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EDITORIAL

Editorial

Version web: http//www.geriatriaclinica.com.ar/

Nos encontramos este ailo nuevamente ante el desafio de la divulgacién de conocimientos actualiza-
dos en el campo de la Gerontologfa. Seguiremos con las actualizaciones y revisiones de temas fundamen-
tales en nuestro quehacer cotidiano, con los atencos anatomoclinicos, dindole lugar a las investigacio-
nes realizadas por los jovenes profesionales de la salud y de otras dreas comprometidas en el estudio del
envejecimiento.

Invito a nuestros lectores a enviarnos sus trabajos para iniciar una fluida correspondencia con la revistay a
los que ya lo han hecho, a continuarla.

Muchas gracias por acompafiarnos hasta ahora y espero contarlos como autores de los futuros trabajos a
publicar para seguir leyéndolos.

Saludos y hasta el préximo numero.

Natalia Soengas



ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de sarcopenia en

pacientes mayores de 65 anos
en un servicio ambulatorio de
geriatria

Natalia Soengas’, Bibiana Flores?, Romanela Aguirre®, Park Mi Hae?, Natalin Conde*

RESUMEN

Cuando el Consenso Europeo sobre diagndstico de Sarcopenia (EWGSOP, 2010) definié a la sarcopenia como la disminucién de la masa muscular esquelética y de la
fuerza muscular o del rendimiento funcional asociado al envejecimiento, nos propusimos como objetivo evaluar la prevalencia de sarcopenia en hombres y mujeres
mayores de 65 afios ambulatorios, que consultaran a la seccion de Geriatria del Complejo Médico Policial Churruca Visca de la PFA y ademés evaluar el estadio de sarco-
penia encontrado en esta poblacién (presarcopenia, sarcopenia, sarcopenia grave).

Metodologia. Se trata de un estudio descriptivo, transversal y cuantitativo. Se realizaron mediciones antropométricas, de la fuerza de prension palmar, una caminata de 4
metros cronometrada y se obtuvo del examen bioguimico los valores de albimina sérica.

Al final de la etapa de reclutamiento de pacientes, 127 pacientes completaron los requisitos de inclusion para el estudio. Las edades de los participantes se encontraron
comprendidas entre 65 y 95 afios, con una media de 76,5 afos. El grupo lo conformaron 49 hombres y 78 mujeres. El valor promedio de peso corporal entre las mujeres
fue de 68,600 kg y entre los hombres el peso promedio de 83,07 kg. EI 71% de los participantes (90 individuos) reclutados reunié las condiciones para considerarlos se-
dentarios. El valor de la velocidad de la marcha mostré una velocidad de marcha con valores mayores a 0,8 m/s en el 62% de los pacientes evaluados. También encon-
tramos que los participantes en ambos sexos tenian el valor de la fuerza de presion palmar disminuida.

En este trabajo no contamos con un método directo o indirecto de medicion de masa muscular. Asi, quienes entraron dentro de la definicion de sarcopenia (fuerza
muscular y rendimiento fisico disminuidos) presentaron fuerza disminuida 19 hombres y 56 mujeres, y rendimiento fisico disminuido, 31 mujeresy 15 hombres.
Conclusiones. El aporte fundamental de este trabajo radica en conocer la prevalencia de sarcopenia en la poblacién anciana ambulatoria de nuestra comunidad. Para
esto hallamos que la medicién de la velocidad de la marcha es un método eficiente, sencillo y econémico para la deteccién de los pacientes en riesgo de sarcopenia;
en esto coincidimos con las recomendaciones del Consenso Europeo de sarcopenia, al igual de la inexactitud de quedarnos para su pesquisa solo con el peso y el indi-
ce de masa corporal. En la muestra reclutada para este andlisis, la fuerza de presion palmar detecté casos de fuerza de prension palmar disminuida con velocidad de la
marcha normal

Palabras clave: sarcopenia, envejecimiento, ambulatorio, velocidad de la marcha, fuerza de prension palmar.

Version web: http.//www.geriatriaclinica.com.ar

INTRODUCCION la fuerza muscular o del rendimiento funcional asociado al
envejecimiento, también afirmé que se trataba de un sin-
Cuando el Consenso Europeo sobre diagndstico de  drome geridtrico, debido a la elevada morbimortalidad,
Sarcopenia (EWGSOP, 2010)" definié a la sarcopenia  multicausalidad y a la dificultad para su diagnéstico y tra-
como la disminucién de la masa muscular esqueléticay de  tamiento. A esto se suma que antes de que se produzca la
disminucién del niimero de fibras musculares, se produ-
ce un estado inflamatorio que perpetia el ciclo de pérdi-
da muscular y su reemplazo por tejido adiposo metabdli-

1 Dra. en Medicina. Directora de la Revista Geriatria Clinica camente activo, que contribuye al estado proinflamatorio.
2. Licenciada en Enfermeria

3. Médica. Coeditora de la Revista Geriatria Clinica

4. Médica geriatra Fundamentos

Adn no se encontré la respuesta a estos interrogantes, por lo

Correspondencia: Dra. Natalia Soengas. nsoengas@gmail.com
Las autoras declaran no tener conflictos de intereses.
Recibido: 11/2018 | Aceptado: 11/2018 forma temprana, implementar las medidas dietéticas, realizar

que existe un interés creciente en realizar el diagndstico de
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TABLA 1. OBESIDAD, SEDENTARISMO, FUERZA Y VELOCIDAD HALLA-
DOS EN LA POBLACION EVALUADA.
Sexo Fuerza Velocidad de Obesidad | Sedentarios
disminuida | marcha disminuida | y obesidad
morbida
Hombres 30 15 25 33
Mujeres 46 30 35 57

ejercicio y con esto mejorar la calidad de vida de las personas
afectadas asci como lograr disminuir los costos elevados que
ocasionarfa al sistema de salud esta enfermedad en el futuro.
El porcentaje de sarcopenia en la poblacién difiere segin
los lugares de atencién y los métodos diagndsticos elegi-
dos. En nuestro pais el porcentaje de obesos mayores de
65 afios se encuentra entre el 15y 20% segun la regién y
mas del 55% de este grupo etario son sedentarios, datos
obtenidos de la Encuesta de Factores de Riesgo Nacional
(EFRN), 20102 La asociacién entre obesidad y sarcopenia
es frecuente hallarla en la poblacién anciana; como fac-
tores predisponentes podemos citar al envejecimiento, el
reposo en cama, las enfermedades crénicas, el sedentaris-
mo, la alimentacién subdptima. La sarcopenia secundaria
a tratamientos farmacoldgicos y trastornos de movilidad
predispone a sufrir caidas, fracturas y deterioro de las acti-
vidades de la vida diaria, con la consecuente discapacidad,
pérdida de independencia y mayor riesgo de muerte.

El EWGSOP estimé que en el afio 2010 eran 50 millones los
afectados de sarcopenia en el mundo, y esperan que para el afio
2050 sean 200 millones de personas las que la padezcan, con
una prevalencia entre los 60 y 70 afios del 5 al 13% y en mayo-
res de 80 afios del 11 al 50% (Population Projections 2008).

Objetivos

Evaluar la prevalencia de sarcopenia en hombres y muje-
res mayores de 65 afios ambulatorios, que consultaron
a la seccion de Geriatria del Complejo Médico Policial
Churruca Visca de la PFA.

Evaluar el estadio de sarcopenia encontrado en esta pobla-
cién (presarcopenia, sarcopenia, sarcopenia grave).

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y cuantita-
tivo. El universo es el de los pacientes mayores de 65 afios
afiliados a PFA, ambulatorios, que concurrieron a la sec-
cién de Geriatria durante los meses de septiembre de 2016
hasta diciembre de 2017 y se extendi6 hasta completar por
lo menos un nimero de 100 personas, de ambos sexos.
La unidad de andlisis es cada uno de los pacientes mayo-
res de 65 anos. El ntimero total de afiliados de PFA era de
172.000 personas de todas las edades al inicio del trabajo.
Este nimero pudo haber disminuido en los tltimos meses
del afo 2017 debido al traspaso de parte del personal en
actividad a la érbita del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires aunque el mayor porcentaje de personas y familias
aceptaron continuar en la obra social de PFA. El proto-
colo fue aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos del
CMP CH-V con fecha 17/12/14.

IMC

E>35 m>30 m>25-30 m>20-24 m<20
1%

Grdfico 1. Porcentajes de individuos sequin su indice de masa corporal.

Fueron ingresados al protocolo de trabajo a medida que con-
currfan al turno en la seccién de Geriatria. Se le informé al
paciente que la utilizacién de los datos obtenidos se manten-
drfa en forma anénima y solo para este estudio y se le solicitd
la firma del Consentimiento Informado (CI) versién 1.0 del
09/12/14. El desarrollo del estudio no implicé ninguna me-
dida invasiva o que le ocasionara molestias o una intervencion
especifica derivada del trabajo de investigacion.

Se realizaron mediciones antropométricas, de la fuerza de
prensién palmar (bandgrip), una caminata de 4 metros
cronometrada y se obtuvieron del examen bioquimico ha-
bitual los valores de albiimina sérica. Se volcaron los da-
tos en una planilla que se colocé en la historia clinica del
afiliado, junto con el CI. Los criterios de exclusion para el
ingreso al estudio fueron: que no firme el consentimiento
informado, que el paciente presente un deterioro cogniti-
vo o conductual que no le permita entender las consignas,
los pacientes internados o que no deambulen por sus pro-
pios medios, ser menores de 65 afios y no estar afiliado a la
obra social de PFA.

Se utilizaron como medidas antropométricas: la circun-
ferencia de la pantorrilla medida con una cinta métrica
bta tools de S m x 16 mm. Se realizé el test de velocidad
de la marcha que consté de un recorrido de cuatro me-
tros en linea recta en un pasillo de la seccién de Geriatria
y se controlé el tiempo con un cronémetro CASIO HS
30W. La prensién palmar se midié con un dinamdéme-
tro electrdnico digital para mano rango de medicién en-
tre 5 a 100 kg; desde 0,1 kg se midié en cada mano has-
ta tres veces y se tomo para el registro la medicién de ma-
yor valor de la mano hébil. Esta medicién se eligié de-
bido a que los registros de la fuerza de prensién manual
guardan relacién con la fuerza muscular de las extremi-
dades inferiores.

La ficha donde se recogieron los datos incluyé: CIP
(Cédigo de identificacién del paciente), la fecha del re-

gistro, edad, sexo, peso, altura, indice de masa corporal
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Grdfico 2. Velocidad de la marcha. Distribucion por sexo.

(IMC), perimetro de pantorrilla, fuerza de prensién pal-
mar, velocidad de la marcha, valor de la albimina sérica y
la presencia de sedentarismo.

Para el andlisis descriptivo de los datos se usaron el valor mi-
nimo y el valor mdximo, la media, la desviacién estdndar de
variables continuas y el analisis de frecuencias para las varia-
bles discontinuas, porcentajes para datos absolutos. Para el
andlisis estadistico se usd el paquete estadistico SPSS 21

RESULTADOS

Al final de la etapa de reclutamiento de pacientes, fueron
realizadas 4480 consultas en el servicio. De las cuales un
total de 127 pacientes completaron los requisitos de in-
clusién para el estudio. Las edades de los participantes se
encontraron comprendidas entre 65 y 95 afos, con una
media de 76,5 afios. El grupo lo conformaron 49 hom-
bres y 78 mujeres. El valor minimo de peso corporal en-
tre las mujeres fue de 42,900 kg y el méximo de 103,400
kg con una media de 68,600 kg y entre los hombres el
peso minimo fue de 54 kg y el mdximo de 120,600 kg
con una media de 83,07 kg. La altura tuvo valores que
fueron desde 1,40 m a 1,71 m en mujeres con una media
de 1,54 m y en los hombres de 1.48 m a 1.80 m con una
media de 1,68 m. El 71% de los participantes (90 indi-
viduos) reclutados reunié las condiciones para conside-
rarlos sedentarios (realizar alguna actividad fisica habi-
tualmente, caminar o algin deporte de intensidad mode-
rada). El indice de masa corporal oscilé entre: bajo peso
IMC <19: 1 individuo; normopeso IMC 20 a 25: 22 in-
dividuos; sobrepeso IMC 26 a 29: 44 individuos; obeso
IMC 30 a 35: 47 individuos y obeso mérbido IMC 236:
13 individuos (Grafico 1). Dividimos el valor de la ve-
locidad de la marcha en dos grupos: 1) <0,8 m/s: 80 pa-
cientes; y 2) >0,80 m/s: 47 individuos (Gréfico 2). Estos
datos nos mostraron una velocidad de marcha con va-
lores mayores a 0,8 m/s en el 62% de los pacientes eva-

m Disminuida m Normal

50

40

30

20

10

Hombre

Mujer

Grdfico 3. Fuerza de prension manual.

luados. Con un promedio de 0,76 m/s y un DE de 0,30.
También encontramos que los participantes en ambos
sexos tenfan el valor de la fuerza de presién palmar dis-
minuida. Los hombres presentaron un valor de la fuerza
de prension palmar <30 kg en 30 de los 49 examinados y
en las mujeres es <20 kg en 46 de las 78 participantes. La
media fue 22,02 kg, con DE de +7,63 (Grafico 3.)

