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El rol del Internista incluye no El rol del Internista incluye no 
solo la evaluacisolo la evaluacióón, valoracin, valoracióón  y n  y 
estabilizaciestabilizacióón de los pacientes n de los pacientes 

previos a la cirugprevios a la cirugíía sino tambia sino tambiéén   n   
el manejo y prevenciel manejo y prevencióón de n de 

complicaciones en el complicaciones en el 
postoperatorio. postoperatorio. 



•• TVP y TEP. Profilaxis y tratamiento.TVP y TEP. Profilaxis y tratamiento.
••Delirio pre y postoperatorios.Delirio pre y postoperatorios.
••Manejo del dolor antes y despuManejo del dolor antes y despuéés de la cirugs de la cirugíía.a.
••valoracivaloracióón de  aspectos nutricionales.n de  aspectos nutricionales.
••efectuar la prevenciefectuar la prevencióón y tratamiento de las n y tratamiento de las 
infecciones tanto a nivel del sitio quirinfecciones tanto a nivel del sitio quirúúrgico como rgico como 
en otros sectores (urinario, piel, neumonen otros sectores (urinario, piel, neumoníía, a, 
catcatééteresteres--flebitis, intestinal). flebitis, intestinal). 
••Manejo de la anemia pre y postoperatoria.Manejo de la anemia pre y postoperatoria.
••PrevenciPrevencióón y tratamiento  de complicaciones n y tratamiento  de complicaciones 
digestivas, neuroldigestivas, neurolóógicas, renales, respiratorias  y gicas, renales, respiratorias  y 
cardiovasculares.cardiovasculares.

EL INTERNISTA DEBE  MANEJAR :EL INTERNISTA DEBE  MANEJAR :



CARACTERISTICAS DE LA POBLACIONCARACTERISTICAS DE LA POBLACION

FRACTURA CADERA: FRACTURA CADERA: 
84% mujeres.     Edad : 77,8 a84% mujeres.     Edad : 77,8 aññosos
16% hombres.    Edad : 76,6 a16% hombres.    Edad : 76,6 aññosos

COMORBILIDADESCOMORBILIDADES
POLIFARMACIA:POLIFARMACIA:

anestesiaanestesia
AntiagregantesAntiagregantes--anticoagulantesanticoagulantes



PRINCIPALES COMORBILIDADESPRINCIPALES COMORBILIDADES

insuficiencia cardiaca congestiva. 20%insuficiencia cardiaca congestiva. 20%
Enfermedad coronaria 20%Enfermedad coronaria 20%
Anemia 20%Anemia 20%
Enfermedades pulmonares crEnfermedades pulmonares cróónicas 10%nicas 10%
Diabetes 10%Diabetes 10%
DesDesóórdenes del SNC   10%.rdenes del SNC   10%.
DesDesóórdenes  cognitivos. rdenes  cognitivos. 



MORTALIDAD POR FRACTURA DE MORTALIDAD POR FRACTURA DE 
CADERACADERA

•• INTRAHOSPITALARIA:    3INTRAHOSPITALARIA:    3--10 %10 %
•• AL AAL AÑÑO:                             33 %O:                             33 %
•• SOLO  un TERCIO de los pacientes SOLO  un TERCIO de los pacientes 

retoman su nivel de vida previo.retoman su nivel de vida previo.
•• El pronEl pronóóstico empeora si existe stico empeora si existe 

deterioro cognitivo previo porque deterioro cognitivo previo porque 
disminuye las posibilidades de disminuye las posibilidades de 
rehabilitacirehabilitacióón.n.



DIAGNOSTICODIAGNOSTICO

•• CLINICOCLINICO

•• IMAGENOLOGICOIMAGENOLOGICO
–– RADIOGRAFIA DE CADERARADIOGRAFIA DE CADERA
–– TOMOGRAFIATOMOGRAFIA
–– RESONANCIA MAGNETICA NUCLEARRESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR



ClasificaciClasificacióónn

•• Las fracturas de cadera del sector proximal del Las fracturas de cadera del sector proximal del 
fféémur se clasifican en tres grupos:mur se clasifican en tres grupos:

•• I) fracturas de cuello femoral (intracapsulares)I) fracturas de cuello femoral (intracapsulares)
–– subsub--capitalescapitales
–– mesocervicalesmesocervicales
–– basicervicalesbasicervicales

•• II) fracturas trocantII) fracturas trocantééricas  ( extracapsulares)ricas  ( extracapsulares)
–– IntertrocantIntertrocantééricasricas
–– subtrocantsubtrocantééricasricas

••



ClasificaciClasificacióón de las fracturasn de las fracturas



TRATAMIENTOTRATAMIENTO
•• ORTOPEDICO:   raramente indicadoORTOPEDICO:   raramente indicado

–– Expectativa de vida corta (relativo)Expectativa de vida corta (relativo)
–– Los riesgos superan al beneficioLos riesgos superan al beneficio
–– Paciente sin movilidad previa (relativa)Paciente sin movilidad previa (relativa)
–– No desea operarseNo desea operarse
–– Fracturas encajadasFracturas encajadas

•• QUIRURGICO:   hoy en dQUIRURGICO:   hoy en díía es el tratamiento a es el tratamiento 
de eleccide eleccióón. Mejora el pronn. Mejora el pronóóstico y la calidad stico y la calidad 
de vida de los pacientes.de vida de los pacientes.



