Fracturas en el anciano
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Medicina del Deporte

Introduccién

Como consecuencia del enve-
jecimiento de la poblacion y de la
patologia asociada a estas edades asi
como los cambios fisiologicos na-
turales de la edad senil, como pér-
dida de agilidad, equilibrio, fuerza,
etc... Se produce una facilidad para
las caidas. Estas caidas provocan
fracturas en un porcentaje relati-
vamente alto, concretamente entre
un 5 y un 10%. La fractura puede
definirse como una pérdida de la
continuidad 6sea o cartilaginosa.

Si nos fijamos en qué momento
se producen estas caidas, el riesgo
aumenta con la edad, asi en los an-
cianos con edad comprendida en-
tre los 80 y 85 anos, el riesgo de
tener una fractura por caida es de
un 30%. Lo mas importante de esta
cuestién es que el traumatismo en
el anciano requiere atencién y cui-
dados especiales. Estas personas ya
presentan una reserva fisiologica
disminuida, tienen una capacidad
de recuperaciéon comprometida y
frecuentemente presentan enfer-
medades asociadas.

Por ello, estas fracturas tienen
una elevada morbilidad y exigen
periodos prolongados de interna-
ci16n hospitalaria. El estudio de este
tema, por lo tanto, resulta muy im-
portante.

Epidemiologia

Estas fracturas son mas frecuen-
tes en las mujeres (mis del doble
que en los hombres), y ello en gran
parte es debido a que la cantidad
perdida de hueso es mayor en ellas
que en el varén.

La frecuencia de las mismas
cambia en relacién con los distin-
tos paises y ambientes geograficos,
siendo su incidencia mas alta en
los paises del norte de Europa y

USA con relaciéon a los de la zona
mediterranea, lo que hace pensar
que la mayor exposicion al sol de
los habitantes podria ser un factor
determinante de estas diferencias.
También se ha podido comprobar
que la incidencia es menor en las
zonas rurales, en donde las vivien-
das suelen ser mas amplias y los
ancianos desarrollan mas actividad
fisica y estan mas tiempo expuestos
a la luz solar.

Se podria establecer el “retra-
to robot” del sujeto con riesgo de
fractura de cadera diciendo que
se corresponde con el de: “Mujer
de raza blanca, mayor de 70 afios,
delgada, de vida sedentaria, con
tendencia a caidas repetitivas, que
padece de enfermedad o enferme-
dades cronicas, sometida a medi-
caciones del tipo de sedantes, an-
tidepresivos, hipotensores, etc., con
antecedentes familiares de osteopo-
rosis y fracturas de esta regidn, que
ha sido o es fumadora o bebedora
y habituada a una alimentacién rica
en proteinas’.

En lineas generales, se puede
decir que el namero de fracturas
de cadera se ha incrementado de
manera importante en los altimos
anos, coincidiendo con el envejeci-
miento de la poblaciéon. En EEUU
se produce unos 220.000 casos al
afio, en el Reino Unido pasan de
los 50.000, y en Espania estamos al-
rededor de los 30.000.

Etiopatogenia

Las caidas en el anciano suelen
ser de etiologia multifactorial, aso-
ciando factores ambientales, enfer-
medades y medicamentos.

1. Peligros ambientales. Por ejem-
plo suelos resbaladizos, camas al-
tas, escalas sin barandillas, escalo-
nes altos y estrechos, iluminacién
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deficiente, muebles u objetos mal
ubicados (obstaculos para el des-
plazamiento seguro), ropa y cal-
zado inapropiado.

. Enfermedades. El adulto ma-

yor que presenta caidas tiene en
promedio 3 a 4 enfermedades
coexistentes. Algunos ejemplos

son:

- Causas cardiovasculares (ge-
neralmente provocan sinco-
pes 0 mareos)

Arritmias: bloqueos, enf.
del nodo, taquicardias
supraventricular o ven-
triculares, fibrilacion au-
ricular.

Alteraciones de la pre-
sion arterial: ortostatis-
mo, hipotension esencial.
Miocardiopatia obstruc-
tiva: estenosis aortica,
mixoma auricular.
Embolia pulmonar.
Infarto del miocardio.
Distuncién de marcapa-
SOS.

Hipersensibilidad del
seno carotideo.

- Causas neurologicas

ACV,TIA.

Drop attack.

Epilepsia u otras convul-
siones.

