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L a poblacién mexicanamayor de 60 afios representa el 6.3%
del total del pais, y es en este grupo de edad donde se con-
centrael mayor porcentaje (40.7%) de quienestienen alguna
discapacidad, siendo lalimitacién delamovilidad lade mayor
frecuencia (INEGI 2010). Una evolucién poco satisfactoria
en pacientes geriatricos sometidos a cirugia de caderay de
rodilla puede condicionarles el formar parte de este grupo de
discapacidad.

Entre los factores dependientes del anestesiélogo que
pueden ser identificadosy tratados paramejorar laevolucién
clinica de estos pacientes, se encuentran las alteraciones del
estado cognitivo, asi como laeleccion delatécnicaanestésica
y analgésica que posihilite un postoperatorio con adecuado
manejo del dolor y menor probabilidad de cambios cognitivos,
disminuyendo asi €l riesgo de discapacidad.

Lasfracturas de cadera estan asociadas adafio funcional y
decremento en lacalidad devida; lafrecuenciade mortalidad
a un afio después de cirugia es aproximadamente del 20%,
con mayor riesgo en hombres mayores de 75 afios, quienes
requieren de cuidados en casa 'y sumandose a aquellos que
presentan deterioro cognitivo. El objetivo del tratamiento de
la fractura de cadera es disminuir el dolor y retornar a los
pacientes a nivel de funcion previo alafractura. Del 30 al
50% de | os pacientes con fractura de cadera sufren demencia
y mas del 37% pueden experimentar disfuncidn cognitiva
postoperatoria. El delirio es un estado de confusion agudo
con alteraciones en laatencién y laconciencia; en contraste,
€l déficit cognitivo se define como los cambios en uno o méas
dominios neuropsicol 6gicosy que amenudo es méas sutil que
el delirio®.

La disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPO) tiene el
potencia de afectar la evolucidn clinica hasta por 5 afios;
habitual mente esval oradamediante el mini-mental state exa-
mination (MM SE)@, L os potencial es factores de riesgo para

desarrollar delirio después de la cirugia de cadera incluyen
laanestesiageneral y la medicacién perioperatoria utilizada.
Sin embargo, un estudio aleatorio de 526 pacientes mayores
de 70 afios sometidos a cirugia de cadera, mostré que €l tipo
de anestesiano incrementa el riesgo de deliriumen el posto-
peratorio®. En otro estudio de 162 pacientes el 17% alos 7
diaspresentaron DCPOy €l 16% alos 3 meses, sin encontrar
relacién entreel DCPO'y €l tipo de procedimiento quirdrgico
0 anestésico?.

Latrascendenciade lavaloracion del estado cognitivo en
los pacientes hospitalizados quedd manifiesta con el segui-
miento de casos a 13 afios donde se realizaron val oraciones
del estado cognitivo mediante el short portable mental status
guestionnaire (SPM SQ) de 3,957 pacientes de edades entre
60y 102 afios de diversos centros hospitalarios, encontrando
gue el dafio cognitivo se asocié con un incremento sustancial
delamortalidad, el cual tuvo un efecto relevante en la espe-
ranza de vida, similar a efecto de las condiciones médicas
gue habitualmente los clinicos consideran como limitantes
delavida®.

Uno delosestudios méas extensos reportaunadiferenciano
significativaparalapresenciade DCPO entre anestesiagene-
ral 19.7% y anestesiaregiona 12.5% a una semana después
delacirugia, tampoco se present6 a3 semanas posteriores con
porcentajes de 14.3 y 13.9% respectivamentel®. La revision
de la base de datos Cochrane respecto a manejo anestésico
delafracturade caderaen losadultos, incluy6 22 trabajos que
involucraron 2,567 pacientes, predominando € sexo femenino
y pacientes geriétricos, compararon laanestesiaregional con
la anestesia general; los resultados de 8 trabajos mostraron
gue la anestesia regional se asocia con un decremento en la
mortalidad a un mes (6.9 vs 10%), sin embargo ésta fue una
significancia estadistica limitrofe (RR 0.69, 95% CI 0.50 a
0.95). Los resultados de 6 trabajos respecto de la mortalidad
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a 3 meses no fueron estadisticamente significativos, aunque
el intervalo de confianza (Cl) no excluye la posibilidad de
unareduccion clinicarelevante (11.8 vs 12.8%; RR 0.92, Cl
95%, 0.71a1.21) afavor delaanestesiaregional. Laanestesia
regional también fue asociada con unadisminucion del riesgo
de confusién postoperatoria aguda (9.4 vs 19.2%)©).
Intuitivamente tendria sentido €l creer que la anestesia
regional pudieraser superior alaanestesiagenera enrelacion
a los cambios cognitivos, pero las razones para ello no han