El retraso de la cirugEl retraso de la cirugíía es una de las a es una de las 
causas de aumento de las infeccionescausas de aumento de las infecciones

••paciente  con una fractura de cadera debe ser paciente  con una fractura de cadera debe ser 
considerado como una situaciconsiderado como una situacióón de urgencia n de urgencia 
quirquirúúrgica. rgica. 

••Se deben realizar las consultas con los especialistas Se deben realizar las consultas con los especialistas 
necesarios, pero un solo mnecesarios, pero un solo méédico, el internista es el dico, el internista es el 
que debe  coordinarlos para evitar el retardo que debe  coordinarlos para evitar el retardo 
innecesario en la ciruginnecesario en la cirugíía.a.

••Los problemas mLos problemas méédicos deben ser estabilizados, dicos deben ser estabilizados, 
pero no hay que esperar la optimizacipero no hay que esperar la optimizacióón total, lo que n total, lo que 
hace que estos pacientes deberhace que estos pacientes deberíían operarse dentro an operarse dentro 
de las primeras 48 horas.de las primeras 48 horas.

FRACTURA  DE  CADERAFRACTURA  DE  CADERA



DHS  de caderaDHS  de cadera



PrPróótesis de caderatesis de cadera

total

Parcial cementada
Parcial no 
segmentada



TIPO DE ANESTESIATIPO DE ANESTESIA

Se pueden utilizar 2 tipos de anestesia:Se pueden utilizar 2 tipos de anestesia:
11-- RAQUIDEA:  ventajas deambulaciRAQUIDEA:  ventajas deambulacióón mn máás s 
precoz y disminuir el riesgo de trombosis precoz y disminuir el riesgo de trombosis 
venosa profunda.venosa profunda.
22-- GENERAL : cirugGENERAL : cirugíía ma máás prolongada, s prolongada, 
pacientes con riesgo mpacientes con riesgo máás elevado, s elevado, 
imposibilidad timposibilidad téécnica por patologcnica por patologíía de a de 
columna. columna. 

El Anestesista debe hacer la valoración 
preanestésica 

en conjunto con el médico Internista.



CLASIFICACION DE RIESGO:CLASIFICACION DE RIESGO:

--ASA I: pacientes sin desordenes fisiolASA I: pacientes sin desordenes fisiolóógicos, bioqugicos, bioquíímicos o micos o 
psiquipsiquiáátricos. El proceso que motiva la cirugtricos. El proceso que motiva la cirugíía no ocasiona perturbacia no ocasiona perturbacióón n 
sistsistéémica.mica.

--ASA II: Desorden sistASA II: Desorden sistéémico leve o moderado, ocasionado por la mico leve o moderado, ocasionado por la 
enfermedad que motiva la cirugenfermedad que motiva la cirugíía u otras. Incluye: hipertensia u otras. Incluye: hipertensióón arterial n arterial 
bien controlada, asma, anemia, tabaquismo, diabetes mellitas bien controlada, asma, anemia, tabaquismo, diabetes mellitas 
compensada, obesidad leve, mayores de 70 acompensada, obesidad leve, mayores de 70 añños, embarazo.os, embarazo.

--ASA III: enfermedad o desorden sistASA III: enfermedad o desorden sistéémico grave por cualquier causa. mico grave por cualquier causa. 
Incluye: angina de pecho, angor postinfarto, hipertensiIncluye: angina de pecho, angor postinfarto, hipertensióón arterial mal n arterial mal 
controlada, asma o EPOC scontrolada, asma o EPOC sííntomntomááticos, obesidad mticos, obesidad móórbida.rbida.

--ASA IV:  DesASA IV:  Desóórdenes sistrdenes sistéémicos graves que amenazan la vida, no micos graves que amenazan la vida, no 
siempre corregibles con la operacisiempre corregibles con la operacióón. Incluye: angina inestable, n. Incluye: angina inestable, 
insuficiencia cardinsuficiencia cardííaca congestiva, enfermedad respiratoria debilitante, aca congestiva, enfermedad respiratoria debilitante, 
insuficiencia hepinsuficiencia hepáática o renal.tica o renal.