Trastornos laberinticos:
isquémicos, infecciosos,
traumaticos.

Secuelas de ACV u otros
con trastornos de la mar-
cha, Parkinson.
Hidrocéfalos normoten-
SIVOS.

Miopatias.

Mielopatias.

Alteraciones  cognitivas,
cuadros confusionales.

- Causas osteoarticulares

L]

L]

Osteoporosis.
Osteomalacia.
Osteoartrosis.
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*  Gonartrosis.

* Coxoartrosis.

*  Espondiloartrosis.

* Alteraciones de los pies.

- Causas diversas
* Hipoglucemias.

* Anemias.
* Infecciones.
* Intoxicaciones.
e Endocrinos (tiroides).
*  Psicogeno.
* Sincopes neurovegetati-
VOs.
3. Farmacos. Los mas representa-
tivos son:

- Benzodiacepinas: El nitra-
zepan y flurozepan parecen
ser los que mais problemas
causan en este sentido, el
clobozan y el clorodiaze-
poxido, los que con menor
frecuencia se asocian con
caidas.

- Antihipertensivos: Se con-
sideran en segundo lugar
después de los sedantes, pue-
den influir en las caidas por
producir hipotensiéon pos-
tural (metildopa, betablo-
queantes, etc.) o disminuir el
flujo sanguineo cerebral.

- Diuréticos: Por producir hi-
potensién sobre todo cuan-
do son empleados en enfer-
medades cardiacas.

- Fenotiacinas: Sus reacciones
adversas son las extrapira-
midales y el parkinsonismo.
Puede explicar cierta asocia-
cién con caidas.

- Antidepresivos triciclicos:
Aumenta la propension a
las caidas sobre todo cuan-
do se asocian a otras drogas
que provocan hipotension
postural, siendo su principal
exponente la imipramina.
Ademas este grupo provoca
trastornos del ritmo cardia-
co y efecto anticolinérgico
que puede intervenir en las
caidas del anciano.

A pesar de la gran cantidad de
factores de riesgo descritos an-
tes, hay que saber que en un 80%
de las caidas no existen lesiones o
estas son muy leves. Las lesiones
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mas comunes estaran localizadas
en (por orden de mayor a menor
frecuencia): mufieca, fémur (cabeza
y cuello, es la fractura de cadera),
vértebras, fracturas de antebrazo,
htmero y pelvis.

Profundicemos un poco mas:

La fractura de muiieca es la
mis frecuente pues en las caidas
hacia delante, al tropezar, pérdida
de equilibrio, etc., lo primero que
se echa es la mano y ésta recibe el
golpe y en consecuencia en huesos
ya debilitados por la osteoporosis,
patoldgica o natural, sufre la fractu-
ra. En estas fracturas en rara ocasion
se necesita la operaciéon pero en al-
gunas ocasiones si la reduccién de
urgencias no resulta satisfactoria y
la zona articular queda deformada
con angulacién anormal se precisa
también la cirugia.

Esta fractura, en algunos pacien-
tes provoca una limitacién para el
uso de la mano, comer, asearse, pei-
narse, hacer sus labores de casa, etc.
y provoca una dependencia fami-
liar. Algunas personas, mas animosas
o mas agiles siguen pudiendo rea-
lizar la mayoria de sus necesidades
a pesar de la limitacién de la esca-
yola. Estas fracturas, a pesar de que
hayan sido reducidas bien pueden
tener desplazamientos secundarios
y secuelas con deformidades mas
o menos marcadas aunque rara vez
provocan limitaciones importantes.

La fractura de humero/hom-
bro se da una situacidn parecida
pero con mas limitacién al tener
inmovilizado todo el miembro su-
perior. A veces también precisa ci-
rugia.