Los resultados de laboratorio acerca del dosaje de albiimi-
na sérica de estos pacientes fueron: 23.5 g/dl: 106y <3,4
g/dl: 3, en 14 pacientes no se encontré un registro de al-
biimina sérica previo al reclutamiento hasta la finalizacién
del mismo. El perimetro de pantorrilla es 231cm en 123
pacientes y <30 cm en 4 pacientes.

Los estadios de presarcopenia no se pudieron evaluar de-
bido a que no contamos con un método directo o indi-
recto de medicién de masa muscular. De este modo, en-
tre quienes entraron dentro de la definicién de sarcope-
nia (fuerza muscular o rendimiento fisico disminuido) se
hall$ presencia de fuerza disminuida en 19 hombres y 56
mujeres y rendimiento fisico disminuido en 31 mujeres
y 15 hombres. El resto podria corresponder a individuos
sanos y segun los antecedentes podria solicitdrseles algin
método diagndstico directo de medicién de masa muscu-
lar para descartar la presencia de presarcopenia.

Entre los participantes con IMC 230, el 80% era sedenta-
rio, independientemente si tenfan o no su fuerza o veloci-

dad disminuida (Tabla 1).

DISCUSION

Es fundamental distinguir el envejecimiento de la fragilidad
fisica, de la sarcopenia y de la dinapenia (término que algu-
nos autores usan para denominar a la disminucién de la fuer-
za muscular). Se teoriza acerca de que la disminucién de masa
muscular se debe a una disminucién de formacién de mus-
culo en el anciano secundario a factores locales como cam-
bios absortivos en el intestino, alteraciones en la microcircu-
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lacién, hipoaminoacidemia, retencién de amino4cidos en te-
jido esplénico y menor respuesta a la ingesta de aminoacidos
y al ¢jercicio. La ingesta de proteinas de alta calidad, la distri-
bucién de las comidas y la cercania de estas a la actividad fisi-
ca influyen en la salud muscular. Los valores recomendados
para los adultos mayores no son los recomendados en la po-
blacién general. Las recomendaciones generales sugieren un
consumo por encima de 0,8 g/kg/dfa. Para preservar la salud
muscular se sugiere un consumo de 1,0-1,2 g/kg/dfa y en los
que presentan una enfermedad aguda o crénica el consumo
recomendado es de 1,2-1,5 g/kg/dfa. En los enfermos graves
o desnutridos se recomiendan consumos mayores alcanzando
un valor de 2,0 g/kg/dia de proteinas’.

Muchos trabajos estudian la presencia de sarcopenia en
obesos, encuentran mayor morbimortalidad que en los in-
dividuos con peso normal o bajo. También describen que la
diabetes y obesidad aceleran la aparicién de la sarcopenia.
Es indudable la importancia de la deteccidn en atencién
primaria de presarcopenia y sarcopenia. El Consenso
Europeo y mt'lltiples revisiones sobre este tema han inten-
tado disenar gufas para el diagndstico temprano y trata-
miento en la practica diaria. La heterogeneidad de los tra-
bajos en cuanto los métodos diagnésticos utilizados y la
poblacién estudiada hacen muy dificil llegar a ese objeti-
vo®. Los porcentajes diferentes hallados en la poblacién
general hacen reflexionar a los investigadores acerca de si
los valores de corte que se toman para la medicién de fuer-
za manual con un dinamémetro son las mismas en los dis-
tintos paises y continentes. Sugieren promover la unién de
investigadores en trabajos colaborativos con el fin de to-
mar una poblacién mayor y de distintas edades para obte-
ner puntos de corte de las distintas regiones7,8. También
se disefiaron cuestionarios para el screening de fragilidad y
de sarcopenia’,el uso de alertas (banderas rojas) que per-
mitan detectar a los pacientes con alto riesgo de presentar
sarcopenia. Finalmente un nimero importante de trabajos
resaltan la importancia de realizar cambios en la .alimen-
tacién o indicar suplementos con proteinas de alta calidad
y répida disponibilidad ademds del ¢jercicio para revertir

la pérdida de musculo en estos individuos'®'2
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Para lograrlo utilizamos la medicién de la velocidad de
la marcha (rendimiento fisico) y la medicién de la fuer-
za muscular (fuerza de prensién palmar). No tomamos la
medicién de la masa muscular porque nuestra balanza no
era un modelo validado en trabajos de investigacién.
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ARTICULO DE REVISION

Fractura de cadera como
sindrome geriatrico

Valeria Sanguinetti’

RESUMEN

Este trabajo es una revision de las medidas que mejoran la calidad de vida del adulto mayor que ha sufrido una fractura de cadera. Acerca del tratamiento y la preven-
cion de la osteoporosis, la prevencién de las caidas, los factores intrinsecos (equilibrio y marcha, rehabilitacién adecuada de secuelas motoras, etc.) como los factores ex-
trinsecos (acondicionamiento de los domicilios, viviendas, vestimenta, etc)). La eleccion de la mejor técnica quirdrgica, la cirugia precoz, el manejo clinico previo a la ciru-
giay la prevencion de las complicaciones clinicas y quirdrgicas del posoperatorio y la rehabilitacion.

Palabras clave: fractura de cadera, adulto mayor, sindrome geridtrico.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un hecho. La expectativa
de vida en nuestro pafs es actualmente de 77 afios y se esti-
ma que llegard a 82 afios para el 2050". Se calcula un creci-
miento poblacional del 13% (53 millones de personas) pero
si consideramos solo a los mayores de 50 aios, la poblacién
comprendida serd del 20% (19,5 millones de personas)>.

En los paises desarrollados, la incidencia de fractura de
cadera es méxima entre los 75-79 afios®. Segun el estudio
Incidencia de fractura de cadera en la cindad de Rosario,
Argentina, publicado en 2005, la edad promedio de los pa-
cientes con fractura de cadera fue de 82 afios en las muje-
res y 79 afios en los varones; el mayor nimero de caidas
ocurrieron durante el diay en la casa. M4s del 40% habian
sufrido fracturas previas (cadera o vertebrales)*.

Segun las proyecciones para el 2050 ocurrirdn mds de
63.000 fracturas de cadera en mujeres y méds de 13.000 en
hombres, cercano al doble de los casos actuales, y el 90%
de los casos serdn en mayores de 65 afios, lo que implica un
incremento en los costos en salud’.

Los factores de riesgo (FR) principales son la ostcoporo-
sis y las caidas.

1. Médica geriatra

Correspondencia: Dra. Valeria Sanguinetti valesolsanguinetti@hotmail.com
La autora declara no tener conflictos de intereses.
Recibido: 04/2018 | Aceptado: 01/2019

La fractura de cadera es considerada un sindrome geridtri-
co por ser multifactorial, con el compromiso de multiples
sistemas, la afeccidn del sistema biopsicosocial, su gran im-
pacto en la calidad de vida, tanto del anciano, su cuidador
y su familia, su potencial discapacidad y la necesidad de
ser manejada por un equipo multidisciplinario que trate al
paciente de una manera integral.

FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION
DE FRACTURA DE CADERA

Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad sistémica que afecta a
los huesos y estd provocada por una disminucién del teji-
do que lo forma (tanto la matriz proteica como los mine-
rales como el calcio). Segtin la Organizacién Mundial de
la Salud, se define como densidad mineral dsea menor o
igual a 2,5 desviaciones estdndar por debajo de la masa mi-
neral 6sea promedio de personas sanas de 20 afios. En la
Argentina, una de cada 4 mujeres mayores de 50 afios pre-
senta densitometrfa normal, dos tienen osteopenia y una
osteoporosis®.

Factores de riesgo para osteoporosis

e Historia personal de fractura vertebral o de huesos lar-
gos, duplica o triplica el riesgo de nueva fractura.

o Antecedentes de fractura en familiar de primer grado.

e Sedentarismo: ¢l ¢jercicio durante el crecimiento au-
menta la masa sea y en la vida adulta favorece su man-
tenimiento. En la adultez sirve para conservar el tono
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muscular, los reflejos y de esa forma disminuir el riesgo
de caidas que predisponen a fracturas.

Enfermedades asociadas: trastornos de la conducta ali-
mentaria, ostcomalacia, hiperparatiroidismo, hiperti-
roidismo, hipogonadismo, sindrome de Cushing, hi-
perprolactinemia con alteracién del ciclo menstrual, in-
suficiencia de renal crénica, litiasis renal, hipercalciuria,
enfermedades hepdticas crénicas, sindrome de malab-
sorcion, enfermedad celfaca, gastrectomia, cirugfa barid-
trica, artropatia inflamatoria crénica, neoplasias hema-
toldgicas crénicas, diabetes tipo 1, osteogénesis imper-
fecta, alcoholismo, neoplasias en general, SIDA.
Menopausia precoz (<40 afios) o quirtrgica (<45
afios).

Carencia de estrogenos en la premenopausia.
Delgadez (IMC <20; Indice de masa corporal (peso
en kg/talla en m al cuadrado) o trastornos en la con-
ducta alimentaria.

Ingesta de farmacos: corticoides, hormonas tiroideas a
dosis supresiva de TSH, andlogos de GnRH, antian-
drégenos, inhibidores de la aromatasa, anticonvulsi-
vantes, anticoagulantes, furosemida, inhibidores de la
bomba de protones, inhibidores selectivos de la recap-
tacién de serotonina, antipsicdticos de segunda gene-
racion, litio.

Tabaquismo (>10 cigarrillos diarios).

Trasplante de 6rganos.

Amenorrea primaria o secundaria.

Inmovilizacién prolongada (>3 meses).

Bajo consumo de calcio.

Diagnéstico

Radiografia vertebral: el diagndstico de fractura ver-

tebral permite realizar el diagnéstico de osteoporosis

y es un FR para nuevas fracturas. Por lo que se reco-

mienda la realizacidn de radiograffa de columna dorsal

y lumbar con informe.

Densitometrfa mineral ésea (DMO). En todos los pa-

cientes se debe medir la columna anteroposterior lum-

bar y ambas caderas, ambos fémures proximales en la

evaluacion inicial, luego hacer el seguimiento con el

fémur de menor valor. La clasificacidon segin T-score,

que es el numero de desvios estdndar por arriba o de-

bajo de la media de DMO normal de la poblacién

adulta joven del mismo sexo, estudiada por absorcio-

metrfa dual de rayos X, es la siguiente:

- Normal: hasta 1,0 DE.

- Osteopenia: inferior a —1,5 y hasta 2,5 DE.

- Osteoporosis: inferior a —2,5 DE.

- Osteoporosis grave: inferior a 2,5 DE mds la pre-
sencia de fractura.

Indicaciones para la solicitud de DMO:

Mujer de 65 afios 0 mayor.
Mujer perimenopdusica menor de 65 afios con FR
para fractura de cadera.

Hombre mayor de 70 afios.

Hombre menor de 70 afios con FR para fractura de
cadera.

Adultos con antecedentes de fractura por fragilidad.
Adultos con enfermedades y condiciones asociadas a
baja masa dsea o pérdida de la misma.

Persona en tratamiento por osteoporosis para monitoreo.
Mujeres que suspenden el tratamiento con estrégenos.

Clinica

Medir la talla anualmente para evaluar fractura verte-
bral: una pérdida documentada de 3 cm 0 4-6 desde la
talla recordada en la juventud deben hacernos sospe-
char de fractura vertebral.

Evaluar la historia personal y familiar de caidas en el
ano previo.

Laboratorio
En pacientes con osteoporosis medir:

Hemograma completo.

Calcio corregido (por albimina o proteinas séricas
totales).

Fosfatemia.

Vitamina D total (medir la basal y a los 3 meses de
adecuada suplementacidn).

Creatininemia.

Hepatograma (FAL).

Proteinograma clectroforético (en pacientes con frac-
turas vertebrales).

Creatinina urinaria.

Calciuria.

Buscar causas de osteopenia secundaria (TSH, cortisol
basal, PTH, etc.).

Evaluacion del riesgo de fractura a 10 aios
El FRAX es un algoritmo (calculador) disefiado para

cuantificar el riesgo de fractura en los préximos diez afios.

Esté ajustado para varios paises, entre ellos la Argentina.

Prevencion de osteoporosis

Ingesta adecuada de calcio: a partir de los 50 afios se
requiere un aporte de 1200 mg de calcio por dfa. Se
aporta a través de ldcteos, en especial los fortificados,
leche deslactosada en los casos de intolerancia y/o su-
plementacién de calcio. La suplementacién de calcio
ha demostrado un leve aumento en la DMO, pero no
mostré disminuir el riego de fractura de cadera cuando
se usa sin vitamina D en algunos estudios, probable-
mente por el disefio de los mismos y el incumplimien-
to de los pacientes.

