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Las fracturas de cadera se caracterizan por dolor agudo durante el perioperatorio. El dolor pre-quirdrgico, aparece secundario a una lesién en los musculos, en la capsula articular y de
los bordes cerrados de los huesos rotos asociado a la liberaciéon de factores inflamatorios. El dolor postoperatorio inmediato se atribuye a los procedimientos requeridos para el tratamiento
quirdrgico de la fractura de cadera, el cual es un dolor nociceptivo, localizado, sordo, continuo y profundo. El dolor en todas las etapas se ve agravado por el estrés psicolégico y la
ansiedad, que, de no ser tratado adecuadamente, en pacientes geriatricos puede tener un impacto perjudicial en términos de mayor riesgo de efectos adversos cardiovasculares y delirio
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postoperatorio principalmente, asociado a un indice de mortalidad elevado (1,2).

PREOPERATORIO

PASO 1

EVALUE factores de riesgo (1-6, 9, 12)
(Nivel Ib,IV Grado A, C)

TRATE el dolor preoperatorio desde el
servicio de urgencias (Nivel 1a, Grado A)
PLANIFIQUE la analgesia preventiva, el
manejo anestésico multimodal y el
control del dolor postoperatorio
multimodal (Nivel IV, Grado C)

PREMEDIQUE 1 a 2 horas antes del
evento quirdrgico con: (Nivel IV, Grado C)
Elija:

° Pregabalina 75mg

© Gabapentina 300mg y/o

° Celecoxib 200 mg (en caso de no
existir contraindicacién cardiovascular)
30 min a 1 hr antes de la cirugia

o AINE y/o Paracetamol

PREFIERA REALIZAR UNA TECNICA
REGIONAL:

Previo a la movilizacion del paciente (4)
° PENG BLOCK (especifico para
fractura de cadera) (7) (Nivel 1b, Grado A)
° Blogueo de la fascia iliaca o femoral (2,
4,12) (Nivel 1b, Grado A)

. Adultos mayores

. Evaluacién y manejo de dolor
desde el momento de la
fractura

. Estado cognitivo, nutricional

. Comorbilidades

. Fragilidad

. Reserva fisioldgica
(Nivel Ib, Grado A)

Estrategias

. Prevenir delirium por dolor

. Iniciar analgesia multimodal
sistémica y regional desde el
servicio de urgencias

3 Uso de bloqueos periféricos
muestran beneficio para disminuir
el consumo de opioides desde la
sala de urgencias, preoperatorio
(movilizacién del paciente) y
postoperatorio.

PERLAS CLINICAS

El alivio del dolor se debe iniciar desde el momento de la fractura o en el departamento de urgencias para prevenir delirium (1, 2, 4, 12)

Debe evitarse la analgesia unimodal, y hacer uso racionado de AINEs (2). La analgesia multimodal sistémica intravenosa o por via oral, incluyendo blogueos
de nervios periféricos son el pilar del dolor (4,6)
Individualizar a cada paciente, evalle la intensidad del dolor con EVA y EVERA dos a tres veces en 24 hrs; en base a resultados (ESCALA FAS: poder
respirar profundo, moverse y comer). En caso de dolor referido por el paciente, rescate la analgesia y re-evalle a la hora (Meta: mantener EVA < 4). (13)

TRANSOPERATORIO

PASO 2

TECNICA ANESTESICA (6,10,12)

Bloqueo espinal (por encima de AGB), dosis Unica de
AL+ opioide (morfina, uso con precaucion) wivei v, cado c)
TECNICA ANALGESICA: (elegir una técnica) (1,4,6,7,
10, 12) (Nivel 1b, 1a, IV, Grado A, A, C)

ANALGESIA MULTIMODAL (11) (Nivel IV, Grado C)
Los regimenes de dosificacion deben optimizar la
eficacia y minimizar el riesgo de efectos adversos.
Paracetamol (4-6, 9, 11, 12) Para todos los pacientes,
salvo que exista alguna contraindicacion (Nivel 1a, lla,
Grado A, B)

AINE No utilizar por mas de 5 dias, nunca combinar
AINE+AINE (Precaucion en pacientes con diabetes
mellitus, KDQI 3 y 4 por el riesgo de nefrotoxicidad,
precaucién en pacientes con enfermedad ulcero-
péptica por el riesgo de gastrolesividad) 6

COX 2 (precaucion en pacientes con cardiopatia
isquémica)

Opioide débil prefiera utilizar dosis bajas y como rescate(1-

6,8), (Nivel 1a, lla, Qrado A, B)
COMBINE CON TECNICAS REGIONALES O
NEUROAXIALES

° Bloqueo nervios periféricos:

PENG Block (12 eleccion) (Nivel 1b, Grado A)

Bloqueo de la fascia iliaca o bloqueo femoral
° Infiltracion de herida quirtrgica (8,9) (Nivel 11a,1v) (Grado B, C)
° Catéter epidural con Bomba PCA (6) (Nivel 1b) (Grado a)

FACTORES DE RIESGO FACTORES QUIRURGICOS

. Tiempo ideal de realizar el abordaje
quirdrgico en las primeras 48 hrs.