En lo referente a las fracturas
vertebrales, tenemos que puntua-
lizar que de ellas casi nadie se es-
capa a lo largo de la vida, provocan
limitacién del movimiento por el
dolor. Con analgésicos y diversos
tipos de corsés se controla relativa-
mente bien el dolor y pasadas las
primeras semanas, la mayoria pue-
den valerse por si solos. Hay que
tener en cuenta que las fracturas
vertebrales se dan casi en un 20%
de mujeres mayores de 50 anos por
los cambios secundarios a la me-
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nopausia asociado a otros factores.
Si lo valoramos a los 65 afios este
porcentaje llega a un 30% y en los
mayores de 85 anos las fracturas
vertebrales aparecen en mas de la
mitad. En algunas pacientes estas
fracturas se dan en traumatismos de
baja intensidad e incluso de forma
silente y es en un estudio radiogra-
fico realizado por otra causa cuan-
do se detectan sin que la paciente
haya tenido un cuadro clinico que
lo haya justificado. La disminucion
de altura de los pacientes ancianos
se debe a estas fracturas/aplasta-
mientos vertebrales lo mismo que
esa posicidon agachado hacia delan-
te o cargado de espaldas, (cifosis y
escoliosis senil). Es aqui donde los
conocimientos actuales puestos a
disposicion de la medicina preven-
tiva entran en funcidén para preve-
nir estas situaciones desde que la
paciente tiene la primera fractura
por lo que se debe iniciar el tra-
tamiento moderno de recalcifican-
tes con modernas farmacopeas que
frenen esta pérdida de masa Osea y
que ésta sea de buena calidad.

Las necesidades de camas hospi-
talarias para este tipo de tratamien-
tos ascienden al 20%. El gasto en
nuestro pais por este tipo de trata-
mientos hoy dia se calcula en unos
600 millones de euros lo que nos da
una idea de que, no sélo el peligro
del anciano, sino también el trastor-
no familiar y el gasto social que su-
pone nos obliga a poner todos los
medios preventivos para mejorar en
lo posible estas estadisticas.

Manifestaciones clinicas

La clinica propia de una frac-
tura el anciano no es demasiado
complicada. Por supuesto, apare-
cera impotencia funcional, dolor y
posible hemorragia (siempre tener-
lo en cuenta). Puede existir lesion
nerviosa, inmediata a la fractura,
o como consecuencia del despla-
zamiento de los fragmentos Oseos
implicados, que pueden seccionar
el nervio. Asimismo, por accién de
la misma caida, puede existir trau-
matismo craneoencefalico, hema-
toma subdural.



A esta clinica valida para una
persona de cualquier edad hay que
sumarle las comorbilidades mas
frecuentes en la vejez, que pueden
agravar la sintomatologia de estos
cuadros e incluso repercutir psico-
légicamente en el anciano (sindro-
me postcaida...).

Diagndstico

El diagnostico de la fractura,
en esencia, consiste en anammnesis,
exploracién fisica y radiologia. Sin
embargo, a continuacidn se expo-
nen muchas medidas a tener en
cuenta, debido a las comorbilidades
presentes en la vejez.

Anamnesis: Debe detallar en-
fermedades previas, uso de medi-
camentos, descripcion de la caida,
pérdida o no de conciencia, com-
plementada por observaciones de
familiares tanto del estado previo
como de cambios recientes que
puedan orientar al diagndstico, asi
como de los factores ambientales
contribuyentes.

Examen fisico: Debe ser com-
pleto y cuidadoso. Destaca la medi-
cién de la presion arterial y pulso,
que debe hacerse con el paciente
en decuabito, luego de 5 minutos
de reposo y 3 minutos después de
ponerse de pie: si hay descenso de
la presidn sistdlica de 20 mmHg o
mas, existe ortostatismo. Si no hay
cambio en frecuencia cardiaca pue-
de sospecharse alteraciones de ba-
rorreceptores. En el corazéon debe
buscarse soplos de estenosis aor-
tica, insuficiencia mitral, asi como
miocardiopatia hipertréfica, todos
comunes en edad avanzada. El ma-
saje de seno carotideo s6lo puede
efectuarse bajo estricta vigilancia y
en aquellos pacientes sin enferme-
dad cerebrovascular ni anomalias de
conduccién. Se define como sin-
drome del seno enfermo si se ve-
rifica asistolia o pausa sinusal mayor
a 3 segundos o una caida de pre-
sidn sistdlica superior a 50 mmHg.
Se deben buscar signos de anemia
y efectuar un examen neurologico
cuidadoso. Respecto a la marcha y
equilibrio, es atil observar la capaci-
dad y forma de levantarse desde una
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silla (con brazos cruzados por delan-
te, si es posible) y caminar 6 metros,
giro de 180 hacia ambos lados y sig-
no de Romberg. La dificultad para
levantarse sugiere disminucion de
fuerzas y la dificultad para el resto de
las maniobras incompetencia postu-
ral y predisposicion para caidas.

