada con hasta 30% de mortalidad.
Ademds, pueden producir sindrome postflebiti-
co, insuficiencia venosa croénica e hipertension
pulmonar crénica.

En pacientes con presentacion al hospital de
48 h o mas, las tasas de TVP pueden llegar hasta
54,5%, versus 4,9% en pacientes con presentacion
antes de 48 h?”. La demora en la realizacién de la
cirugia es también un factor de riesgo, a pesar del
uso de antitrombdticos, aumentando con RR de
3,71 en esperas de 7 dias 0 mdas™®.

Actualmente, es parte del estdndar de cuidado
usar alguin tipo de estrategia profildctica en pacien-
tes con fracturas de las extremidades inferiores®**!,
sin existir consenso en cudl es el método ideal, ade-
mas de realizar una cirugia y movilizacién precoz.

Los métodos mads habituales de profilaxis
farmacolégica son el uso de heparina no fraccio-
nada (HNF), heparina de bajo peso molecular
(HBPM), warfarina e inhibidores del factor X
activado (IFXa). Tanto la HNF como las HBPM
han demostrado ser muy efectivas como método
profilictico de trombosis luego de fracturas de
cadera*. Con ambos tipos de heparina se debe
realizar recuentos plaquetarios semanales para
evaluar la apariciéon de trombocitopenia indu-
cida por heparina’. En pacientes con clearence
renal menor a 30 ml/min estd contraindicada la
HBPM, para evitar su acumulacién. Los IFXa,
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como el rivaroxaban, administrados oralmente,
han demostrado recientemente ser eficaces en
pacientes con fracturas de extremidades inferio-
res*. Independiente de cual sea el método elegido,
la tromboprofilaxis debe mantenerse por 28 a 35
dias luego de la cirugia**.

Delirium

La aparicion de delirium es una complicacion
muy frecuente en pacientes con fracturas de cade-
ra, con una incidencia de hasta 53%®. Persiste al
alta en hasta un tercio de los casos y se asocia a po-
bre recuperacion funcional y mayor mortalidad,
tanto intrahospitalaria como posterior al alta**.

La evaluacién del estado cognitivo y la pre-
sencia de delirium es importante, tanto por el
manejo intrahospitalario como para la rehabili-
tacién posterior. El diagnéstico es clinico, siendo
el estdndar la presencia de un cuadro que cumpla
los criterios del DSM. Sin embargo, el método mas
recomendado es el Confusion Assessment Method
(CAM)*. El CAM posee una sensibilidad de 94%,
una especificidad de 89%, una alta confiabilidad al
compararse con una evaluacion por especialistas y
demora menos de 5 minutos*’. Se basa en identifi-
car la presencia de un cambio agudo y fluctuante
de la cognicidn, la presencia de inatencién y ya
sea una alteracion del nivel de conciencia o la
presencia de pensamiento desorganizado.

El delirium ha demostrado ser prevenible en
alrededor de 20%*** cuando se aplica una evalua-
cién geridtrica e intervenciones multidimensio-
nales. Estas intervenciones incluyen, entre otras,
mejorar el balance hidroelectrolitico, manejo del
dolor, revisiéon de polifarmacia y evitar firmacos
con efecto anticolinérgico, movilizacién precoz,
evitar contencién fisica y catéteres urinarios,
vigilar el trdnsito intestinal y diuresis. Por lo an-
terior, la prevencién del delirium debe ser parte
del manejo habitual de estos pacientes. En caso de
delirium, estas mismas medidas sirven como ma-
nejo no farmacolégico, minimizando su duracién
y severidad (Tabla 3).

El uso de antipsicéticos permite manejar los
sintomas de agitacién, cuando esta es peligrosa
para el paciente o su entorno. El manejo del dolor
y de la privacién de suefo atacan directamente
factores causales del delirium y pueden ser mds
efectivos que el uso de un antipsic6tico®. Los
riesgos de los antipsicéticos estdn establecidos®%,
entre los que destaca la arritmias por prolonga-
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Tabla 3. Medidas no farmacoldgicas prevencion del delirium

Retiro de medicamentos deliriogénicos

Estimulacion cognitiva

Mejorar las alteraciones sensoriales

Movilidad

Correccion de anormalidades metabo-
licas
Educacion del personal

Deprivacién de sueno

Manejo del dolor

Antihistaminicos (gj. clorfenamina)
Antidepresivos triciclicos (ej. amitriptilina)
Antieméticos que afectan la dopamina (ej. metoclopramida)

Benzodiacepinas (en caso de uso cronico, no se recomienda suspender de forma
brusca)

Antimuscarinicos (oxibutinina, por ejemplo)
Relajantes musculares (ciclobenzaprina, baclofeno)

Reorientacion frecuente
Instalacion de relojes, calendarios
Favorecer la compafifa de familiares para estimulacién cognitiva y reorientacion

Utilizar anteojos
Utilizar audifonos
Utilizar placas dentales

Salir de la cama para las comidas
Reducir métodos de anclaje a la cama, como vias y sondas
Kinesioterapia precoz

Mantener hidrataciéon adecuada. Se debe incentivar y controlar la ingesta oral

Con foco en reconocer la aparicién de delirium y la implementacién de medidas.
Manejo del paciente agitado
Favorecer las horas de suefio y descanso. Evitar procedimientos o ruido nocturno

En caso necesario: Considerar el uso de trazodona 25 mg o quetiapina 12,5 mg
a 25 mg al momento de dormir, si es que la agitacion del delirium requiere
tratamiento

Evitar el uso de difenhidramina o benzodiacepinas

Preferir medicacion por horario. Preferir acetaminofeno con dosis bajas de opioi-
des (tramadol ev) asociado a rescates en caso necesario. El dolor aumenta mas

el riesgo de delirium que el uso de opioides

Evaluacion de otras situaciones agudas

cién del QT, sedacién con riesgo de aspiracion
y caidas, efectos extrapiramidales y, en forma
poco frecuente, sindrome neuroléptico maligno.
En caso de agitacién por delirium, lo ideal es
tratarla apenas se inicia con una dosis baja de
medicamentos. El haloperidol es el mas usado y
el con mayor evidencia disponible, a pesar de no
tener aprobacidn formal para este diagndstico. Se
describen en mayor detalle en la Tabla 4.