hecho una diferencia por diversos factores, tres de ellos de
forma predominante: 1. La sedacion durante la técnica anes-
tésica, 2. El manejo del dolor postoperatorio, el cual puedeno
ser bien controlado; y 3. El dafio quirdrgico per se més que
latécnica anestésica el que conduzca a DCPO.

Por lo tanto de acuerdo a la evidencia obtenida hasta este
momento podemosinferir quelos eventos postoperatorios son
maéasimportantes que el tipo de anestesia(regional vsgeneral)
ya que no muestran relacion con la frecuencia del delirium

Cuadro I. Guia practica clinica para el manejo perioperatorio de fracturas femorales proximales.

1. Tiempo de cirugia (C)
Cirugia temprana (dentro de 24-36 h)

2. Traccion preoperatoria (A)
No realizar

3. Prevenir presion de puntos dolorosos (A)

4. Oxigeno terapia (B)
Las primeras 72 h después de la cirugia

5. Tromboprofilaxis (A)
Heparina de bajo peso molecular

6. Medias compresivas (A)

7. Tipo de anestesia
La anestesia regional es recomendada para la mayoria de
los pacientes, y podria disminuir la confusion aguda posto-
peratoria (A). Para la anestesia espinal continua, el acceso
para medio se asocia con una mejor insercion del catéter
comparado con el clasico acceso medio (B)

8. Tipo de analgesia

La analgesia adecuada debiera administrarse antes e in-
mediatamente después de la cirugia. El bloqueo del nervio
femoral es un método efectivo de proveer analgesia a los
pacientes con fractura de cadera en el Servicio de Urgen-
cias (A), y resulta util para reducir el dolor postoperatorio
(A). La morfina intratecal es una técnica util y segura para
proporcionar alivio postoperatorio después de la cirugia
de cadera (B)

9. Antibiéticos profilacticos (A)

10. Tipo de cirugia (ver referencia)

11. Drenaje de herida quirlrgica (A)

12. Cierre de herida quirtrgica (B)
Se prefiere vicryl a las grapas

13. Transfusion sanguinea postoperatoria (B)

14. Apésitos quirlrgicos (B)

15. Cateterizacion urinaria (B)
Evitar el catéter permanente

16. Estado nutricional (B)
Solicitar valoracién

17. Reduccion del delirio postoperatorio (B)
La interconsulta con el geriatra podria reducir la incidencia
y severidad del delirio en los pacientes operados por frac-
tura de cadera. Dosis minimas profilacticas de haloperidol
podrian reducir la severidad y duracion de los episodios
de delirio y acortar la estancia hospitalaria

18. Movilizacion (B)
Ambulacion asistida temprana (48 horas de la cirugia)

19. Rehabilitacion (B)
Programa coordinado de rehabilitacion multidisciplinario

20. Tratamiento de osteoporosis (B)
Suplementos de vitamina D con calcio

* A. La evidencia puede ser una guia practica confiable. B. La evidencia puede ser una guia practica confiable en la mayoria de las situa-
ciones. C. La evidencia proporciona cierto soporte por recomendaciones pero debe tenerse precaucion en su aplicacion. D. La evidencia es

débil y la recomendacién debe ser aplicada con precaucion.
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Cuadro Il. Acciones especificas perioperatorias para la prevencion de alteraciones cognitivas.