--ASA V: paciente moribundo, que se somete a operaciASA V: paciente moribundo, que se somete a operacióón de salvataje.n de salvataje.

American Society of Anesthesiologists (ASA)American Society of Anesthesiologists (ASA)



La mortalidad operatoria segLa mortalidad operatoria segúún clasificacin clasificacióón ASA n ASA 
desde la I a la IV respectivamente es:  0,01%, desde la I a la IV respectivamente es:  0,01%, 
0,4%, 4%, 50%. 0,4%, 4%, 50%. 

Si tenemos en cuenta la clasificaciSi tenemos en cuenta la clasificacióón por el n por el 
tipo , estas cirugtipo , estas cirugíías se catalogan como as se catalogan como 
procedimientos de moderado a procedimientos de moderado a 
significativamente invasivos, con psignificativamente invasivos, con péérdidas de rdidas de 
sangre entre 500 y 1500 cc, lo que coloca a sangre entre 500 y 1500 cc, lo que coloca a 
los pacientes como de los pacientes como de riesgo moderado riesgo moderado 
independientemente de la anestesia utilizada.independientemente de la anestesia utilizada.

American Society of Anesthesiologists American Society of Anesthesiologists 
(ASA)(ASA)



PROFILAXIS DE LA INFECCIONPROFILAXIS DE LA INFECCION
•• ARTROSIS DE CADERA O RODILLAARTROSIS DE CADERA O RODILLA

–– CefalotinaCefalotina
–– CefradinaCefradina
–– CefuroximeCefuroxime
–– ClindamicinaClindamicina

•• FRACTURA DE CADERAFRACTURA DE CADERA
–– CefalotinaCefalotina
–– CefuroximeCefuroxime
–– AmikacinaAmikacina--GentamicinaGentamicina
–– VancomicinaVancomicina

Se Inician durante la incisiSe Inician durante la incisióón  y  se  mantienen por 24 horasn  y  se  mantienen por 24 horas



––Diabetes mellitus.Diabetes mellitus.
––Edad avanzada.Edad avanzada.
––Enfermedad maligna.Enfermedad maligna.
––Poliartritis Reumatoidea.Poliartritis Reumatoidea.
––Anemia o hemofilia.Anemia o hemofilia.
––InfecciInfeccióón previa de  prn previa de  próótesis.tesis.
––ASA alto.ASA alto.
––OperaciOperacióón de mn de máás de 3 horas.s de 3 horas.

Los pacientes inmunocomprometidos Los pacientes inmunocomprometidos 
son mson máás propensos a infectarse.s propensos a infectarse.



VIA URINARIAVIA URINARIA
•• Bacteriuria asintomBacteriuria asintomáática:tica:

–– 15 %   en pacientes geri15 %   en pacientes geriáátricostricos
–– 30 %  en pacientes que viven en residenciales30 %  en pacientes que viven en residenciales

•• InfecciInfeccióón urinaria. FNR. Profilaxis precozn urinaria. FNR. Profilaxis precoz
–– Leucocitos o piocitos en orinaLeucocitos o piocitos en orina
–– Estearasas leucocitarias positivas.Estearasas leucocitarias positivas.
–– Nitritos positivos.Nitritos positivos.

•• Sonda vesical, manejo perioperatorioSonda vesical, manejo perioperatorio
–– VinculaciVinculacióón con el tipo de anestesian con el tipo de anestesia



PROFILAXIS DE LA PROFILAXIS DE LA 
Enfermedad Trombo EmbEnfermedad Trombo Embóólicalica

OBLIGATORIA.OBLIGATORIA.
Se puede realizar con:Se puede realizar con:

••HBPM: enoxaparina, nadroparinaHBPM: enoxaparina, nadroparina
••PENTASACARIDO: FondaparinuxPENTASACARIDO: Fondaparinux
••WARFARINAWARFARINA
••Otros Otros 



•• DURACION DE LA PROFILAXIS:DURACION DE LA PROFILAXIS:
•• Hasta la deambulaciHasta la deambulacióón plena, se n plena, se 

recomienda por lo menos 1 mes de recomienda por lo menos 1 mes de 
prevenciprevencióón (indicacin (indicacióón 1a).n 1a).

•• Se recomienda la deambulaciSe recomienda la deambulacióón precoz, n precoz, 
dependiendo del tipo de fractura y de la dependiendo del tipo de fractura y de la 
solucisolucióón quirn quirúúrgica (DHS o prrgica (DHS o próótesis).tesis).