Nutricién: aporte de 1 g de proteinas/kg por dia y de
otros nutrientes (vitaminas y minerales)

Actividad fisica: es el estimulo mecénico para la 6pti-
ma adaptacién de la masa, arquitectura y estructura es-
quelética; ademds reduce el riesgo de caidas que pue-
den conducir a las fracturas. Debe aconsejarse camina-
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tas de 20 cuadras por dia como minimo, iniciando con
trechos cortos y aumentando gradualmente.

o Exposicion al sol y vitamina D: su funcién favorece la
absorcién de calcio intestinal. La activacién de la vita-
mina D se realiza en la piel por exposicién solar, por lo
que se aconseja su exposicion por 15-20 minutos dia-
rios, fuera del horario pico de mayor radiacién solar
(en invierno debe ser mayor). Los protectores solares
disminuyen o bloquean la sintesis de vitamina D. Su
nivel sérico dptimo es mayor de 30 ng/dl; con valores
menores debe suplementarse (tratamiento) y en adul-
tos mayores confinados a sus domicilios o residencias
debe suplementarse (prevencidn).

o Tabaquismo: insistir en el cese del tabaquismo.

e Alcohol: es un factor de riesgo por varios motivos:
predisposicién a caidas, deficiencia de calcio y enfer-
medades hepéticas crénicas (déficit de calcio y vitami-
na D). Recomendar beber hasta 7 bebidas alcohélicas
por semana (1 bebida: 120 ml de vino, 30 ml de licor,
260 ml cerveza) como maximo.

e Protectores de cadera: son almohadillas semirrigidas
que se utilizan como dispositivos externos en los pa-
cientes con mayor riesgo de caidas o fracturas. Tiene
una pobre adherencia y los resultados obtenidos en al-
gunos casos son positivos, pero no en todos.

Tratamiento de la osteoporosis

e No debe iniciarse el tratamiento hasta que el paciente
tenga valores normales de vitamina D (>30 ng/ml).

e Aporte via oral de calcio mayor a 1 g/dfa (alimentos
y/o suplementos).

¢ Agentes de inicio: los bisfosfonatos (alendronato, rise-
dronato, ibandronato, 4cido zolendrénico) reducen el
riesgo de fracturas vertebrales, caderay otras en valores
cercanos al 50% en tres afios. Se sugiere su inicio cuan-
do el FRAX es equivalente al riesgo correspondiente
a quien ya tuvo fractura osteopordtica. El valor no es
fijo, sino que aumenta con la edad.

e Secguimiento bioquimico cada 3-6 meses, y DMO
cada afio.

e Si no hay mejorfa (normalizacién de pardmetros
bioquimicos, ausencia de fractura e incremento de
DMO), se debe derivar al especialista.

o Enlos pacientes con uso de corticoides se debe realizar
Rxy/o DMO al inicio del tratamiento y a los 6 meses;
si disminuyeron los valores de DMO, entonces iniciar
tratamiento. Todos los pacientes deben recibir suple-
mentacién con 1200 mg/d calcio + Vit D 800-1200
UlI/d. Los bisfosfonatos son los firmacos de primera
linea para el tratamiento de la osteoporosis.

Caidas
Las caidas se definen como “acontecimientos involun-
tarios que hacen perder ¢l equilibrio y dar con el cuerpo

en tierra u otra superficie firme que lo detenga” (OMS,
2012).

Segun la OMS, las caidas son la segunda causa de muer-
te no intencional a nivel mundial, luego de los accidentes.
El grupo etario més afectado es el de mayores de 60 afios y
son quienes tienen mayor riesgo de muerte y lesiones gra-
ves (hematomas, fractura de cadera y traumatismo encéfa-
lo craneano).

Se considera a las caldas como el factor precipitante de
la fractura de cadera, siendo el factor predisponente la
0Steoporosis.

Una caida es la interaccién entre factores de riesgo intrin-
secos (enfermedades crénicas, alteraciones del equilibrio y
la marcha, firmacos, etc.) y factores extrinsecos (vestimen-
ta, el mobiliario domiciliario, etc.). Para la correcta valora-
cién de ambos factores utilizaremos la valoracién geronto-
geriatrica intcgral.

Evaluacion geronto-geriatrica integral

Es un proceso de diagnéstico multidimensional y multi-
disciplinario dirigido a evaluar las capacidades funciona-
les, médicas y psicosociales del anciano, con la finalidad de
desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento global.
Se caracteriza por ser exhaustivo, por utilizar instrumen-
tos de medicidn estandarizados y equipos multidisciplina-
rios. Debe englobar:

o Evaluacién geridtrica

A. Evaluacién biomédica: se debe investigar antece-
dentes, teniendo en cuenta que un tercio de los pa-
cientes que han sufrido una caida sufrirdn otra en
los siguientes 6 meses. En este punto se debe eva-
luar también la medicacién habitual y las interac-
ciones farmacoldgicas (la polifarmacia aumenta cl
riesgo de caidas, asi como el uso de benzodiazepi-
nas, antidepresivos e hipnéticos, entre otros).

B. Evaluacidn fiuncional: consiste en utilizar instru-
mentos estandarizados de valoracién para medir el
deterioro funcional del anciano. Segin la OMS la
salud del anciano se mide en deterioro funcional.
Instrumentos de valoracién:

- Valoracién de actividades de la vida diaria
(AVD): Indice de Barthel, indice de Katz.

- Valoracién de actividades Instrumentales de la
vida diaria (AVDI): Escala de Lawton y Brody.

- Timed Get Up and Go Test (evalda movili-
dad: <10 segundos, independiente; 10-20 se-
gundos, mayormente independiente; >20 se-
gundos, movilidad reducida).

- Test de Roemberg (evalta el sistema propio-
ceptivo; es positivo si existe vaivén o pérdida
de la postura).

- Escala de Tinetti para la marcha y el equilibrio
(menor de 24 tiene riesgo de caida)

C. Evaluacidn mental: el objetivo es la deteccidn pre-
coz de deterioro cognitivo, delirium, trastornos
amnésicos, depresion y alteraciones del comporta-
miento. Debemos mencionar especialmente el sin-
drome poscaida, que se caracteriza por la pérdida
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de la autoconfianza para desarrollar las actividades

de la vida diaria, aumenta la dependencia, dismi-

nuyen las salidas, las actividades sociales, favorece
la ansiedad y depresidn.

Los diferentes instrumentos de valoracién son:

- Test del reloj (“a la orden” menor o iguala 6y
“a la copia” menor o igual a 8; es considerado
como positivo para deterioro cognitivo).

- Cuestionario de Pfeiffer (mds de 4 errores su-
giere deterioro cognitivo).

- Mini-Mental State Examination (MMSE) (po-
sitivo con puntuacién menor o igual a 24/30).

- Set-test de Isaacs (para analfabetos o con déficit
sensorial; es positivo con valores menores de 27).

- ACE-R (es positivo para deterioro cognitivo
con valores menores de 86/100; para analfabe-
tos se toma como valor de corte 68/100).

. Evaluacién social: se relaciona directamente con la

motivacién a la movilidad.

- Nucleo familiar o cuidador: evaluar inmovili-
dad, dependencia o sobreproteccién. Se puede
utilizar la escala de Zarit para evaluar la sobre-
carga del cuidador.

- Situaciéon de la vivienda: también conside-
rados los factores extrinsecos de las caidas.
Vestimenta (calzado inadecuado, etc.), mobi-
liario inadecuado (pisos resbaladizos, desni-
velados, alfombras o tapetes arrugados, mue-
bles inestables, etc.), infraestructura inadecua-
da (escaleras inseguras, mala iluminacidn, inte-
rruptores inalcanzables, etc.).

- Situacién del entorno: tiempo para cruzar un
seméforo, estado de las calles, rampas, escale-
ras, etc. El paciente institucionalizado, en sus
primeros dfas tiene mayor riesgo de caidas por
el desconocimiento del entorno y el aumento
del deterioro cognitivo transitorio.

Exploracion fisica:

- Exploracién neuroldgica:

- Deterioro cognitivo.

- Sindrome parkinsoniano: rigidez, bradicine-
sia, inestabilidad, etc.

- Secuela de accidente cerebrovascular: déficit
motor, sensitivo o del equilibrio.

- Exploracién cardiorrespiratoria: hipotension
ortostatica, etc.

- Aparato locomotor: sarcopenia, deformacio-
nes articulares, neuropatia periférica, etc.

- Exploracién de los 6rganos de los sentidos:
suele haber por el envejecimiento disminucién
de la agudeza visual, cataratas, retinopatia dia-
bética, glaucoma, etc.

- FEvaluacién nutricional NMA (<17 malnu-
tricién, 17-23.5 riesgo de malnutricién, >24
normal), cuestionario para conocer la salud
nutricional.

Factores de riesgo que inciden sobre las caidas:

Factores intrinsecos: se refieren a aquellas alteraciones
fisioldgicas relacionadas con la edad, con las enfer-
medades (agudas o crénicas) y el consumo de firma-
cos que facilitarfan la produccién de una caida. Cabe
también incluir también las alteraciones de la visién,
la funcién propioceptiva (estabilidad en los cambios
de posicién), la funcién vestibular (orientacién es-
pacial), alteraciones musculo-esqueléticas (osteopo-
rosis, osteoartritis, debilidad muscular) y otros pro-
cesos patoldgicos cardiovasculares, neuro-psiquidtri-
cos y sistémicos que se asocian a un mayor riesgo de
caidas.

Factores extrinsecos: se refieren al entorno o ambiente
en el que se desarrolla la vida del anciano y su actividad
habitual. Ser4 pues imprescindible, a la hora de realizar
una verdadera prevencion de estos riesgos, evaluar co-
rrectamente estos factores.

Sobre ambos factores se debe actuar para prevenir las cai-
das en los ancianos.

Prevencion de caidas

Prevencién primaria: Evitar las caidas.

o Vestimenta adecuada: calzado seguro, antidesli-
zante y comodo. Ropa seca y cémoda, acorde con
la temperatura del lugar.

o Ambiente adecuado: iluminacién adecuada (evitar
penumbras y la excesiva luz por encandilamiento);
evitar tapetes y alfombras; evitar encerar los pisos;
evitar objetos en el suelo como cables, etc.; las es-
caleras deben estar bien sefalizadas, con baran-
das adecuadas; evitar muebles en los sitios de paso;
los botiquines, interruptores y lo que los pacientes
usan frecuentemente debe estar a su alcance, evi-
tando colocarlos en lugares muy altos o muy ba-
jos; acondicionar el cuarto de bafio (inodoro ele-
vado, pasamanos en bafiera y antideslizantes de ser
necesarios. )

o Buen estado de las prétesis: audifonos, anteojos,
bastones, andadores, etc.

o Programas de actividad fisica: mantener bue-
na masa muscular, evitar la sarcopenia, mejorar el
equilibrio, etc.

o Buena alimentacién e hidratacién: aporte protei-
co de 1 g/kg de peso por dia, moderar el consu-
mo de alcohol, suplementar calcio (800 mg/dia)
en mujeres posmenopdausicas (asociado a vit D si es
necesario).

o Control médico periédicodonde se realizard la va-
loracién geronto-geridtrica integral, se evaluaran
los firmacos y sus interacciones y se implementa-
ran los planes adecuados.

Prevencidn secundaria: Hacer un correcto diagndstico

de la situacién de la caida, de los factores intrinsecos y

extrinsecos que intervinieron y sobre ellos elaborar un

plan para evitar nueva caida.
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o Prevencion terciaria: disminuir la incapacidad produ-
cida por la caida.

o Tratamiento y rehabilitacion de las complicacio-
nes: contusiones, heridas, fracturas y sindrome
postcaida (pérdida de la confianza del anciano en
st mismo).

o Fisioterapia: rehabilitacién de la marcha y del
equilibrio.

o Educar al paciente en cémo caer y cdmo levantar-
se: partiendo de la postura decubito supino, se le
dir4 al paciente que extienda los brazos y cruce las
piernas. Debe balancear los brazos hasta que logre
darse vuelta. Luego apoyaré los codos y se pondrd
en cuatro patas. Asi se movera hasta encontrar un
objeto firme en el cual apoyarse (silla, cama, etc.).
Con este apoyo colocard un pic en el suelo y asi to-
mar4 impulso para levantarse.

o DPsicoterapia para el sindrome post-caida: Trabajar
sobre la confianza, la autoestima, mantener la in-
dependencia y evitar la sobre proteccién familiar

y/o del cuidador.
FRACTURA DE CADERA

Epidemiologia

La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la
edad, ocurriendo el 90% en mayores de 65 afios’. La edad
media de presentacion es de 80 afios en promedio y es 2-3
veces més frecuente en mujeres.

La mayoria de las fracturas son el resultado de tropiezos o
caidas, pero hay un 5% que no refieren episodio traum4ti-
co previo.

La tasa de mortalidad a un afo, luego de sufrir una fractu-
ra de cadera es del 15-20%.

Las fracturas méds comunes con de cuello femoral y las pe-
ritrocantéreas, que representan el 90% de todas las fractu-
ras de cadera.

Presentacion clinica

Los pacientes suelen referir el antecedente de la caida y el
traumatismo de la cadera afectada. Suelen referir dolor en
dicha cadera, asociado generalmente a la limitacién o im-
posibilidad de la movilizacién del miembro afectado.

Al examen fisico se constata dolor a la palpacién de la ca-
dera afectada, y el miembro inferior se encuentra acortado
y con rotacidn externa.

Existen algunos casos donde el paciente solo presenta un
vago dolor en cadera, muslo, rodillas o regién lumbar, sin
el antecedente traumdtico o con interrogatorio directo di-
ficultoso por el deterioro cognitivo del paciente que con-
curre a la consulta deambulando y sin embargo tiene una
fractura de cadera.

Diagnéstico
Generalmente el diagndstico es sencillo haciendo un mi-
nucioso interrogatorio, examen fisico y radiografia de ca-

dera anteroposterior y lateral. El 15% de las fracturas son
sin desplazamiento, con cambios minimos en la radiogra-
fia. En estos casos se debe solicitar una radiografia en ro-
tacion interna 15-20° donde se obtendr4 una visién épti-
ma del cuello femoral. El 1% de las fracturas no se visuali-
za por radiografias, entonces, ante la fuerte sospecha clini-
ca se debe realizar una resonancia nuclear magnética.

