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INTRODUCCION

La fractura osteoporética de cadera (FOC) representa un importante problema en el Sistema Nacional de Salud.

IMPACTO SANITARIO

Suincidencia en Espafa alcanza los 40.000-
50.000 pacientes/aino y provoca
complicaciones clinicas graves, dependencia
fisica y cognitiva, elevada mortalidad y gran

consumo de recursos.

carid
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PERFIL DEL PACIENTE

Pacientes ancianos fragiles y pluripatolégicos
(edad media: 87 afos), la mayoria mujeres
(76,5%), con frecuente deterioro cognitivo o

demencia (33%).

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO

El 40-50% de los pacientes esta tratado con

antitrombéticos.
- Anticoagulantes (20-30%)
- Antiagregantes (70-80%, 60% AAS)

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
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INTRODUCCION

Impacto del Tratamiento Antitrombaético

RIESGO DE HEMORRAGIA VS RIESGO DE DEMORA

Aumenta el riesgo de hemorragia y de Demorar la cirugia hasta que

transfusion intraoperatoria frente a desaparece su efecto no consigue

los pacientes sin antitrombéticos. disminuir la transfusion total y puede

favorecer las complicaciones y la

mortalidad.
2 $
x
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INTRODUCCION

CONSECUENCIAS DE LA DEMORA QUIRURGICA

O

-,

Dolor persistente
Se asocia con dolor fuerte y persistente en pacientes fragiles.

Estado proinflamatorio ) INTERVENIR EN  LAS
La FOC puede precipitar hipercoagulabilidad.
PRIMERAS 48 HORAS

Complicaciones graves

Mayor incidencia de delirium, eventos cardiovasculares, TEV, Ulceras por presion,
neumonia, infecciones, dependencia y mortalidad.
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INTRODUCCION

604

SITUACION ACTUAL

En Espana solo se intervienen la mitad de los pacientes en las primeras 48 horas
(47,6% en 2022) frente a mas del 90% en los paises de nuestro entorno.

304

Barrera 1: Preocupacion por Hemorragia Barrera 2: Técnica Anestésica

Se intenta disminuir la hemorragia y transfusion La anestesia neuroaxial (utilizada en 87-89% de

retrasando la cirugia, a pesar de la evidencia que los pacientes) requiere un intervalo de
muestra que esto no reduce la transfusion total. seguridad sin la mayoria de los antitrombéticos

carid
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INTRODUCCION

Favista Esparela

il Alw'dﬁkm

¥ Reanimacion

Revista Espanola de Anestesiologia
y Reanimacion

www.elsevier.es/redar

DOCUMENTO DE CONSENSO

Manejo perioperatorio del paciente con fractura de
cadera y tratamiento con farmacos anticoagulantes o
antiagregantes. Recomendaciones de consenso de la
seccion de hemostasia de la SEDAR*

C. Cassinello®*, R. Ferrandis®, A. Gémez-Luque®, F. Hidalgo?, J.V. Llau®, G. Yanes-Vidal’
y P. Sierra®

Un plan de actuacion perioperatorio multimodal que permita la realizaciéon de bloqueos nerviosos
periféricos en las primeras horas tras la fractura osteoporotica de cadera y la realizaciéon de la cirugia
dentro de las 48 horas siguientes al ingreso, con seguridad, a pesar de los antitrombaéticos.




RECOMENDACIONES GENERALES

DEMORA QUIRURGICA <48H

Se recomienda realizar la cirugia dentro de las 24-48 horas siguientes al ingreso, pese a estar bajo tratamiento
antitrombadtico, utilizando esta demora para optimizar la hemostasia, la hemoglobina y las comorbilidades del

paciente (NE moderado, R fuerte).

Recomendacion FUERTE
Nivel de evidencia MODERADO

MOVILIZACION TEMPRANA

Se recomienda iniciar la movilizacion del paciente en las 24 horas siguientes a la cirugia,

salvo desestabilizacion grave. o
Recomendacion FUERTE

Nivel de evidencia MODERADO
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RECOMENDACIONES GENERALES

ADAPTACION A CONDICIONES HEMOSTATICAS

Se recomienda adaptar las técnicas regionales (blogueos nerviosos y anestesia neuroaxial) a las condiciones
hemostaticas considerando factores como el tipo de farmaco antitrombadtico, el tiempo transcurrido desde la
ultima dosis, la funcion renal y la hemostasia global.