Factor de riesgo

Estrategia

Cognicion
tres veces al dia
Suefio
suefio ininterrumpido
Movilizacién temprana

Recordar los nombres de los cuidadores, reorientacion regular, estimulacion cognitiva
Bebidas calientes, musica suave, masaje en la espalda; ajuste de horarios para permitir

Deambulacion o ejercicios activos (en el rango de movilidad) tres veces al dia; minimizar

el uso de equipo de inmovilizacion

Vision
Audicion
Estado de hidratacion

Asegurar iluminacién adecuada, proporcionar apoyos visuales
Uso de auxiliares; controlar exceso de ruido
Reconocimiento temprano de signos de deshidratacion y restitucion de volumen via oral

Programa de prevencion del Hospital Elder Life Program (HELP)
Dr. Sharon K. Inouye. Yale University School of Medicine.

postoperatorio. Es decir, los niveles preoperatorios de dolor
y su incremento en el postoperatorio representan predictores
independientes para €l posterior desarrollo de delirio en los
pacientes de edad avanzada; este hecho sugiere que tales pa-
cientes deben ser objeto de un control masintenso del dolor o
bien de adicion de adyuvantes de anal gesia postoperatorial”.

Los pacientes que experimentan un alto grado de dolor
se encuentran en mayor riesgo de desarrollar delirium, son
mas lentos para la movilizacién, tienen una hospitalizacion
prolongada y pobre calidad de vida, ademas de manifestar
dolor persistente hasta por 3-6 meses posterioresaunacirugia
de cadera.

En unarevisién sistematica de 20 afios se compararon la
efectividad de las intervenciones para el manegjo del dolor
agudo postoperatorio en la fractura de cadera, concluyendo
que: 1. El bloqueo de nervios periféricos es més efectivo que
cualquier otra técnica analgésica estandar, reduce la nece-
sidad de analgesia sistémica suplementaria 'y disminuye los
riesgos de presentar delirium; se estudiaron diversastécnicas
debloqueos periféricosy lamayoriaresultaron benéficos. La
evidencia encontrada no dio soporte al uso de técnicas mas
compl g as (catéteres o infusiones epidural es continuas) sobre
accesos mas seguros 'y sencillos (dosis Unicas en blogueo de
nervio femoral). 2. la anestesia espinal comparada con la
anestesia general, no demostré diferencia en los indices de
mortalidad, delirium u otra complicacion médica®.

Hasta el 2002 la revision de la base de datos Cochrane
sobre del uso de los bloqueos de nervios periféricos para €l
alivio del dolor postoperatorio en cirugia de cadera reporta
17 estudios aleatorizados, que involucraron 888 pacientes
predominantemente geriatricos, donde el bloqueo de nervios
periféricos resultd en unareduccion estadisticamente signifi-
cativadelosnivelesdedolor y enlacantidad deanalgesiaoral

y parenteral administrada paracontrolar €l dolor delafractura
o durante la cirugia, con pocas complicaciones reportadas,
ninguna mayor, asociadas con estos blogqueos'®.

Al considerar que sdlo una de cada 3 personas que sufre
una fractura de caderaregresa a su nivel previo de indepen-
dencia, 50% requiere ayuda alargo plazo con actividades de
rutinay no pueden caminar sin ayuda, y €l hecho de que 25%
de ellos necesitan cuidados de enfermeria en casa, resulta
indispensable el actuar en consecuencia sobre las medidas
gue condicionan unamejor evolucién transy postoperatorias
de los pacientes geriétricos con fractura de cadera. La Guia
PrécticaClinicaBasadaen laEvidenciaparael mangjodelas
fracturas proximales de fémur ha sido actualizada reciente-
mente y emite las recomendaciones en relacion ala cirugia,
rehabilitacion y prevencion@ (Cuadro I).

De la misma forma €l abordaje de las alteraciones cog-
nitivas perioperatorias tiene estrategias bien definidas que
permiten una mas rapida reincorporacion del paciente a su
ambiente previo alafractura, haciendo énfasis en los princi-
pales factores de riesgo (Cuadro I1).

En conclusién, sabemos que la préctica de la Anestesio-
logiano se limita exclusivamente al manejo transoperatorio,
y que €l control del dolor postquirdrgico debe ser también
nuestraresponsabilidad, esjustamente con los pacientesgeria
tricos que presentan patologia de cadera o rodilla donde esta
la alternativa de mejorar nuestros protocol os anestésicos eir
mas alla de la eleccidn de unatécnicaregional o unatécnica
general. La posibilidad de trascender en la evolucién de un
paciente con altos indices de morbimortalidad, radica en la
decisi6n de tomarnos unos minutos paradeterminar deforma
precisasu estado cognitivo y plantear un manejo integral que
le permita reincorporarse a sus actividades y brindarle una
mejor calidad de vida.
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