Clasificacion

Existen muchas clasificaciones segtin: la relacién con la

cdpsula articular (intra- o extracapsular), la localizacién

anatdémica del trazo fracturario, desplazamiento, estabili-
dad o conminucién.

La clasificacién mds utilizada es segin la localizacién del

trazo fracturario en relacién con la cdpsula articular; el

motivo es que sirve para diferenciar el manejo y el pronds-
tico de ambas lesiones.

La fractura de cadera se clasifica en:

o Intracapsular: por su localizacidén quedan en contac-
to con el liquido sinovial, el cual realiza lisis del codgu-
lo impidiendo que éste se organice, llevando a una in-
adecuada consolidacién. La fractura puede lesionar los
vasos reticulares ascendentes comprometiendo la cir-
culacién de la cabeza femoral, también el hematoma
puede generar tanta presién que comprometa la circu-
lacién de los mismos, aunque no estén lesionados pro-
vocando zecrosis avascular.

Segun su desplazamiento y el consecuente compromi-

so vascular, Garden las dividié en 4 subgrupos:

o Tipo I: no desplazada, incompleta o impactada en
valgo.

o Tipo II: fractura completa, no desplazada.

o Tipo III: fractura completa con desplazamiento
parcial (en varo).

o TipoIV: fractura completa con desplazamiento total.

o Extracapsular: existen muchas clasificaciones para
este tipo de fracturas, sin ser unas superiores a las otras.
Citar¢ la clasificacién de Evans que las divide en dos
segun la estabilidad de la fractura:

o Tipo I: fracturas estables (no desplazadas o despla-
zadas reductibles) y fracturas inestables luego del
intento de reduccién (irreductibles o conminutas).

o Tipo II: fracturas inestables con trazo fracturario
oblicuo invertido.

Complicaciones traumatolégicas

Intracapsulares: necrosis avascular de la cabeza femoral,
cambios degenerativos tardios, mal unién o no unién.
Extracapsulares: no unién o mal unién, hematomas.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es retornar al paciente al ni-
vel de funcionalidad previo, por lo tanto, hay pacien-
te que solo requerirdn tratamiento ortopédico conser-
vador, y otros que son la mayorfa requerirdn tratamiento
quirtrgico.
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Ortopédico: la fractura intracapsular no desplazada pue-
de manejarse con analgésicos, reposo por unos dias y luego
una suave movilizacién, pero tiene un alto riesgo de des-
plazarse posteriormente.

Quirtrgico: es el tratamiento de eleccién para la mayo-
rfa de las fracturas, ya que permite que el paciente vuelva
a caminar y se reincorpore a sus actividades habituales rd-
pidamente. La cirugfa debe realizarse dentro de las prime-
ras 48 horas de la institucionalizacién. Pasado este tiem-
po aumenta el riesgo de las complicaciones clinicas en es-
tos pacientes.

Cuando se trata de una fractura del cuello femoral, gene-
ralmente se debe retirar la cabeza femoral y colocar una
endoprétesis (técnica mds usada en adultos mayores). Esto
permite una répida movilizacién y apoyo del miembro, ge-
neralmente dentro de la primera semana. En personas jo-
venes, con un buen tejido dseo, se intentarfa conservar la
cabeza femoral mediante fijacién con tornillos.

En los casos de fracturas de la regién trocantérea, el ob-
jetivo del tratamiento es la reduccién y fijacién median-
te dispositivos mecdnicos (tornillos, placas y clavos) que
dan una gran estabilidad al foco y permiten que el paciente
pueda caminar cuanto antes.

MANEJO CLINICO DE LOS PACIENTES
CON FRACTURA DE CADERA

La estadia del anciano en el hospital por una fractura de ca-
dera puede ser de hasta 2 semanas, por lo que los cuidados
del mismo son esenciales. Asimismo, es sumamente im-
portante que el paciente ingrese al quirdfano en las mejo-
res condiciones posibles, por lo que es muy importante su
atencion previa, durante la cirugiay en el postoperatorio.

Preoperatorio

Es muy importante conocer la capacidad funcional del an-
ciano previa a la fractura de cadera, y su capacidad mental
y cognitiva (valoracién geronto-geridtrica integral).

Tanto la familia, como el paciente deben estar instruidos
sobre su patologia y el plan terapéutico planificado, afian-
zando la relacién médico paciente, disminuyendo la ansie-
dad y el estrés del paciente. Esto nos permitird la colabora-
cién de los cuidadores y del propio paciente en su prepara-
cién para la cirugfa y la rehabilitacion.

Existe evidencia que avala el uso rutinario de oxigeno en
el preoperatorio, sin embargo la recomendacidn es evaluar
la saturacién de oxigeno de cada paciente y suplementarlo
cuando asi lo requiera.

Evaluar la nutricién del paciente y aportar lo dieta necesa-
ria en cada uno de ellos. Es importante detectar la hipoal-
buminemia (signo de desnutricién), ya que duplica el ries-
go de infeccidn en el postoperatorio. Controlar el ayuno
de los pacientes, ya que muchas veces se suspende o poster-
ga la cirugfa y los pacientes contintan largos periodos en
ayuno. Se recomienda un ayuno de sdlidos de 6 horasy 2
horas para los liquidos. Aportar hidratacién adecuada a las

necesidades de cada paciente teniendo en cuenta sus an-
tecedentes patoldgicos (insuficiencia renal, cardaca, etc.).
Mantener la medicacién habitual del paciente, para evitar
complicaciones desde crisis hipertensivas hasta sindromes
de abstinencia por supresién de medicacién psiquidtrica.
Suspender anticoagulantes orales, rotar por HBPM (he-
parina de bajo peso molecular).
No suspender el dcido acetilsalicilico indicado para pre-
venci6n cardiovascular, ya que estd demostrado que no au-
menta significativamente el riesgo de sangrado cuando se
la combina con HBPM.
Profilaxis antibidtica ajustada al peso del paciente y profi-
laxis adecuada del tromboembolismo pulmonar. El tiem-
po Sptimo recomendado para el inicio de la administra-
cién de la mayoria de los antimicrobianos es de 30-60 mi-
nutos previos a la incisién (tener en cuenta que algunos
antimicrobianos como la vancomicina o las fluoroquino-
lonas deben administrarse en 120 minutos de infusién
continua). El uso de antibiéticos se puede extender hasta
las primeras 24 horas, si se realizé una cirugfa cardiovascu-
lar u ortopédica con colocacién de implante.

Realizar estudios prequirtrgicos adecuados a cada

paciente:

o Andlisis de laboratorio basico que incluya coagulogra-
ma y plaquetas. Profundizar segin patologia de base,
como por ejemplo solicitar una Hb glicosilada Alc en
diabéticos (lo ideal es que sea menor al 7%), Cl Cr en
orina de 24 horas (en pacientes con IRC, etc.), sedi-
mento de orina y urocultivo (si el sedimento es patolé-
gico o tiene sintomas urinarios ya que la infeccién uri-
naria contraindica la cirugfa de cadera).

e Rx de cadera anteroposterior y lateral, o RNM si es
necesario.

e Rx térax frente y perfil (profundizaren pacientes con
patologfa respiratoria con espirometrfa y/o TAC de
térax).

° Electrocardiograma y riesgo quirtrgico.

o Estudios complementarios segin patologfa de base.

Fl retraso de mas de 48 horas en la realizacién de la ciru-
gia lleva aparejado un aumento del riesgo de las complica-
ciones clinicas como trombosis venosa profunda (TVP),
tlceras por presion, infecciones urinarias, neumonia, etc.,
en comparacién con la cirugia precoz (24-36 hs) donde
disminuye el riesgo de mortalidad a 30 dfa, en pacientes
estables.

Evitar las tracciones cutdneas y esqueléticas.

La vacunacidn antitetanica debe indicarse si la tltima do-
sis fue hace mds de 10 anos, lo ideal serfa aplicarla una se-
mana antes de la cirugfa.

Bafio quirtrgico: se debe realizar el dia de la cirugfa, y para
las cirugfas cardiacas y protésicas un bano diario tres dfas
consecutivos previos a la cirugfa. El bafio debe realizar-
se con jabén comtn, iodopovidona o clorhexidina (aun-
que este esta indicado si el paciente que va a ser someti-
do a cirugfa cardfaca tiene antecedentes de colonizaciéon
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por Staphylococcus aureus) de todo el cuerpo, incluyendo
el cuero cabelludo.

La busqueda de colonizacidn nasal, fauces y axila/ingle
por S. aureus estd indicada solamente en aquellos pacien-
tes con cirugias programadas limpias cardfacas, ortopédi-
cas y neurocirugfas con colocacién de algtn tipo de im-
plante. También en aquellos pacientes con alto riesgo de
colonizacién como los pacientes con diabetes insulino re-
quirente/dependientes, en hemodidlisis, adictos ev, y con
enfermedades crénicas de la piel / forunculosis familiar o
personal, pacientes con catéteres iv. Para la descoloniza-
cidn se utiliza la mupirocina nasal y bafios con clorhexidi-
na jabonosa corporal, si falla o hay alto riesgo se usa la via
sistémica con rifampicina / trimetoprima 2 comprimidos
por 5 dias o doxiciclina o minociclina + rifampicina por
14 dias. En un estudio randomizado multicéntrico, doble
ciego, placebo/control que evaluaba la identificacién répi-
da de S. aureus nasal seguida de descolonizacién con mu-
pirocina nasal y bafio con clorhexidina resulté en una re-
duccién de 2 veces el riesgo de infeccidn posoperatoria y
5 veces el riesgo de infeccién incisional profunda por S.
aureus®.

En los casos necesarios se debe cortar el vello al ras (ma-
quina eléctrica/baterfa), inmediatamente antes de la ciru-
gla y fuera del quiréfano. No utilizar méquina de afeitar ya
que es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones
del sitio quirtrgico.

En pacientes con bacteriuria o infeccién urinaria preope-
ratoria deberia iniciarse el tratamiento antibidtico an-
tes de la cirugia, sobre todo si la misma involucra la ins-
trumentacién de la via urinaria (colocacién de sonda
vesical).

Intraoperatorio

Anestesia: se recomienda el uso de anestesia regional en la
mayorfa de los pacientes, ya que disminuye el riesgo de de-
lirium y estrés postoperatorio, mejora la capacidad funcio-
nal respiratoria, ast como también evita ¢l ileo posopera-
torio y disminuye el dolor. Sin embargo, la epidural puede
producir como efecto adverso la hipotensién arterial (por
vasodilatacién) y la retencién aguda de orina.
Normotermia: durante la cirugfa se debe mantener la tem-
peratura corporal en 37°C con mantas térmicas y liquidos
intravenosos a temperatura controlada, esto demostré que
reduce el riesgo de infecciones, complicaciones cardiacasy
hemorragias que requieran transfusion.

Hidyatacién: evitar la sobrecarga hidrica, esto evitard la ge-
neracién de edema tisular y/o terceros espacios, lo que dis-
minuird la morbimortalidad en el perioperatorio y la ma-
yor estancia hospitalaria. Por lo que se debe ajustar la hi-
dratacion segun las pérdidas hemdticas y las pérdidas
insensibles.

Transfusiones: reducir la pérdida de sangre para disminuir
la necesidad de transfundir sangre en la mayor medida po-
sible, ya que se asocia la transfusién de sangre con aumen-
to del riesgo de infecciones.

Normaoglucemia: mantener niveles de glucemia entre 110
y 180 mg/ dl

Evitar la colocacién de drenajes.

Posoperatorio

Se recomienda el uso de analgesia epidural para manejo
del dolor, de esta forma se podria evitar el uso de AINES
(nefrotdxicos y con riesgo de sangrado gastrointestinal) y
de opioides (favorecen ileo).

Evitar sonda nasogstrica, y fomentar la alimentacién pre-
coz, sea via oral o parenteral, segtin el estado del paciente.
Evitar la sobrecarga hidrica.

Retiro temprano de catéteres (para evitar infecciones).
Movilizacién temprana.

Profilaxis de Trombosis Venosa Profunda (TVP)

La inmovilizacién aumenta 10 veces el riesgo de TVP’. La
adecuada hidratacidn, la movilizacidén temprana y los ejer-
cicios de las piernas deben ser incentivados en todos los
pacientes inmovilizados.

Los métodos mecénicos, como las bombas para pies,
la compresién mecdnica intermitente y las medias de
compresién eldstica graduada, estdn indicados solo
en los pacientes con riesgo aumentado de sangrado
que hagan peligrosa la profilaxis farmacoldgica. Estén
contraindicados en pacientes con neuropatia perifé-
rica y con riesgo de necrosis cutdnea isquémica. La
combinacidn con bajas dosis de heparina aumenta la
efectividad.

Un metaandlisis de estudios controlados y randomiza-
dos demostré que la heparina tuvo igual efectividad en
la prevencién de TVP asintomdtica y TEP sintomatico
en pacientes con enfermedades médicas que en pacientes
quirtrgicos'.