•• ACCP julio 2008 : Recomendaciones para la prevenciACCP julio 2008 : Recomendaciones para la prevencióón n 
de la Enfermedad Tromboembde la Enfermedad Tromboembóólica en pacientes con lica en pacientes con 
fractura de cadera.fractura de cadera.

PROFILAXIS DE LA PROFILAXIS DE LA 
Enfermedad Trombo EmbEnfermedad Trombo Embóólicalica



PREVENCION Y ATENCION DEL PREVENCION Y ATENCION DEL 
SINDROME CONFUSIONAL SINDROME CONFUSIONAL 

AGUDO O DELIRIOAGUDO O DELIRIO
••Alta frecuencia: mAlta frecuencia: máás del 40 % de los pacientes.s del 40 % de los pacientes.
••Aumento de la mortalidad hospitalariaAumento de la mortalidad hospitalaria
••Aumento de los dAumento de los díías de estadia hospitalariaas de estadia hospitalaria
••Causa muy frecuente de institucionalizaciCausa muy frecuente de institucionalizacióón n 
posterior a la fracturaposterior a la fractura

En su génesis no solo interviene el estado cognitivo 
previo, sino también la postración, anemia, sedantes, 
calmantes, personas cuidadores no familiares, 
hospitalización, dolor, infección, desnutrición,  
trastornos hidroelectrolíticos, RAO, fiebre, 
hipoglicemia



MANEJO DE LA ANEMIA MANEJO DE LA ANEMIA 
PERIOPERATORIAPERIOPERATORIA

•• FRACTURA DE CADERAFRACTURA DE CADERA
–– CUELLO DE FEMURCUELLO DE FEMUR
–– INTERTROCANTERICASINTERTROCANTERICAS
–– PERTROCANTERICASPERTROCANTERICAS

•• % SUPERIOR AL 40 % DE LOS % SUPERIOR AL 40 % DE LOS 
PACIENTES OPERADOS RECIBEN PACIENTES OPERADOS RECIBEN 
TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOSTRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS



MANEJO DEL DOLOR MANEJO DEL DOLOR 
PRE Y POSTOPERATORIOPRE Y POSTOPERATORIO

•• UTILIZACION DE PROTOCOLOS DE UTILIZACION DE PROTOCOLOS DE 
ANALGESIAANALGESIA
–– TRAMADOL, codeTRAMADOL, codeíína, morfinana, morfina
–– AINES (ketorolac, ketoprofeno, etc.AINES (ketorolac, ketoprofeno, etc.



MANEJO DE LA DESNUTRICION MANEJO DE LA DESNUTRICION 
PERIPERATORIAPERIPERATORIA

•• Los pacientes con fractura de cadera, Los pacientes con fractura de cadera, 
ademademáás de las ms de las múúltiples comorbilidades, ltiples comorbilidades, 
polifarmacia, con desnutricipolifarmacia, con desnutricióón previa o no, n previa o no, 
agregan luego de la fractura un estado agregan luego de la fractura un estado 
catabcatabóólico, que sumado a la quietud, el lico, que sumado a la quietud, el 
dolor, la postracidolor, la postracióón, el delirio, lo llevan a n, el delirio, lo llevan a 
un estado de desnutriciun estado de desnutricióón en forma n en forma 
rráápida.pida.

•• Es necesario suplementaciEs necesario suplementacióón nutricional.n nutricional.



ESTANDARES:  FRACTURA DE CADERA
BRITISH ORTHOPAEDIC ASSOCIATION .SET.2007

1.1. todos los pacientes deben ser admitidos en el hospital todos los pacientes deben ser admitidos en el hospital 
antes de las 4 horas de producida la caantes de las 4 horas de producida la caíída.da.

2.2. todos los pacientes deben ser operados dentro de las todos los pacientes deben ser operados dentro de las 
48 horas si las condiciones medicas lo permiten.48 horas si las condiciones medicas lo permiten.

3.3. Deben minimizarse los riesgos de Deben minimizarse los riesgos de ééscarasscaras
4.4. Todos  los pacientes deben ser vistos por un equipo Todos  los pacientes deben ser vistos por un equipo 

que incluya geriatra (o internista), desde la admisique incluya geriatra (o internista), desde la admisióón n 
del enfermo, encaminando los exdel enfermo, encaminando los exáámenes rmenes ráápidamente.pidamente.

5.5. Todos los pacientes deben recibir prevenciTodos los pacientes deben recibir prevencióón de n de 
prpróóximas fracturas con tratamiento de la osteoporosisximas fracturas con tratamiento de la osteoporosis

6.6. Todos los pacientes deben ser evaluados por la causa Todos los pacientes deben ser evaluados por la causa 
de la fractura, para evitar futuras cade la fractura, para evitar futuras caíídas.das.



Muchas Muchas 
graciasgracias