. Tratamiento multidisciplinario para evitar
demorar el acto quirdrgico. (2, 4) (Nivel 1b,
Grado A)

. Abordaje quirargico con riesgo de dafio
nervioso (8) (Nivel lla, Grado B)

FACTORES DE RIESGO PARA DOLOR
QUIRURGICO PERSISTENTE

. Tratamiento inadecuado de dolor
postoperatorio (11) (Nivel IV, Grado C)

POSTOPERATORIO
PASO 3

CONTINUE CON ANALGESIA MULTIMODAL
SISTEMICA POR HORARIO (Nivel 1a, Grado A)

° Paracetamol

° AINE, COX 2 (si no existe contraindicacion)

° Opioide débil en bajas dosis (Seleccionar al paciente
si es candidato para recibirlo con horario). Opcion de
prescribir solo como dosis de rescates. No utilice
infusiones en esta poblacion.

ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE
Bomba PCA EPIDURAL, Gnicamente para bolos de
rescate, y en caso de no existir deterioro cognitivo
(nivel 1b Grado B)

Catéter epidural con bomba PCA o bomba volumétrica.

RE-EVALUAR resultados de analgesia y efectos
secundarios. Ajustar medicamentos, si se observa
sedacién excesiva detener la administracion de
opioides, y cambiar método analgésico(s) (Nivel lla,
Grado B)

TERAPIA NO FARMACOLOGICA (8, 9, 11)

Educacion del paciente, TENS, musicoterapia, terapias
cognitivo-conductuales, aplicacién de frio-calor local
(Nivel Il a, IV) (Grado B, C)

DOLOR DESCONTROLADO

1. NO SUBESTIME el dolor del paciente, sea en
reposo o en movimiento, con o sin deterioro cognitivo.
En caso de que exista este Utimo, utilice escalas
adecuadas para evaluar el dolor en esta poblacion
(DOLOPLUS, PAINAD, etc)

2. DESCARTE causa quirargica

3. VERIFIQUE la correcta administracion del
tratamiento en las indicaciones, y con el personal de
enfermeria. Verifique la correcta posicion del catéter
neuroaxial o periférico. En caso de funcién adecuada:
4. RESCATE con opioide débil. ANADA opioide con
horario en caso de ser necesario. CUANTIFIQUE el
requerimiento de rescates durante las primeras 24 hrs.
AJUSTE sumando la dosis total de los rescates
requeridos de las primeras 24 hrs a la dosis total
analgéscia de opioide de base.

6. RE-EVALUE en caso de que persista el dolor,
investigue la presencia de dolor crénico previo (>3
meses) y el uso crénico de opioides, si es asi,

7. CONSULTE a un algélogo.

La evidencia ha demostrado que hasta el 20% de estos pacientes tienen diagndstico de demencia y mas del 40% tienen algin grado de deterioro cognitivo,
esto debe ser considerado en la planeacién de la analgésiaconsiderarse para un tratamiento éptimo del dolor postoperatorio(10)

El uso de opioides se puede asociar con delirium en pacientes ancianos, el tramadol y la meperidina son los mas relacionados (8, 11)

El dolor tratado de forma subo6ptima tiene un riesgo elevado de desarrollar deliium mas, que los propios opiaceos (10)

Se recomienda uso de gabapentinoides debido reducen el consumo de opioides en el postoperatorio, disminuye la incidencia de nalsea, vémito, prurito y
retencion urinaria, sin embargo, puede presentar sedacion (dosis dependiente) sin depresion respiratoria, siempre que las condiciones del paciente lo

permitan (6,14, 15, 16 )

AGB: Anestesia General Balanceada; AINE: Anti-inflamatorio no esteroideo; AL: Anestésico local; AR: Anestesia regional; COX-2: Antinflamatorios inhibidores selectivos de la
ciclooxigenasa 2; DPO: Dolor Postoperatorio; PENG: Pericapsular Nerve Group, TENS: Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea; PCA: Analgesia controlada por el paciente.
Informacién por grados de recomendacion (R) y niveles de evidencia (E) propuesta por: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/?0=1116
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