- Los BNP profundos requieren las mismas condiciones hemostaticas que la anestesia neuroaxial.
- Los BNP compresibles no requieren intervalo libre de antitrombaticos.

Recomendacion FUERTE

Nivel de evidencia MODERADO
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RECOMENDACIONES GENERALES

REALIZACION DE BLOQUEOS PERIFERICOS (BNP)

Se recomienda valorar la realizacion preoperatoria de un BNP sobre territorio compresible (fascia iliaca o
femoral) de puncidn Unica, dentro de un régimen de analgesia multimodal.

Inguinal ligament
~— Femoral nerve
Femoral artery
Vein
lliacus

Sartorius

Femoral canal
Fossa ovalis
Great
saphenous
vein

Anterior layer of
femoral sheath

Se recomienda valorar la realizacion postoperatoria de un BNP si no se ha
realizado para la cirugia, dentro de un régimen de analgesia multimodal.

Fascia lata—~

Recomendacion FUERTE
Nivel de evidencia MODERADO
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RECOMENDACIONES GENERALES

ELECCION TECNICA ANESTESICA

Se recomienda realizar la cirugia combinando BNP con sedacion, anestesia general o anestesia neuroaxial
(segun las condiciones hemostaticas) (NE moderado, R fuerte).

Se recomienda sopesar los riesgos y beneficios de realizar una anestesia neuroaxial con un intervalo libre de

antitrombadticos menor al recomendado en cirugia programada, frente a una anestesia general combinada con
BNP en cada paciente individual.

S8 &8 f
Combinacion de  Balance Riesgo- Decision Recomendacion FUERTE
Técnicas Beneficio Individualizada Nivel de evidencia MODERADO
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RECOMENDACIONES GENERALES

VIGILANCIA DE COMPLICACIONES

Se recomienda vigilar los sighos de hematoma espinal (dolor lumbar, incontinencia y acorchamiento o
debilidad de las extremidades inferiores) o perineural (duracién excesiva del bloqueo sensitivo y/o motor)
desde que se realiza |la anestesia regional hasta después de introducir la tromboprofilaxis y los

antitromboticos.
8

Recomendacion FUERTE
Nivel de evidencia MODERADO
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OPTIMIZACION ANEMIA, HEMOSTASIA Y TRASFUSION

VIGILANCIA Y OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA

Despistaje
Comprobar la hemoglobina de los pacientes al ingreso (NE moderado, R fuerte).

Monitorizacion

Realizar controles periodicos de hemoglobina, preferiblemente digital, y estar atento a los signos clinicos de anemia
desde el ingreso hasta el quinto dia postoperatorio (NE moderado, R débil).

Optimizacion
Optimizar la hemoglobina con los principios de PBM (patient blood management) desde el ingreso hasta después
del alta (NE moderado, R fuerte).

Transfusion

Umbral transfusional de hemoglobina postoperatoria de 8-8,5 g/dl en pacientes asintomaticos, individualizandolo
segln circunstancias (NE moderado, R fuerte).

carid
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OPTIMIZACION ANEMIA, HEMOSTASIA Y TRASFUSION

USO DE ACIDO TRANEXAMICO

(» ATXen Urgencias &2 ATX Perioperatorio
En fracturas diagnhosticadas en <3h Administrar ATX antes de la incision
desde la caida que se intervendran en quirargica (10-15 mg/kg o 1g iv) en dosis
<48h, valorar ATX (15 mg/kg o 1g) iv Unica o combinada con ATX tépico (1,5-2g)
(NE bajo, R débil). sin superar 20 mg/kg

(NE moderado, R fuerte).
&> Ajuste de Dosis

Valorar reducir la dosis ivde ATX (10 mg/kg) en situaciones especiales como insuficiencia renal, demora
quirargica >72h, hipercoagulabilidad, eventos trombdticos previos o stent reciente (NE moderado, R débil).

carid
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OPTIMIZACION ANEMIA, HEMOSTASIA Y TRASFUSION

PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Medidas Fisicas Medidas farmacolodgicas

e Demora quirudrgica <48h Se sugiere no administrar heparina de bajo

e Sentar al paciente antes de la cirugia peso molecular (HBPM) preoperatoria si la

.. v - ., demora quirurgica es < 48 h en los pacientes
e |niciar la movilizacion en las 24h siguientes a la cirugia

previamente anticoagulados o con terapia

e Uso de dispositivos mecanicos .
antiagregante dual.