Examenes de laboratorio: De-
beran estar enfocados a las enfer-
medades sospechadas. Sin embargo,
dada la alta frecuencia de presen-
tacion atipica de enfermedades en
ancianos, se recomienda realizar
siempre hematocrito, recuento de
blancos, nitrogeno ureico, elec-
trolitos, creatininemia, glucemia,
niveles de fairmacos que requieran
control (digoxina, litio) y por su-
puesto un electrocardiograma. Si
existen sintomas sugerentes de en-
fermedad coronaria o electrocar-
diograma alterado, deben tomarse
enzimas cardiacas. El Holter o mo-
nitorizacién continua se utiliza en
aquellas caidas o sincopes en que
se sospeche arritmia, pero es de
dificil interpretacién, por el alto
nimero de arritmias asintomaticas
en el adulto mayor. El ecocardio-
grama se efectia en pacientes con
soplos, para evaluar su importancia
hemodindmica, o para diagnosticar
miocardiopatia hipertrofica que no
es infrecuente en el adulto mayor.

El electroencefalograma y to-
mografia axial computada de ce-
rebro son de escaso valor, a menos
que existan alteraciones focales al
examen fisico. Se solicitan en rela-
ci6n a los hallazgos clinicos en bus-
ca de un tumor o lesiéon cerebral
que se manifieste como epilepsia
tardia u otro sintoma neuroldgico
focal que cause caidas.

La audiometria y pruebas del
VIII par se efecthan en pacientes
con vértigo asociado a caida. La ra-
diografia de columna cervical es util
en pacientes con alteraciones de la
marcha, espasticidad de miembros
inferiores e hiperreflexia, que sugie-
ran espondilosis cervical o estrechez
de canal raquideo. Se deben solici-
tar radiografias para investigar zonas
dolorosas osteoarticulares que tras-
tornan la marcha (evaluacién orto-
pédica o reumatoldgica).
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Tratamiento

El tratamiento puede ser mé-
dico, fisioterapia o cirugia. Depen-
diendo del tipo de fractura en el
anciano, se optara por uno u otro,
teniendo siempre en cuenta el ries-
g0 que supone operar a personas
de avanzada edad con comorbili-
dades asociadas.

Como el abanico de trata-
mientos puede ser muy amplio,
nos centraremos en el de la frac-
tura de cadera. Habitualmente y
salvo justificadas excepciones, el
tratamiento es quirargico, y lo rea-
liza el cirujano ortopedista (trau-
mat6logo).

Segtin el tipo de fractura, su lo-
calizacion y el estado del enfermo
(su situaciéon funcional previa) se
llevard a cabo un tipo determinado
de intervencioén quirdrgica, a fin de
dar solidez y estabilidad a esa articu-
lacion y lograr recuperar la marcha
del paciente. Se utilizaran diferen-
tes tipos de técnicas para obtener el
mejor rendimiento posible de esa
articulacidn, ya sea con clavos, pla-
cas, protesis parciales o totales.

En cualquier caso, hay que tener
en cuenta algo muy importante, en
ocasiones la fractura es incomple-
ta, de manera que con la moviliza-
cion puede tornarse completa. En
consecuencia no se debe mover
inicialmente a un paciente que
acabe de sufrir esta fractura.

%

Figura 1
El fémur puede fracturarse en cualquiera de esas tres zonas,
que tienen que soportar el peso del cuerpo.
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Los pasos a seguir cronologica-
mente son:

1° Los familiares o personas que
estén al cuidado del anciano
deben de pensar en la posibi-
lidad de una fractura de la re-
gion de la cadera y procederan
con sumo cuidado a colocar
al paciente en la posicion mas
comoda, abrigarle y en princi-
pio, a no tratar de levantarle o
trasladarle si no disponen de los
medios y personal suficiente.

2° Deberan avisar de inmediato al
centro hospitalario mas cercano
o al que corresponda, para que
sea enviada una ambulancia que
le conducira al mismo.

3° Una vez que ha llegado al co-
rrespondiente centro, en el Ser-
vicio de Urgencias, se procedera
a la recogida de los datos basicos
de la historia y exploracion vy se
realizara el correspondiente es-
tudio radiolégico que confirma-
ra la fractura y su localizacion.