Heparina
Las dosis recomendadas son siempre subcutdneas:
e Heparina no fraccionada: 5000 U cada 8-12 hs sc o
7500 U cada 12 hs. (No es la mas recomendada)
e Heparina de bajo peso molecular (HBPM)
o Enoxaparina 40 mg /d sc.
o Nandroparina 3400 UAX sc / dia.
o Dalteparina 5000 U sc/d.
o Pentasacaridos, Fondapainux 2.5 mgsc/d.

La dosis debe ajustarse en pacientes con bajo peso (<45
kg), disfuncién renal y/o enfermedad hepdtica.

Como efectos adversos pueden causar: trombocitopenia,
hemorragias, osteoporosis, reacciones alérgicas y elevacién
de las transaminasas.

Las contraindicaciones para su uso son:

o Didtesis hemorrégicas.

o Deficiencia de factores de la coagulacién.

e Trombocitopenia.

o Infarto cerebral hemorrdgico.

o Cirugfa de cerebro, médula u oftalmoldgica.
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o Hipertension grave no controlada.
o Insuficiencia hepdtica grave.

e Hemorragia activa.

e Retinopatia diabética.

La heparina debe suspenderse 12 hs antes de la cirugfa y
luego continuar por 35 dias la anticoagulacion.

Debe controlarse ¢l recuento plaquetario antes de iniciar
el tratamiento, luego al cuarto dia y posteriormente cada
2-4 dfas.

La HBPM tiene como ventaja con respecto a la HNF que
se aplica una sola vez por dia, tiene menor incidencia de
sangrado y de trombocitopenia.

Pentasacaridos: fondaparinux

Es un inhibidor selectivo del factor X activado, por lo cual
no interactta con las plaquetas y no produce trombocito-
penia. En la cirugfa ortopédica, la primera dosis debe apli-
carse entre las 6-24 horas finalizada la cirugfa. No tiene an-
tagonista especifico. No debe utilizarse en pacientes con

Cl Cr <30 ml/min.

Anticoagulantes orales

Se utilizan dicumarinicos y estd demostrado que son efec-
tivos en pacientes con riesgo moderado y alto de TVP. La
warfarina es el mas usado. Se utiliza para tratamientos pro-
longados, manteniendo un RIN entre 2 y 3.

Los nuevos anticoagulantes orales, como el dabigatrdn,
que es un antitrombinico directo. No tiene un antagonista
especifico. Se recomienda 110 mg el primer dia luego de la
cirugfa y luego continuar con 220 mg/d. No estd indicado
para pacientes con Cl Cr <30 ml/min.

Agentes antiplaquetarios

Las drogas como el dcido acetilsalicilico, el dipiridamol
y la ticlopidina han demostrado no ser eficaces para pre-
venir la trombosis venosa profunda, por lo que no estin
indicados.

Prevencion y tratamiento del delirium

Se toma al delirium como sinénimo de sindrome confu-
sional agudo. Para una definicidn correcta hay que acu-
dir a la Organizacién Mundial de la Salud (ICD-10 de
1992), o al manual diagndstico y estadistico de los tras-
tornos mentales (DSM). Segtn el DSM-IV sc trata de
una “alteracién del nivel de conciencia acompanada de
trastornos cognitivos que se instaura en un periodo bre-
ve de tiempo (en general horas o dias) y que tiende a ser
fluctuante”. Hablamos de un sindrome cerebral, orgéni-
co, de etiologfa multifactorial, caracterizado por alteracio-
nes de la conciencia, atencidn, percepcion, pensamiento,
memoria, conducta psicomotriz, emociones y/o del ciclo
suefio-vigilia''.

La presentacién puede ir desde agitacion o alucinaciones
hasta letargo y/o somnolencia. Es sumamente importante
la deteccién del factor desencadenante.

La desubicacién del anciano por la hospitalizacién, es
un predisponente (a veces, desencadenante), sobre todo
cuando se asocia a circunstancias como enfermedad agu-
da, patologfa crénica multiple, aislamiento, necesidad de
cuidados intensivos, cambios de habitacién o restricciones
fisicas, siendo este ultimo item probablemente, uno de los
factores predisponentes del delirium mds importante.

Los factores desencadenantes son multiples, y sobre ellos

hay que actuar para prevenirlos. Estos son:

o Infecciones: las mds frecuentes son las urinarias ( gene-
ralmente asociadas a catéteres) y las respiratorias.

e Fidrmacos: puede ser por exceso o por supresion de al-
gun farmaco.

o Alteraciones metabdlicas (alteraciones hidroelectro-
liticas) deshidratacién, hiponatremia, hipoxemia,
hipercapnia.

e Alteraciones nutricionales.

o Insuficiencia de cualquier drgano: renal, hepdtica,
cardfaca.

o Enfermedad neurolégica aguda: accidente cerebrovas-
cular, meningitis, encefalitis.

o Enfermedades endocrinoldgicas: descompensacion
diabética, hiper- o hipotiroidismo, etc.

o Cirugfas: la cirugfa por fractura de cadera es la cirugfa
con mayor incidencia de delirium en poblacién adulta
general en el postoperatorio.

e Dolor.

Clinica. La triada caracteristica estd formada por:
- Alteraciones de la funcién cognitiva y atencién.
- Alteracién del ciclo suefio-vigilia.
actividad

- Exaltacién o reduccién de la

psicomotora.

Pueden presentarse hiperreactivos, hiporreactivos o mix-
tos. Los cambios son agudos en el estado mental habitual y
de curso fluctuante, con alteracién de la atencién.
Estudios complementarios que se debe realizar en todo
paciente con sindrome confusional agudo o delirium:
e Bdsicos:
Laboratorio: Hemograma y coagulograma, ionogra-
ma, glucemia, creatinina, transaminasas, gases en san-
gre, sedimento urinario.
Electrocardiograma, Rx de térax y abdomen.
e Ocasionales:
Dosaje de farmacos.
Puncién lumbar.
Tomograffa o resonancia nuclear magnética de cerebro.
Electroencefalograma.

El tratamiento debe centrarse principalmente en la detec-
cién precoz del factor desencadenante para su correcciéon
y su tratamiento dirigido. Si es necesario administrar me-
dicamentos, los de primera eleccién son los neurolépti-
cos como la risperidona, la olanzapina, la quetiapina y el

haloperidol.
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Prevencion y tratamiento de la desnutricién
La nutricién tiene una gran influencia sobre la salud de
un individuo y sobre la expectativa de vida. A medida que
la poblacién envejece, van tomando importancia los pro-
blemas nutricionales de la vejez, ya que estos aumentan la
morbilidad en general. Durante el envejecimiento ocurren
una serie de cambios que influyen directamente sobre el
estado nutricional como ser: alteraciones sensoriales, bu-
cales (falta de piezas dentarias, mala adaptacién de préte-
sis, etc.) o digestivas (atrofia géstrica, ctc.), demencias, me-
nor autonomia funcional, viudez, efectos adversos medi-
camentosos, etc.

La desnutricién comienza cuando el aporte de nutrientes

es insuficiente para cubrir las necesidades basicas del pa-

ciente y progresa hasta producir alteraciones funcionales y

anatdmicas. Se distinguen dos tipos:

e Marasmo o caquexia del adulto: por una pobre in-
gesta calérica, también hay una baja ingesta proteica
pero es proporcional a la ingesta. Las grasas y muscu-
los se consumen como fuente de energfa. Las proteinas
viscerales y el estado inmunitario se conservan.

o Kuwasiorkor: la ingesta caldrica se mantiene, pero hay
un muy bajo aporte proteico, por lo que hay una dis-
minuci6n de las proteinas viscerales con alteracién del
estado inmunitario, edemas generalizados, con peso y
medidas antropométricas conservadas.

En nuestro medio, generalmente se encuentra una des-
nutricién mixta, con alteraciones funcionales multi-
ples como mayor riesgo de infeccidn, retardo en la ci-
catrizacién y dificultad para moverse o toser, lo que in-
ﬂuye negativamente tanto en el procedimiento quirdr-
gico de la fractura de cadera como en su recuperacién y
rehabilitacion.

Aparte de la insuficiente ingesta calérica y/o proteica, se
pueden ver afectados otros nutrientes, como el hierro, el
calcio y la vitamina D, que puede favorecer la osteoporosis
grave. La malnutricién aumenta ademds el riesgo de frac-
turas osteoporoticas a través otros mecanismos: por un
lado, una ingesta proteica por debajo de las necesidades
compromete no solo al pico de masa dsea alcanzado, sino
también a su preservacion a lo largo de los afos'; por otro
lado, la malnutricién aumenta el riesgo de caidas debido a
la debilidad muscular y al empeoramiento de la coordina-
cién motora y por ultimo, se produce una falta de protec-
cién de los tejidos blandos alrededor de las caderas.

La prevalencia de desnutricidn en pacientes hospitalizados
va desde 20-70% segun diferentes estudios y es mayor atin
en pacientes con fractura de cadera.

Se cuenta con diferentes métodos para la valoracién del
estado nutricional: medidas antropométricas, valores de
laboratorio (albimina, prealbimina y transferrina) y ta-
blas como NMA, etc. Es de gran importancia su valora-
cién al ingreso hospitalario ya que los pacientes con des-
nutricidn tienen una mayor morbimortalidad post fractu-
ra de cadera. Varios trabajos han encontrado una disminu-

ci6n de la mortalidad aguda en pacientes con fractura de
cadera a los que se les administra suplementos nutriciona-
les via oral o enteral, y con repercusién positiva hasta los 6
meses posteriores.

Por otro lado, la malnutricién caldrico-proteica es clara-
mente un factor de mal prondstico funcional y conlleva
un peor grado de rehabilitacién, por lo que se debe rea-
lizar una correcta evaluacién nutricional del paciente con
fractura de cadera y una pronta suplementacion alimenta-
ria adecuada a cada paciente.

Prevencion de ulceras por presion
La tlcera por presion es una lesién de origen isquémico lo-
calizada en la piel o tejido subyacente, producida por la ac-
cién combinada de factores extrinsecos como las fuerzas
de presidn, friccidn y cizallamiento y humedad, y factores
intrinsecos como el estado nutricional, las enfermedades
concomitantes (diabetes, obesidad, sarcopenia, corticoi-
deoterapia, anticoagulados, edad > 70 afios, ctc.) siendo
determinante la relacién presién-tiempo.
El 65% se localiza en la pelvis (sacro, trocdnteres, isquid-
tica, gh'ltca) y el 30% en miembros inferiores (talones,
maléolos).
La valoracién del riesgo del deterioro de la integridad cu-
tdnea se puede realizar con la escala de Braden. La misma
utiliza las siguientes variables: percepcion sensorial, expo-
sicién a la humedad, actividad, motilidad, nutricién y ries-
go de lesiones cutdneas. Segtin la puntuacién se obtienen
tres grupos:

- riesgoalto: <13

- riesgo moderado: 13-14

- riesgo bajo: >14
También se puede usar la escala de Norton, donde se eva-
lta el estado fisico general, el estado mental, la actividad,
motilidad e incontinencia. Segin la puntuacién se obtie-
nen cuatro grupos:

- riesgo muy alto: 5-9

- riesgo alto: 10-12

- riesgo medio: 13-14

- riesgo minimo: >14.
Es muy importante la valoracién nutricional NMA tanto
para evaluar el riesgo de desarrollo de tlceras como para
evaluar el prondstico de las mismas.
También es muy importante hacer énfasis en las medidas
de prevencién de las tlceras por presién mediante cuida-
dos de la piel y disminucidn de la presion.

Cuidados generales de la piel:

e Lapicl siempre debe estar limpia, seca ¢ hidratada.

e Utilizar jabones y limpiadores de bajo poder
irritativo.

e Aplicar 4dcidos grasos hiperoxigenados (AGHO)
en piel sana sometida a presién ya que posibili-
ta una optima hidratacién, favorece el aumento
de la circulacién capilar y refuerzan la resistencia
cutdnea.
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Figura 1.

Manejo de la presion a través de:

- Movilizacién: activa o pasiva, utilizar dispositivos
necesarios en cada caso (andadores, bastones, tra-
pecios, barandas, ctc.) y tratamientos kinesioldgi-
cos. Evitar el arrastre.

- Cambios posturales: pacientes sin movilizacion
propia deberfan rotarse cada 2-3 hs. Si el pacien-
te se encuentra en etapa de sedestacién, lamoviliza-
cién puede ser por hora. En silla de ruedas, reposi-
cionar cada 30 minutos. Si el paciente se moviliza
completamente pedirle que cambie la postura cada
15 minutos.

- DPosicidn: evitar la elevacién de la cabecera mds de 300,
evitar el apoyo de superficies 6seas entre si o con su-
perficies duras, se pueden utilizar almohadas, almoha-
dones o espuma de poliuretano.

- Disminuir las fuerzas de cizallamiento.

Cuidados de las tlceras por presion

Como se viene exponiendo a lo largo de este trabajo, el es-
tado general del paciente, la funcionalidad y la nutricién
del paciente van a influenciar en el riego de desarrollo de
tlceras, asi como también en su proceso de curacién.

Clasificacion de las ulceras por presion

Estadio I Eritema cutdneo en piel indemne que no pa-
lidece/desaparece con la digitopresion, en pieles oscuras
puede ser morada, roja o azul. Puede haber alteraciones
en la temperatura (calor/frfo), consistencia del tejido (ede-
ma/induracién) y/o sensacién (dolor/prurito) (Figura 1).
Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel, que afec-
taala epidermis, la dermis 0 ambas. Son tlceras superficia-
les con aspecto de abrasion, ampolla o créter (Figura 2).
Estadio IIT: Pérdida total del grosor de la piel, que implica
lesion del tejido celular subcutdneo, que puede extenderse
hasta la fascia muscular (Figura 3).

Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con destruc-
cién extensa, lesién en musculo, hueso y/o estructuras de
sostén (tendones, capsula articular, etc.). Tanto en este esta-
dio como en el ITI, pueden presentarse lesiones necrdticas,
cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos (Figura 4).

Figura 2.

Parametros para describir la lesion:

- Dimensiones: longitud y ancho.

- Cavidades: tunelizaciones y fistulas.

- Tejido del lecho de la tlcera: eritematoso, esfacelado,
necrético, epitelizacién, granulacion.

- Estado de piel peri tlcera: integra, eritematosa, lacera-
da, macerada, con eczema, con edema.

- Borde de la herida: bien definido, irregular, con forma
de créter, hinchado, calloso, macerado, reseco.

- Exudado de la tlcera: cantidad (minima, moderada,
grande), tipo (purulento, hemorrigico, seroso) y el
olor.

- Signos de sobreinfeccidn: local y sistémica.

Fases del proceso de la tlcera

- Fase de exudativa o de limpieza: Se produce la coagu-
lacién, inflamacién y limpieza de la tlcera. El objetivo
de ésta fase es la limpieza, eliminacién de la infeccién y
las células desvitalizadas.

- Fase de granulacién: Se produce la revascularizacion
del tejido, lo que permite el aporte de oxigeno y nu-
trientes al nuevo tejido que ird rellenando la tlcera. Es
de color brillante, rojizo y carnoso.

- Fase de epitelizacion: luego que la cavidad se rellena,
se debe recubrir con tejido epitelial desde los bordes y
hasta cubrirla completamente. Es color rosado.

- Fase maduracién: puede durar un afio o més. Es la ci-
catriz que queda luego de una tlcera por presién y es
sumamente vulnerable a agresiones quimicas y fisicas.

Tratamiento de las tlceras por presion (Tabla 1)

- Alivio de la presién sobre los tejidos y prevencion de
nuevas lesiones.

- Soporte nutricional adecuado a cada paciente segun
los requerimientos del mismo en cada caso. Se debe
recordar que los pacientes con UPP tienen los reque-
rimientos aumentados. Si es necesario se debe suple-
mentar la dieta o alimentar via enteral o parenteral.

- Control y tratamiento del dolor.

- Educar a familiares y cuidadores sobre el cuidado y
manejo del paciente y de la tlcera.
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Figura 3.

Cuidados Locales:

e Limpieza: retirar restos organicos, inorganicos y exu-

dados de la lesién. Cuidar la piel perilesional. Mejorar

lah

idratacién del lecho.

e Debridamiento: el objetivo es eliminar el tejido necrd-

tico, esfacelos y detritus celular que entorpecen la cica-

trizacion y aumentan el riesgo de infeccidn. La tnica

excepceiodn es la placa necrética de la tlcera télica, que

no debe debridarse para evitar la exposicién del calcd-

neo y de esa forma evitar la osteomielitis.
Métodos:

o

Quirtrgico: se realiza en quiréfano la reseccién
completa del tejido desvitalizado, bajo anestesia.
Se usa para lesiones muy extendidas o con grandes
resecciones, con signos de celulitis o sepsis.
Cortante: se extirpa en varias sesiones al pie de la
cama del paciente el tejido desvitalizado hasta lle-
gar al tejido viable. Se debe valorar especialmente
el dolor y la coagulacién. Si sangra mucho se pue-
de utilizar apdsito hemostitico o de alginato de
calcio.

Enzimdtico: es la aplicacién de sustancias como
colagcnasa o estreptoquinasa que actian sinérgi-
camente con las enzimas endégenas degradando
la fibrina, el coldgeno desnaturalizado y la elasti-
na para separar el tejido necrdtico del sano. Se re-
comienda realizar cortes en las costras necréticas
duras para mejorar la penetrancia del producto.
Se debe mantener la lesién himeda y cuidar la piel
perilesional. Su accidn se neutraliza con soluciones
jabonosas, antisépticos y metales pesados.
Autolitico: es el mas fisiolégico y ocurre natu-
ralmente en todas las heridas. Se puede favore-
cer por algunos apésitos, también llamado “cura
en ambiente humedo”. Se debe proteger la piel
perilesional.

Si se utiliza un apdsito, éste debe sobrepasar el borde 2,5 a

4 cm. La frecuencia de los cambios de los apésitos depen-

de de las recomendaciones de cada fabricante, pero como

medida

general, el cambio debe realizarse cuando el exu-

Figura 4.

dado esté a 1-2 cm del borde. El ap6sito se debe retirar cui-

TABLA 1.

Producto

Indicaciones

Acidos grasos
hiperoxigenados

Prevencion de las UPP.
Tratamiento de lesiones en estadio .

Aposito de plata

Lesiones superficiales o cavitadas con sig-
nos de colonizacion critica o infeccion.

Apdsito de alginato cdlcico

Lesiones exudativas, profundas y/o cavitadas.

Desbridamiento enzimatico en presencia de
humedad. Por su cardcter hemostatico en
desbridamiento cortante con sangrado.

Aposito de espuma de po-
liuretano (también denomi-
nados hidrocelulares o hi-
dropoliméricos

Prevencion sobre prominencias ¢seas o
zonas sometidas a presion y/o fricion.
Lesiones superficiales o profundas con
exudado moderado o abundante.

Como aposito secundario.

Aposito de hidrofibra

Lesiones exudativas profundas y/o cavi-
tadas.

Aposito hidrocoloide

Lesiones superficiales poco exudativas, y
como protector de la piel (segunda piel).

Colagenasa

Desbridamiento enzimatico.

Coldgeno

Lesiones superficiales o en fase de epite-
lizacion.

Hidrogel (en apdsito o en
estructura amorfa)

Lesiones poco exudativas.
Desbridamiento autolitico y ayuda del en-
zimético si se asocia a colagenasa.
Favorece la granulacion.

Peliculas barrera

Proteccion de la piel perilesional o zonas
sometidas a humedad constante o fre-
cuente, permite ver la lesion y retirarla fa-
cilmente.

Pomadas de ¢xido de zinc

Proteccion de la piel perilesional o zonas
sometidas a humedad constante o fre-
cuente.

Las pomadas de oxido de zinc deben ser
retiradas con productos de base oleosa an-
tes de ser aplicadas de nuevo.

Sulfadiazina argéntica

Como segundo escalén en el tratamiento de
lesiones con signos de colonizacién critica o
infeccién, si no ha mejoradocon productos
para el manejo de la carga bacteriana.

Gel o solucion de polihexa-
mida con undecilenamido-
propil betaina

Tratamiento de lesiones con signos de co-
lonizacion critico o infeccién.

Aposito de carbén activado

Lesiones que desprenden mal olor con/sin
infeccion.
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dadosamente, la limpieza debe hacerse con solucién fisio-
l6gica, agua destilada o agua potable tibia (37 °C).

Si la lesién tiene mucho exudado debemos cambiar el pro-
ducto elegido por uno con mayor absorbencia. La lesién
debe ser evaluada diariamente, salvo que se usen apdsitos y
entonces podemos espaciarla, como mucho cada 72 hs. Si
usamos sulfadiazina de plata las curaciones deben hacerse
cada 12 hs. Las cavidades deben rellenarse % partes.

Productos recomendados segiin lesion:

Tejido necrético y tejido esfacelado:

a. Debridamiento enzimdtico: colagenasa + apdsito
secundario

b. Debridamiento autolitico:
- Sin exudado: hidrogel + apésito secundario*
- Con exudado: alginato, hidrofibra, espuma u otro

producto de cura himeda.
c. Debridamiento cortante.
d. Combinacién de las anteriores.

Tejido de granulacién:
- Sin exudado: hidrogel + apésito secundario*.
- Con exudado: alginato o hidrofibra + apésito
secundario*.

Hipergranulacién: el objetivo es eliminar el exceso de teji-
do con nitrato de plata o crema con corticoides.

Lesion infectada:

- Sin exudado: hidrogel + apésito de plata + apésito
secundario®; gel de polihexamida con betaina + apd-
sito secundario*

- Con exudado: alginato + hidrofibra + argén + apési-
to secundario®.

Epitelizacién: coldgeno + apdsito secundario.*

Piel integra: AGHO, productos barrera, crema con éxido de zinc
(* apdsito secundario: hidrocoloides, espumas (hidropolimé-
ricos, hidrocelulares), gasas compresas.)

Prevencion de constipacion e ileo posoperatorio

El ileo posoperatorio es una manifestacién anormal de la
motilidad gastrointestinal que resulta de la acumulacién
de gases y fluidos en el tracto gastrointestinal con una dis-
minucién o retraso de los movimientos intestinales.

La incidencia estd aumentada en mayores de 80 afios.

Los pacientes pueden presentar sintomas similares a una
obstruccién como ser, niuseas, vomitos, dolor abdominal
e intolerancia a la via oral, sin catarsis ni eliminacién de
gases.

Las causas pueden ser:

o Verdadera obstruccién intestinal.

e Uso de opioides como analgésicos.

e Dolor posquirtrgico.

¢ Desequilibrio hidroelectrolitico.

¢ Reposo prolongado.

Las medidas generales a aplicar son: descompresién abdo-
minal con sonda nasogdstrica y vigilancia de la nutricién.
En los pacientes posoperatorios (excluyendo la cirugfa ab-
dominal), la alimentacién debe iniciarse tempranamente,
dentro de las 24 hs posquirtrgicas (via oral, enteral).

En una revisién realizada por Noble en 2009, se conclu-

y6 que masticar goma de mascar en el posoperatorio de ci-

rugfa abdominal disminuyd la incidencia de ileo en ese pe-
riodo, por lo que se puede recomendar en otro tipo de ci-
rugfas ya que es una medida barata y sin efectos negativos.

La goma de mascar actiia como mimético del proceso de

alimentacidn, aumentando el tono vagal y promoviendo la

funcién intestinal.

Si aparecen nduseas o vomitos, el firmaco recomendado

para su tratamiento es el ondasentrdn 2-4 mg cada 12 hs.

Para evitar el ileo se sugiere:

e  FEvitar los analgésicos opioidcs, y se recomienda man-
tener la analgesia con epidural desde la cirugfa y has-
ta las primeras 48-72 hs posoperatorias. Otra opcién
es el uso de otros analgésicos como los corticoides o la
pregabalina.

e Reiniciar la alimentacién en forma temprana (24 hs
del posoperatorio)

e Movilizacién precoz.

Manejo del dolor

El dolor posoperatorio generalmentc €S Severo € incapacitan-
te y sigue siendo infravalorado y tratado de forma insuficien-
te. Segtin el estudio de Ferndndez y cols.”, al paciente anciano
se le suman diversos factores que hacen que no reciban un tra-
tamiento analgésico adecuado, como son: la dificultad en la
valoracién del dolor, el miedo a los efectos adversos de los me-
dicamentos (los AINE, tratamiento habitual, presentan un
alto indice de efectos adversos a nivel gastrointestinal y renal
fundamentalmente; ademds el margen de seguridad entre los
niveles terapéuticos y téxicos es mds estrecho en los ancianos)
y el prejuicio sanitario al uso de opioides™.

Los opioides son los farmacos de eleccién (tramadol, etc.)
para el tratamiento del dolor moderado a severo. La do-
sis recomendada de tramadol es 25 mg cada 8 hs sin ex-
ceder los 200 mg/d. Tiene como efectos adversos sobre el
aparato respiratorio, constipacién y/o ileo, retencién agu-
da de orina, nduseas, vomitos, confusién, somnolencia. El
uso concomitante de paracetamol es efectivo en dosis de
3-4 g/d y con ello se disminuye el uso de morfina y deriva-
dos. Las dosis deben disminuirse al 50% en el caso de he-
patopatias o abuso de alcohol.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son efica-
ces en el dolor moderado a severo. Sin embargo, estdn con-
traindicados con clearance de creatinina menor de 50 ml/
min. Los efectos adversos principales son el sangrado del
tubo digestivo alto o el deterioro de la funcién renal, por
lo que se sugiere usarlo por periodos cortos de tiempo.
Los bloqueos periféricos, continuos o no, permiten actual-
mente nuevas férmulas de analgesia postoperatoria como
alternativa a la analgesia epidural postoperatoria (cuyo
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efecto adverso es la hipotensidn, lateralizacién opuestaa la
extremidad intervenida y el riesgo de hematoma epidural
secundario al uso de anticoagulantes).

Realizar bloqueos locorregionales como analgesia posope-
ratoria en cirugfa de cadera es una buena opcién que per-
mite una disminucién de las complicaciones por inmovili-
zacién en cama, menor uso de otros analgésicos y un inicio
temprano en la rehabilitacién.

Los bloqueos iliofascial y de los nervios obturador y fe-
morocutidneo son técnicas faciles de realizar, sin necesi-
dad de movilizar al enfermo ni de utilizar material especi-
fico, con una elevada tasa de efectividad y un escaso nime-
ro de complicaciones. Proporcionan una buena analgesia,
que perdura mas de 24 h, logrando asf una disminucién en
el consumo de analgésicos suplementarios y de las compli-
caciones derivadas del uso de los mismos, asi como un me-
nor costo farmacéutico. Estos bloqueos permiten un ele-
vado grado de satisfaccion y una rehabilitacién eficiente y
sin dolor a las 24 h en la mayoria de los pacientes.