////
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ACENOCUMAROL Y WARFARINA

A. MANEJO PREOPERATORIO

Interrumpir el farmaco y administrar vitamina K (10 mg V) al

— REALIZAR INR A LAS 8-12 HORAS
ingreso en el hospital (incluso en los pacientes con riesgo trombo-

embolico alto l
Si INR > 1,5 repetir dosis de vitamina K
K Si se prevé realizar la cirugia en > 48 h se sugiere utilizar HBPM l
preoperatoria a partir de un INR < 1,8-2. Realiza cirugia en las primeras
48 horas si INR <1,7 (incluso si
—— HBPM a dosis profilactica riesgo tromboembodlico alto)

— HBPM a dosis intermedia o terapéutica (si riesgo TE alto)

carid ﬁ’”%
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ACENOCUMAROL Y WARFARINA

B. TECNICA ANESTESICA

INR<1,25
v : :
Apto para anestesia neuroaxial o general
o INR1,26a1,5
' No contraindica anestesia neuroaxial ni BNP profundo
@3 INR >1,51-1,7
D

BNP superficiales y anestesia general

Se sugiere adaptar el tipo de anestesia al INR monitorizado antes de la anestesia y la cirugia

cartd A
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ACENOCUMAROL Y WARFARINA

C. POSTOPERATORIO

1 Cirugia
Intervencion quirdrgica para correccion de la fractura de cadera.
5 HBPM
Iniciar HBPM profilactica a las 8-12h de la cirugia (24h de la anterior HBPM si se administro).
- AVK
Iniciar AVK a las 24-72h de la cirugia.
9 Seguimiento
Simultanear HBPM y AVK hasta alcanzar INR =2, momento en que se suspende HBPM.
cartd
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS

A. PREOPERATORIO

g No revertir los ACOD con reversores especificos. Tampoco se recomienda administrar complejo protrombinico.

Cirugia < 48 horas Cirugia >48 horas y FGE >50* Cirugia >48 horas y FGE <50*
No administrar HBPM preoperatoria IjIB.PM profiléctica alas24 hdela HBIPI\./| profiléctica a las 24-48 h de
ultima dosis del ACOD. la ultima dosis del ACOD.

Servicio de Anestesia, SARTD-CHGUV Sesion de formacidn continuada
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS

B. CIRUGIA Y TECNICA ANESTESICA

v'|. De eleccién: Monitorizar niveles plasmaticos; si < 30 ng/mL - Apto para anestesia neuroaxial.

Si no estan disponibles los niveles plasmaticos:

Adaptar el tipo de anestesia al ACOD, FGe y el tiempo desde la ultima dosis

cartd/\,
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS

B. CIRUGIA Y TECNICA ANESTESICA

- XABANES (apixaban, edoxaban y rivaroxaban)
I

v v
FGe <30 mL/min/1,73 m? FGe > 30 mL/min/1,73 m?
- 48H: Anestesia General y BNP compresibles. - 24H: Anestesia General y BNP compresibles.
- 72H: Valorar anestesia neuroaxial de manera - 48H: Se puede valorar anestesia neuroaxial

excepcional si anestesia general contraindicada
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS

B. CIRUGIA Y TECNICA ANESTESICA

DABIGATRAN
I
v v v
FGe <50 mL/min/1,73 m? FGe 50-79 mL/min/1,73 m? FGe > 80 mL/min/1,73 m?

- 48H: Anestesia General y - 36H: Anestesia General y BNP - 24H: Anestesia General y
BNP compresibles. compresibles. BNP compresibles.

- 72H: Valorar anestesia + 48H: Se puede valorar

neuroaxial de manera anestesia neuroaxial

excepcional si anestesia general
contraindicada
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MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES

ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS

C. POSTOPERATORIO

1 Cirugia

Intervencion quirdrgica para correccion de la fractura de cadera.