Nutricién

La nutricién es un componente fundamental del
cuidado. Aquellos pacientes con nutricién adecua-
da tienen mds probabilidades de evolucionar con
una cicatrizacién adecuada de la herida y, en tltimo
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Infeccion, dolor, hipoxia, retencién urinaria, constipacion-fecaloma

término, con mejor recuperacién. La malnutricién
es una patologia muy comdn en pacientes con
fractura de cadera, presente hasta en 48%%, y es un
signo de fragilidad***. La albtimina sérica menor de
3 g/dL ha sido asociada con un Odds Ratio (OR) de
6,8 de mortalidad intrahospitalaria®. Para detectar
la presencia de malnutricién, las herramientas de
screening no tienen el mismo rendimiento que una
evaluacién nutricional formal®, por lo que esta
debiera realizarse de forma rutinaria®*.

Se recomienda controlar la ingesta y una dieta
en pequenas porciones de alto contenido calérico,
facilmente masticables. Los suplementos nutricio-
nales también pueden ser utiles, especialmente
suplementos proteicos en personas malnutridas®.
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Tabla 4. Manejo farmacolégico delirium

Tratar los sintomas (agitacion y/o alucinaciones)

Haloperidol

Beneficios: droga mas estudiada al respecto, con disponibilidad por via oral o intravenosa

Contras: prolongacién del QT, riesgo de arritmias graves torsade de pointes, sintomas extrapiramidales

Uso de dosis mayores a 3 mg se asocia a mayores efectos adversos, sin aumento de beneficios con
respecto a la duracién o severidad del delirium

Se recomienda dosis de inicio en personas mayores de 0,5 a 1 mg y titular segun respuesta

Risperidona

Buen poder antipsicotico. Disponible via oral. Comparte riesgos de haloperidol

Dosis de inicio 0,5 mg x dosis y titular segun respuesta

Quetiapina

Beneficios: més sedante, ayuda para dormir. Menor efecto extrapiramidal por lo que es de eleccién en

demencia de cuerpos de Lewy y enfermedad de Parkinson

Contras: prolongacién del QT, sin via intravenosa, sublingual ni intramuscular

Dosis de inicio 12,5 a 25 mg y titular seguin respuesta

Lorazepam

Indicado en deprivacion de alcohol y benzodiacepinas

Beneficios: sin prolongacién del QT, es una benzodiazepina sin metabolitos activos

Contras: puede inducir delirium, aumenta el riesgo de caidas, depresion respiratoria

Dosis 1 mg x dosis y titular

Se debe preferir alimentacién oral. El uso de
sonda nasogdstrica es molesto, favorece el delirium
y estd asociado a neumonia por aspiracién. La
alimentacion parenteral es costosa, tiene riesgo
de sepsis, anormalidades metabolicas y delirium?.

Rehabilitacion

El objetivo de la rehabilitacion es volver a una
funcionalidad similar a la previa a la fractura®. El
resultado de la rehabilitaciéon dependera de la ca-
pacidad del paciente, su motivacién, apoyo social
y estrategias e intensidad de la terapia kinésica,
por lo que es dificil identificar la mejor estrategia
tnica”.

Larehabilitacion debe iniciarse inmediatamen-
te luego de la cirugfa. Se debe movilizar al paciente,
pararlo y hacerlo caminar con asistencia lo antes
posible, idealmente antes de 24 h. Desde el punto
de vista quirdrgico, se debe considerar que el
paciente debe ser capaz de cargar completamente
luego de la cirugia.

Una analgesia adecuada permite al paciente
participar de buena forma en su rehabilitacion®®.
La presencia de demencia o delirium pueden
enlentecer la rehabilitacidn; sin embargo, la re-
habilitacién sigue siendo ttil en estos pacientes™.

La rehabilitaciéon posterior al alta, ya sea en
el domicilio o en forma ambulatoria, se asocia a
mejores resultados funcionales, aun cuando no
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estd claro la duracion recomendada. Asi también
la terapia ocupacional se asocia a mejor calidad de
vida y desempeiio en actividades de la vida diaria
en el seguimiento a mediano plazo®.

Reduccion de riesgo de nuevas fracturas

Se calcula que entre 10 y 20% de pacientes con
fractura de cadera sufre nuevamente una fractura,
por lo que la reduccién de este riesgo es parte
importante del manejo. Incluye estudio del riesgo
de caer y manejo multifactorial, evaluacion de
osteoporosis, suplementacidn de calcio, vitamina
D y uso de antirresortivos. El calcio y vitamina D
han demostrado mejorar la densidad mineral 6sea
y reducir el riesgo de fracturas®. Los bisfosfonatos
han demostrado reducir el riesgo de fracturas en
pacientes con fracturas de cadera y se recomienda
iniciarlos no después de 90 dias posteriores a la
cirugia, salvo contraindicaciones®.
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