Prevencion psicosocial

Sindrome depresivo: este (14-23%), junto con el trastorno
de ansiedad (72%), afectan frecuentemente al adulto ma-
yor con fractura de cadera. Se asocia con un aumento de la
morbimortalidad y con una menor recuperacién funcio-
nal. Ante sintomas depresivos es muy importante diferen-
ciar si son sintomas del sindrome demencial o si confor-
man un sindrome depresivo. Podemos utilizar la Escala de
Depresion de Yesavage, la versién de 15 puntos donde se
considera 1 punto a cada respuesta errénea. Las respuestas
correctas son afirmativas en los puntos: 2, 3, 4, 6, 8,9, 10,
12,13y 15y negativasen 1,5,7, 11y 14.

Los puntos de corte son:

e 0-5:normal.

e 6-10: depresién moderada.

e 11-15 depresién severa

Sobrecarga del cuidador: el adulto mayor luego de la ciru-
gia de cadera suele quedar con mayor grado de dependen-
cia, lo que lleva a una mayor carga del cuidador con reper-
cusién negativa sobre la salud mental, fisica y social del
cuidador. Suele presentar con mayor frecuencia trastorno
de ansiedad-depresién, insomnio, aislamiento social, fati-
ga, empeoramiento de la economia familiar, mayor morbi-
lidad y mortalidad. El cuidador suele postergar sus dolen-
cias y pasan inadvertidas sus necesidades en post del ancia-
no enfermo, por lo que es muy importante evaluar la so-
brecarga del cuidador antes del egreso del paciente des-
de el hospital. Se recomienda la Escala de Sobrecarga del
Cuidador de Zarit.

Fiebre en el post-operatorio

La incidencia de fiebre en el posoperatorio varfa entre un
13% y un 53% segtin cémo se la defina (temperatura >
38.5°C 0 >38°C) y segtin ¢l tipo de cirugfa®.

Se considera infeccidn del sitio quirtrgico a la que se pro-

duce en relacién con el procedimiento hasta un mes des-
pués de la cirugfa. En los casos de implantes de protesis
éste tiempo se extiende hasta un ano. Si el foco infeccioso
no es del sitio quirtrgico se considera como infeccién in-
trahospitalaria no quirtrgica.
La fiebre no infecciosa es ms frecuente que la infecciosa en
las cirugfas limpias (como la fractura de cadera).La ficbre es
parte de la respuesta fisioldgica normal al trauma de la ciru-
gia mediada por citoquinas inflamatorias y aparece duran-
te las primeras 48 hs posoperatorias. Otras causas de ficbre
son: medicamentosas, tromboembolismo pulmonar, trom-
bosis venosa profunda, transfusiones de sangre. En la fiebre
ocurrida luego de las primeras 48 hs del posoperatorio hay
un 50% de probabilidades de que su origen sea infeccioso.
La fiebre posoperatoria aumenta los costos de la in-
ternacién, aumenta la estadfa hospitalaria y el uso de
antibiéticos'.
Causas de fiebre en el posoperatorio:
No infecciosas: * Estrés quirtrgico.

*TVP/TEP.

* Transfusiones de sangre/

medicamentosas/ otras.

Infecciosas: * Sitio quirtrgico.
* Infeccién urinaria.
* Infeccién respiratoria baja.

Prevencion de la infeccion urinaria

La asociacién entre la existencia de un catéter urinario y
el riesgo de infeccién se ha demostrado claramente: los
gérmenes colonizan la orina a través del interior de la
sonda o por colonizacién del meato y proliferacién as-
cendente de los microorganismos en la pelicula orgdnica
(bio film) que se forma sobre el catéter. Este biofilm estd
compuesto por bacterias (como por ¢jemplo el Proteus)
y matriz extracelular. Aproximadamente tardan de 1 a 3
dias en el ascenso.

Se recomienda retirar la sonda vesical entre las 48-72 hs
del postoperatorio del reemplazo total de cadera, salvo in-
dicacién precisa de mantenerla. Es preferible la cateteriza-
cién intermitente que ademds demostrd no elevar el ries-
go de infecciones.

Aunque la mayorfa de los gérmenes de las infecciones uri-
narias son las enterobacterias provenientes del tracto gas-
trointestinal del paciente, también pueden ser trasmitidas
de paciente a paciente a través de los profesionales de la sa-
lud (15%) y esto se debe a la mala higiene de las manos de
los profesionales de la salud.

Prevencidn de infeccion respiratoria baja

En el posoperatorio de fractura de cadera, son muy fre-

cuentes las complicaciones infecciosas del aparato respira-

torio, y gran parte se deben a los cambios fisioldgicos del mismo en

la vejez. Estos cambios son:

o Lapared tordcica se vuelve rigida.

o Las vias areas, los alvéolos y el tejido de sostén pierden elasti-
cidad (enfisema senil con disminucién de la relacién V/Q).
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o Disminuye la capacidad pulmonar (la capacidad vital se redu-
ce hasta un 35% a los 70 afios).

o  Disminuye la fuerza de los miisculos respiratorios.

o  Disminuye la concentracion sanguinea de oxigeno.

o Disminuyen los macréfagos pulmonares y la depuracién
mucociliar.

o Disminuye la respuesta del sistema nervioso central ante la hi-
poxemiay la hipercapnia.

o Aumentan los trastornos en la deglucién (aumentando el ries-
go de las aspiraciones).

La neumontia posoperatoria ocurre por inoculacién directa o indi-
recta del germen en la via aérea baja. La misma ocurre por la colo-
nizacion de la via aérea-digestiva y la aspiracién de secreciones con-
taminadas. Los factores que favorecen esto son: la invasion de la via
aérea, los firmacos que alteran el pH géstrico y/o el vaciamiento
del mismo, la contaminacién del agua, los alimentos, los firmacos

y equipos de terapias respiratorias.

Para prevenir las neumontas se recomienda:

o Uso racional de inhibidores de la bomba de protones: actual-
mente estdn sobre utilizados. Las indicaciones para su uso son:
sangrado del tubo digestivo alto, reflujo gastroesofégico, gas-
tritis erosiva o esofagitis, dispepsia, tlceras gastrointestinales,
complicaciones por AINE, enfermedad péptica ulcerosa, pro-
filaxis de tlceras por estrés en pacientes de alto riesgo.

o Utlizar modalidades de expansién pulmonar en todo adul-
to mayor en el perfodo posoperatorio. Se puede utilizar: es-
pirometria incentiva bajo supervision, ejercicios de inspira-
cién/espiracién profunda y presion positiva continua (casos
seleccionados).

REHABILITACION DE LA FRACTURA DE CADERA

La rehabilitacion deberfa comenzar entre las 24-48 hs del ingre-
so del paciente en el hospital con una adecuada valoracién geron-
to-geridtrica integral confeccionando el status previo al ingreso del
paciente y evaluando planes para su reinsercidn luego del alta. Es
muy importante valorar ¢l estado nutricional, ¢l estado mental-
cognitivo, la capacidad funcional previa y la red social con la que
cuenta el paciente para poder planificar un plan integral de reha-
bilitacién, tanto desde el punto de vista funcional, donde aqui el
trabajo kinesiolégico serd fundamental, as{ como también a donde
serd dado de alta. Es fundamental contar con la red social adecuada
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alas necesidades del paciente, las condiciones del domicilio, si tie-

ne familiar/cuidador continente o si es necesario sugerir su institu-

cionalizacién (transitoria o permanente).

La deambulacién asistida temprana (dentro de las prime-

ras 48 hs de la cirugfa) acelera la recuperacién funcional y

se relaciona con mayor cantidad de egresos a sus domici-

lios (mayor grado de independencia)

Los tiempos sugeridos para iniciar la marcha son:

e Reemplazo total de cadera cementada: iniciar con so-
porte de peso segin tolerancia con andadores de 4-6
semanas.

e Reemplazo total de cadera no cementada: se inicia
monopedestacién por 6-8 semanas.

e Reducciones internas o ﬁjacic’)n interna: se recomien-
da el apoyo total a las 8 semanas, luego de descarga
parcial con andador.

Medidas generales recomendadas para pacientes con ciru-

gia por fractura de cadera:

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

e Evitar elevar la rodilla del mismo lado mas alld de la al-
tura de la cadera.

e No cruzar las piernas.

e Colocar un almohadén entre las rodillas.

CONCLUSION

Segiin lo que se expuso en el presente trabajo, el adulto
mayor con fractura de cadera debe ser correctamente va-
lorado en todas sus esferas desde el momento del ingreso
al sistema de salud. El objetivo de ello es mejorar los resul-
tados de esta situacion. Desde la eleccidn del tipo de ciru-
gla y prétesis a usar, mejorando las condiciones fisicas del
paciente previo al ingreso al quirc’)fano y evitando las com-
plicaciones del posoperatorio. También se debe tener pre-
sente los recursos, necesidades y capacidades del paciente
al momento del alta y la red de contencidén con la que se
cuenta para elaborar planes de reinsercién del paciente en
la sociedad. La funcién del médico geriatra es no solo la
prevencidn y asistencia de las enfermedades que presentan
los adultos mayores, sino también de su recuperacion fun-
cional y su reinsercién en la comunidad.
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La atencién sociosanitaria de los mayores deja mucho que
desear, y se argumenta como justificacion la falta de recur-
s0s y una oposicion activa de organizaciones publicas y
privadas orientadas a parcializar sus problemas e invisibili-
zar la causalidad politica, histdrica y econdmica de los pa-
decimientos y sufrimientos de los mayores.

Los adultos mayores adolecen de desigualdad social ante
la vida, la enfermedad y la muerte.

Las manifestaciones publicas de las dificultades y necesi-
dades de los adultos mayores en ocasiones generan recha-
zo por parte de los integrantes de otros grupos de edad,
quienes justiﬁcan su accionar argumentando que no son
prioritarios frente a las dificultades de los nifios u otros
sectores postergados, pero esa posicién parte de la premisa
que acepta, desde el vamos, la existencia e incluso el auspi-
cio de una sociedad que reconoce ciudadanos conviviendo
con esclavos que no tienen derecho ala vida.

Los adultos mayores en términos conceptuales asisten a la
crisis y agotamiento del paradigma positivista, tributario
de la medicina cientifica y del uso de categorias bioldgicas
para su atencidn y tratamiento.

Los sistemas de planificacién dominantes y los programas
de atencidén sociosanitaria se encuentran ligados al mero
balance de recursos requeridos y disponibles, sin el esta-
blecimiento de escenarios alternativos de calculos, ni esti-
maciones sobre la viabilidad politica, institucional y eco-
némica de los emprendimientos.

Se desaprovecha la capacitacién de los recursos humanos
que atienden a adultos mayores como poderosa herra-
mienta para el desarrollo de cambios institucionales.
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Se asiste a un panorama en la poblacién afiosa donde coe-
xisten enfermedades de la pobreza (infecciosa, parasitaria,
alimentaria) con las denominadas del desarrollo (tumores,
demencias, vasculares) y con otras vinculadas al descon-
trol ambiental (violencia, adicciones especificas en adul-
tos mayores, control quimico de las tensiones existencia-
les, etc.).

Existe una marcada falta de participacién de los viejos en
los temas que auténticamente les incumbe.

El modelo elegido de organizacién de las practicas sanita-
rias con adultos mayores, orientado con exclusividad a la
atencién de la enfermedad y no a la promocién de la sa-
lud, ha logrado que los propios viejos identifiquen la bue-
na medicina como aquella ligada con la especializacion, la
alta tecnologia y la polifarmacia.

Nuestra sociedad segrega y margina a sus viejos. El dis-
curso gerontoldgico dominante es neutral, individualista,
biologizado, mercantilista y en ocasiones hasta iatrogéni-
co, demandando adhesién y consenso pasivo por parte de
sus usuarios.

Las actividades curativas en medicina son las mdas renta-
bles. Las instituciones asistenciales estin determinadas
por el mercado al igual que muchas asociaciones de presta-
dores de servicios a la adultez mayor. La medicalizacién de
las tensiones psicosociales y de los desérdenes mentales en
los viejos mediante el uso de firmacos cumple una funcién
de mantenimiento ligada con la notable y creciente farma-
codependencia. La medicalizacién constituye muchas ve-
ces un obsticulo para reducir la incidencia de determina-
dos padecimientos y accidentes de los mayores.

Se deben redimensionar los objetivos, los instrumentos de
trabajo y las actividades en gerontologia considerando su
articulacién con la totalidad social. La gerontologia debe
crear nuevos paradigmas y consolidarse como un campo
cientifico abierto a practicas innovadoras, con inserciones
minimalistas y localizadas y a la vez con consideraciones
holisticas y totalizadoras, teniendo muy especialmente en
cuenta sus efectos sobre la realidad concreta de los viejos.
Se necesitan profesionales y técnicos en gerontologia ca-
paces de cumplir roles innovadores para promover la mo-
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vilizacién creciente de la sociedad en demanda de la reali-
zacién de su potencial de salud, y en pos del ¢jercicio ple-
no de la ciudadania por parte de los adultos mayores.