4° Teniendo en cuenta que estos
pacientes son de edad avanza-
da y muchos de ellos presentan
alteraciones de su estado gene-
ral, por ser portadores de pro-
cesos tales como enfermedades
cerebrovasculares, demencia,
enfermedad de Parkinson, in-
fecciones, diabetes, etc.; la in-
tervencion quirargica (aunque
casi siempre indicada), presenta
riesgos y complicaciones tales
como el tromboembolismo, in-
feccién y neumonias. Por todo
esto, hay que hacer una valora-
cion del estado general de pa-
ciente antes de tomar la deci-
sidén quirtrgica e informar de
tales riesgos a los familiares.

5° La cirugia es la indicacién ba-
sica del tratamiento, de estas le-
siones, ya que solo con ella es
posible que el paciente pueda
volver cuanto antes a caminar e
integrarse a sus actividades an-
teriores.

Cuando se trata de una fractura
del cuello del fémur, en principio se
intentara reducir la misma y fijarla
luego mediante unos tornillos (Fi-
gura 2), pero si se trata de fracturas
con marcada desviacion, en pacien-
tes mayores de 75 afios, con mala
calidad 6sea, que eran poco activos
ya antes de la caida y con estado
general de mediana o mala calidad,
la extirpacién de la cabeza femoral,
seguido de la colocacion de una
endoprotesis, seria el procedimien-
to mas adecuado, y éste debe de ser
mis utilizado cuanto mayor edad
tenga el paciente (Figura 3). Esto es
asi, por el hecho de que conservar
la cabeza (que siempre ha de inten-
tarse en sujetos mas jovenes) con-
llevaria prolongar el tiempo de des-
carga del miembro, situaciéon que
toleraria mal el anciano y ademas se
asumiria el riesgo de que aparecie-
se como complicacién una necrosis
de dicho segmento. Con la prote-
sis, el paciente puede empezar la
recuperacion funcional de manera
inmediata e incluso caminar dentro
de la primera semana. Es evidente
que cuanto antes se movilice y ca-
mine, los resultados serdn mejores y
se evitaran muchas complicaciones.

En los casos de fracturas de la
region trocantérea (zona situa-
da por debajo de la del cuello), el
objetivo del tratamiento es la re-
duccidn de las mismas y su fijacion
mediante dispositivos metalicos

(placas, tornillos y clavos) que dan
una gran estabilidad al foco y per-
miten que el paciente pueda tam-
bién levantarse y caminar cuanto
antes (Figura 4).

La estancia de un anciano con
fractura de cadera en el hospital
puede prolongarse hasta dos sema-
nas y durante este tiempo ha de ser
objeto de una serie de atenciones.
Los cuidados postoperatorios
son fundamentales y de ellos de-
pende en gran medida no solo
la recuperacion funcional del
paciente sino también su super-
vivencia.

Unos cuidados higiénicos des-
de el primer momento de su In-
greso son muy importantes y den-
tro de ellos hay que destacar:

* Los cambios frecuentes de
postura.

* El cuidado de la piel para evi-
tar las tlceras de decubito.

* La colocaciéon en un asiento
adecuado desde el dia siguiente
a la intervencion.

e La ayuda a su deambulacion
desde el mismo momento en
que el anciano sea capaz de so-
portarla.

* Realizar ejercicios durante
todo el tiempo que perma-
nezca en la cama, figurando
como importantes los de flexion
y extensiéon de los tobillos y la
contraccidén de los cuiddriceps,
apretando con fuerza la parte
posterior de la rodilla (corva)
contra el plano de la cama.

Independientemente de la pro-
filaxis con antibioticos que se rea-
lice, también se llevara a cabo, casi
siempre, una profilaxis de la enfer-

Figura 2
Osteosintesis con tornillos.
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Figura3
Endoprotesis.
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Figura 4
Osteosintesis con clavo de bloqueo.



medad tromboembolica mediante
la correspondiente medicacion an-
ticoagulante, hecho en la actualidad
bastante rutinario y que puede se-
guir siendo realizada y controlada
en su domicilio.

Para que todas estas medidas re-
sulten eficaces es basica la colabora-
cién entre el personal médico, el de
enfermeria, el auxiliar y también la
de los familiares del paciente, ya
que estos Ultimos deberan seguir
el control del mismo a partir del
traslado a su domicilio. Por este
motivo deberan de ser bien infor-
mados antes de la salida del hospital
sobre los aspectos basicos del mane-
jo del anciano y de las lineas tera-
péuticas elementales.
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Prevencion

Merece la pena aconsejar algu-
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