Eleccion de tromboprofilaxis

2

Realizar tromboprofilaxis con ACOD o HBPM en dosis profilacticas

Si FGe <30, usar HBPM adaptada a la insuficiencia renal. —
5 Momento de inicio
/) Transicion a dosis habitual

A las 48 horas de la cirugia, interrumpiendo HBPM si se estaba administrando.

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 25 de marzo de 2025

Seguln tiempo de demora quirdrgica:

24 h: - iniciar a las 24 h de la cirugia.
36-48 h: = iniciar a las 8-12 h de la cirugia.

carid
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MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

A. PREOPERATORIO

Tiempo Quirurgico Sustitucion de Antiagregantes
Se recomienda realizar la cirugia dentro de las 24-48h Se sugiere interrumpir los
siguientes al ingreso con cualquier régimen antiagregante. antiagregantes plaquetarios (AAP) al

ingreso y sustituirlos por AAS 100 mg
Los pacientes tratados con AAS a dosis <300 mg o o triflusal 300 mg (en alérgicos a AAS).

triflusal <600 mg no requieren demora.

SARTD-CHGUV Sesion de formacion continuada ervici &85 Anestesa,
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MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

A. PREOPERATORIO L .
Tromboprofilaxis preoperatoria

Terapia dual
1 Clopidogrel/prasugrel/ticagrelor + AAS: iniciar HBPM solo si se prevé retraso >48h, a % de

dosis profilactica habitual a partir de las 24h del ingreso si la hemorragia esta controlada

Otro régimen con cirugia <24h
Se sugiere no utilizar HBPM preoperatoria.

Otro régimen con cirugia >24h
3 Se sugiere administrar AAS 100 mg + HBPM a dosis profilactica a partir
de las 12-24h del ingreso

carid
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MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

B. TECNICA ANESTESICA

AAS (< 300 mg) / Triflusal (< 600 mg)

% Se recomienda utilizar la anestesia neuroaxial y cualquier BNP sin catéter.

Resto de antiagregantes en monoterapia o terapia dual

Se sugiere realizar anestesia general y BNP compresible sin catéeter a las 24-
48h de la dltima dosis.

cartd A,
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MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

B. TECNICA ANESTESICA

Anestesia neuroaxial de manera excepcional

Requisito 1
Recuento plaquetario y de

fibrindgeno normales

carid
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Requisito 2
Ausencia de enfermedad hematoldgica o

tratamiento anticoagulante y cumple
intervalo libre de HBPM recomendado

Requisito 3
Se estima que se dispone de 70.000-
80.000 plaquetas/mcl funcionales



MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

B. TECNICA ANESTESICA Requisito 3
Se estima que se dispone de 70.000-80.000 plaguetas/mcl funcionales en una de las 2 situaciones:

1. El paciente agrega en las pruebas de agregacion plaguetaria.

2. Tras interrumpir los AAP y sustituirlos por AAS 100 mg se renuevan del 10% al 15% de las plaquetas
inhibidas cada dia. Segun el farmaco se alcanzaran en los siguientes plazos:

24h 0
) ) Dipiridamol o cilostazol
En los pacientes con prasugrel se sugiere
realizar BNP compresibles y anestesia O 48-72h
general en 24-48 h tras el ingreso. Clopidogrel en monoterapia
72h 0

Clopidogrel/ticagrelor + AAS

Servicio de Anestesia, .z y .
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MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

C. POSTOPERATORIO

Reiniciar los antiagregantes con la hemorragia controlada valorando el tiempo de interrupcion,
el tiempo hasta el inicio de accion y la potencia del AAP.

Antiagregante Tiempo de reinicio
AAS 100 mg y triflusal 300 mg 6-12 h postoperatorio
Clopidogrel, dipiridamol, 24-48 h postoperatorio
cilostazol
Prasugrel, ticagrelor 24-72 h postoperatorio
cartd
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MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

C. POSTOPERATORIO

Priorizacion

HBPM Postoperatoria

Se sugiere priorizar la reintroduccién del Se sugiere iniciar HBPM a dosis profilactica a las 8-12h de |a

AAS y los AAP cronicos del paciente cirugia (manteniendo 24h de la anterior HBPM si se administro).

sobre la introduccion de HBPM.