La salud, la prevencién y el consumo de medicamentos son
derechos sociales. El caracter social e histérico de las enferme-
dades en adultos mayores demanda una toma de posicién que
supone un gran desplazamiento desde el consultorio, la clini-
ca, el hospital y los congresos cientificos hacia la comunidad,
alli donde los viejos viven, sufren, gozan, defienden sus dere-
chosy finalmente van a morir. Diversas pautas normalizadas y
normatizadas exigibles para el comportamiento de los mayo-
res institucionalizados facilitan la anulacién de la identidad,
historia y cultura del grupo de los ancianos internados.

Las instituciones dedicadas a la atencién de ancianos, muy
especialmente, tienden a deteriorarse, adquiriendo las for-
mas y la estructura de los problemas que intentan resolver.
Las residencias para adultos mayores, los hospitales, clini-
cas y sanatorios son émbitos donde un conjunto de perso-
nas se halla en igual situacidn, aislados, compartiendo una
rutina de encierro diario burocraticamente administrado,
aveces tan solo esperando la muerte.

Los asi llamados hogares geridtricos tratan de impedir
todo éxodo de beneficiarios excepto que sean disfunciona-
les de acuerdo con los c6digos instituidos. La tendencia a
la estandarizacién de las rutinas y los tiempos instituciona-
les genera un mundo propio, diferenciado y reglado.

En todo caso, la institucién toda debe configurar un
medio idéneo para el desarrollo y la promocién de sus
miembros.

No es suficiente, aunque necesaria, la excesiva preocu-
pacién por ofrecer una buena hotelerfa o un acento muy
marcado en la distribucién jerdrquica de funciones, y en
contadas ocasiones se detecta gran interés por la calidad de
vida de los ancianos y por la contratacién de personal con
un perfil adecuado para la atencién de viejos. Las institu-
ciones destinadas a la atencién de los viejos no deben ser
sistemas rigidos o inmodificables.

Muchos de los cuadros profesionales, técnicos y también
administrativos pierden, con el tiempo, cualidades y recur-
sos para entender las problematicas singulares de los viejos
consultantes, o de sus grupos familiares.

Los viejos concurren a diversas instituciones porque, lisa
y llanamente, no tienen dénde ir, y ante ello cobran im-
portancia las capacidades afectivas e intelectuales del per-
sonal, que debe estar en condiciones de responder confor-
me a los requerimientos que cada caso presenta.

Debe establecerse una politica de preservacién de recur-
sos humanos profesionales y no profesionales destinados
a la atencién sociosanitaria de adultos mayores, median-
te agiles planes de supervisién, contencién y capacitacién
permanentes; esto supone una inversion rentable a los fi-
nes de la prospectiva de cualquier institucién y redunda de
modo beneficioso en los planos del diagnéstico, el otorga-
miento y el control eficaz de las prestaciones de cualquier
nivel de atencién, con la modalidad vigente o futura por
implementar.

Los diagndsticos de situacidn, de calidad, de eficacia, efi-
ciencia y efectividad de las acciones deberfan ampliarse
con los aportes progresivos emanados de los propios di-
chos y manifestaciones de los vicjos internados o atendi-
dos, verdaderos convidados de piedra en ¢l momento de
planificar y tomar decisiones que los incluyen.

La situacién de dependencia de una persona mayor es la
imposibilidad de realizar las actividades de la vida diaria;
cuanto mayor es la edad es méds probable sobre todo si hay
enfermedades concomitantes.

Se calcula que existe, en dichas circunstancias, un 4,5% de
la poblacién general y un 26% de mayores de 65 afos.
Estas personas deben ser cuidadas por cuidadores profe-
sionales o no profesionales que en muchos casos padecen
el estrés de los cuidadores, que se define como una reac-
cién ante estimulos que desorganizan la conducta habitual
de una persona abocada a la atencién de otra u otras, quie-
nes se encuentran en estado de dependencia.

Quien dispensa estos cuidados se encuentra expuesto ante
estimulos denominados estresores primarios, que son los
antecedentes o precursores de situaciones que ofician
como estresores secundarios con un nivel de organizacién
mayor para la generacién de reacciones adversas.

La dependencia se abre paso entre los mayores y emerge-
r4 progresivamente con una virulencia enorme en nuestro
pais, no limitdndose a afectar a los mayores de extraccién
humilde sino tocando el timbre en todas las clases sociales.
La atencién de los dependientes y de las consecuencias
que ello genera, no respeta clases, ubicaciones ni sectores
sociales.

La atencién de mayores dependientes es una problemati-
ca que excede ampliamente a este sector poblacional y que
es un problema de la salud publica y colectiva, que mere-
ce tanta atenciéon e importancia como cualquier otro tipo
de enfermedad. No necesariamente toda persona cuidado-
ra desarrolla las mismas reacciones y existen muchos fac-
tores personales y sociales que pueden oficiar de predicto-
res de dicha situacién (capacidad de afrontamiento, for-
mas de vinculacidn previa con la persona dependiente,
recursos preexistentes: familiares, econdmicos y de otra
naturaleza).

Resulta también indiscutido que la provisién de cuida-
dos comporta un rio subterrdneo y en ocasiones manifies-
to que tiende a arrastrar con su torrente habitos y costum-
bres de la histérica vinculacidn existente entre cuidadores
y enfermos.

El Estado como la actividad privada deben incluir den-
tro de sus responsabilidades la generacién de progra-
mas gerontogeridtricos flexibles, dgiles, de répida cober-
tura util y con aspectos que garanticen la calidad de sus
componentes.

Los pacientes mayores y sus familiares tienen sus expecta-
tivas orientadas para ser entendidos y atendidos.

Deben restringirse la publicidad y la popularizacién del
consumo de muchos firmacos, sin eficacia terapéuti-
ca comprobada y que distraen volimenes muy importan-
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tes de fondos de las Obras Sociales y de los bolsillos de los
particularcs para sostener muchas fantasias imaginarias de
terapéutica.

Frente a tanto despilfarro en dispensacién de medicamen-
tos poco se invierte en programas de atencién domicilia-
ria con orientacion continua, progresiva y personalizada.
Se encaran de un modo recurrente y con fines de marke-
ting politico, programas masivos de capacitacion de recur-
sos humanos para desempefiarse como cuidadores domici-
liarios, tomando como blanco la poblacién de desocupa-
dos, especialmente mujeres, pero con una total ausencia de
previsiones en lo que se refiere a la organizacién y calidad
de la oferta de servicios.

La Seguridad Social es un instrumento esencial en el mun-
do contemporaneo para prever la pobreza y la exclusién,
asegurar un nivel de vida digno a las personas ante situa-
ciones de necesidad y promover la cohesién social. Pero,
desafortunadamente, hay una insuficiencia de las inter-
venciones cuando no la complicidad con un estado de co-
sas insatisfactorio para los mayores, por parte de los dis-
positivos institucionales cldsicos, incluyendo los pretendi-
damente especializados con la falta de contextualizacién
de las acciones y la persistencia en el uso de categorfas ele-
mentales, insuficientes para analizar o intervenir ante pro-
blemdticas complejas como son las del envejecimiento.
Son a veces los mismos profesionales quienes terminan pa-
rafraseando las inequidades del ambiente circundante, en

ocasiones por temor a contrariar los discursos dominantes
y en otras por hacerse participes de las seducciones y bene-
ficios del poder.

Deberiamos evitar la inercia institucional, la falta de inno-
vacién y el acotamiento de los gastos, poniendo como nor-
te discursivo, la racionalidad y la eficiencia en el uso de los
recursos oficiales o privados.

La atencidn de los adultos mayores demanda calidad, inte-
gralidad, seriedad, compromiso y también pasién por par-
te de todos aquellos que auspiciamos una sociedad inclu-
yente y un destino de ciudadania para los actuales y futu-
ros adultos mayores.

Hoy en dia, muchas instituciones de los campos sanita-
rio y social se caracterizan por tener estructuras con un
alto grado de rigidez e incoherencia, a lo cual se suma
un inevitable arrastre de politicas con intereses que en
ocasiones son divergentes. La enorme fragmentacién
intra- y extrainstitucional obrante en el campo de las
instituciones sanitarias y sociales abocadas a la atencién
de mayores resulta interpelada y cuestionada por la ins-
trumentacién de acciones combinadas tradicionales y
no tradicionales destinadas al hombre que se construye
diariamente, que recupera su palabra, que se reconoce y
se siente contenido, con la recreacién de una atmésfera
de solidaridad y de compromiso con la vida que contra-
dice la violencia, el maltrato, el individualismo y la in-
seguridad social.
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Reglamento para la publicacion

de articulos

La revista Geriatria Clinica publica articulos sobre temas
relacionados con la especialidad en su mds amplio sentido.

El pedido de publicacién debe dirigirse a:
Revista Geriatria Clinica
Piedras 1333 2do C

(C1240ABC) Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Republica Argentina

Fl Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los
articulos, asi como de proponer modificaciones cuando lo
estime necesario. El articulo enviado a la revista Geriatria
Clinica para su publicacién serd sometido a la evaluacién
del Consejo Editorial. Los integrantes de dicho Consejo de-
ber4n ser idéneos en el tema del articulo. Estos se expedirdn
en un plazo menor de 30 dfas y la Secretarfa de Redaccién
informara su dictamen de forma anénima a los autores del
articulo, ast como de su aceptacién o rechazo. La publica-
cién de un articulo no implica que la Revista comparta las
expresiones vertidas en ¢l. La revista Geriatria Clinica consi-
derard para su publicacién los siguientes articulos:

- Editorial
El Editorial serd solicitado por el Comité a un experto
acerca de temas de interés actual.

» Articulos Originales

Deben describir totalmente, pero lo méds concisamente
posible, los resultados de una investigacion clinica o de la-
boratorio que sea original. Todos los autores deben haber
contribuido en grado suficiente como para responsabili-
zarse publicamente del articulo.

Fl texto incluira Resumen, Abstract,
Material y métodos, Resultados, Discusién, Conclusién y
Referencias; pueden agregarse Tablas/Gréficos/Fotos.

Se considera aceptable una longitud inferior a 10 paginas.
En los articulos largos se pueden agregar subtitulos para
hacer mas clara su lectura.

Introduccién,

Referencias. Las referencias deberan numerarse consecutiva-
mente segun el orden de aparicién en el texto. En el texto de-
ben figurar como nimeros arabigos entre paréntesis. El for-
mato debe respetarse segin la National Library of Medicine
de Washington. Las abreviaturas de las publicaciones debe-
rén realizarse segtin las utilizadas por el Index Medicus. La lis-
ta puede hallarse en http://www.nlm.nih.gov/. No se acepta-
rdn como referencias las comunicaciones personales (pueden
aclararse en el texto), ni citas a resimenes que no figuren en
actas de la respectiva actividad cientifica.

Ejemplos: (para la lista de autores que superen el ntimero
de seis, se deben listar los primeros seis y agregar “ct al.”).
Formato para articulos:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl
IP, Ivanov E, et al. Childhood Leukaemia in Europe
after Chernobyl: 5 years follow-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Formato para libros:

Ringsven MD, Bond D. Gerontology and leadership skills
for nurses. 2nd ed, Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.
Formato para capitulos:

Philhps SJ, Wishnant JP. Hypertension and stroke. En:
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and mana-
gement, Laragh JH, Brenner BM, editores. 2nd ed, New
York: Raven Press; 1995, p. 465-78.

« Comunicaciones breves e Informes de casos

Casos interesantes por su rareza o comunicaciones cienti-
ficas breves se considerardn para esta seccién. Estos arti-
culos deben contar con un titulo corto, no exceder las tres
paginas y una tabla o figura. No deberdn contar con mas
de 10 referencias que sean relevantes. No requiere resu-
men. Se deben enviar tres copias y la carta de cesién de los
derechos de propiedad intelectual.

- Cartas al Editor
Cartas cortas referidas a articulos publicados reciente-
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mente en la revista Geriatria Clinica y otros aspectos de
particular interés para la especialidad serdn evaluados por
el Consejo Editorial. Tendrdn un pequefio titulo, serdn
precedidas por el encabezado “Sr. Editor:” y deben con-
tar con menos de 500 palabras, incluidos datos breves en
formato de tabla. Contardn con un maximo de 5 referen-
cias bibliogréficas. Se deben enviar tres copias y la carta de
cesion de los derechos de propiedad intelectual. Si la car-
ta es aceptada, en todos los casos el Consejo Editorial en-
viard copia de la carta al autor del articulo referido, dan-
do oportunidad en el mismo nimero de edicién de la car-
ta, de contestar o comentar la consulta y/u opinién del au-
tor de la carta, con las mismas limitaciones de extension.

« Articulos de Revision

Se aceptardn los articulos de Revisién de temas concer-

nientes a Geriatria o a cualquier tema relacionado con
la especialidad. Estos serdn solicitados por el Consejo
Editorial a autores especificos. Se otorgard prioridad a
las revisiones relacionadas con aspectos controvertidos.
Deben contar con menos de 20 carillas y con el nimero
de referencias adecuadas para la importancia del tema. El
formato similar a la de los articulos originales, excepto que
no contard con Material y métodos y Resultados. Se pue-
den utilizar subtitulos para lograr una mejor presentacion
did4ctica.

« Articulos de Opinion

Los articulos de Opinién serdn solicitados exclusivamente
por el Consejo Editorial a autores especificos sobre temas
de particular interés y/o debate.