En los pacientes con terapia dual se sugiere utilizar la HBPM a %

de dosis profilactica habitual.
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MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

C. POSTOPERATORIO

Manejo de tromboprofilaxis prolongada en pacientes con alto riesgo hemorragico

Terapia dual + HBPM

A. Demora quirurgica < 48 horas
+ Tras 14 dias con clopidogrel/presugrel/ticagrelor +
AAS + HBPM a % de dosis profilactica habitual se

B. Caminan tras la cirugia _
u sugiere valorar suspender la HBPM
+

C. No otros factores de riesgo AAS+ HBPM

tromboticos
Tras 14 dias con AAS 100 mg/24 h + HBPM se

sugiere suspender la HBPM.

carid
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ANALISIS DE DATOS CHGUV

o~NO R wWwN =

QZ-

B
SEXO
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer
Mujer
Hombre

Hombre
Mujer
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Mujer
Mujer
Hombre

Hombre

Mujer
Hombre
Mujer
Mujer
Hombre
Hombre
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
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(o] D E F
EDAD INGRE!dia de la semana INGRESO
83 SI domingo 01/09/24
80 SI domingo 01/09/24
88 sli martes 03/09/24
82 SI martes 03/09/24
98 SI martes 03/09/24
84 Sl jueves 05/09/24
59 SI jueves 05/09/24
86 Sl lunes 09/09/24
79 Sl jueves 12/09/24
89 S| viernes 13/09/24
68 Si sabado 14/09/24
75 8l domingo 15/09/24
94 SI domingo 15/09/24
85 SI jueves 19/09/24
86 Sl jueves 19/09/24
81 Sl jueves 19/09/24

97 8l

89 8l

93 s8I
76 Sl
69 Sl
93 SI
82 SI
88 SI
90 NO
88 Sl
96 SI
89 SI
76 Sl
70 Sl
83 Sl
45 SI

jueves

jueves
viernes

viernes
viernes

sabado
domingo
lunes
lunes
martes
martes
miércoles
jueves
viernes
viernes
sabado
domingo
domingo
lunes
lunes

19/09/24

19/09/24
20/09/24

20/09/24
20/09/24

21/09/24
22/09/24
23/09/24
23/09/24
24/09/24
24/09/24
25/09/24
26/09/24
27109/24
27/09/24
28/09/24
29/09/24
29/09/24
30/09/24
30/09/24

G H
MECANISMO
685979 CAIDA CASUAL
1023016 CAIDA CASUAL
868293 CAIDA CASUAL
136997 CAIDA CASUAL

865610 CAIDA CASUAL
366751 CAIDA CASUAL
134792 CAIDA CASUAL

98869 CAIDA CASUAL
1525 CAIDA CASUAL
959976 CAIDA CASUAL
295974 CAIDA CASUAL
146423 CAIDA CASUAL
459184 CAIDA CASUAL
854839 CAIDA CASUAL
1371899 CAIDA CASUAL
983554 CAIDA CASUAL
210599 CAIDA CASUAL

1293630 CAIDA CASUAL
269637 CAIDA CASUAL

541861 CAIDA CASUAL
619065 CAIDA CASUAL

1315919 CAIDA CASUAL
196288 CAIDA CASUAL
608975 CAIDA CASUAL
251758 CAIDA CASUAL
836841 CAIDA CASUAL
200570 CAIDA CASUAL
436401 CAIDA CASUAL

1458186 CAIDA CASUAL
747174 CAIDA CASUAL
973312 CAIDA CASUAL
686945 CAIDA CASUAL
467495 CAIDA CASUAL
400838 CAIDA CASUAL
382592 CAIDA CASUAL
432362 CAIDA CASUAL

|
PATOLOGIA
Fractura pertro
Fractura subca
Fractura subca|
Fractura pertro

Fractura pertro
Fractura subca
Fractura pertro

Fractura subca|
Fractura pertro
Fractura pertro
Fractura pertro
Fractura pertro
Fractura basice
Fractura subca
Fractura basice
Fractura pertro
Fractura subca

Fractura subca
Fractura pertro

Fractura pertro
Fractura pertro

Fractura subca|
Fractura pertro
Fractura pertro
Fractura basice
Fractura pertro
Fractura pertro
Fractura subca|
Fractura subca|
Fractura subca|
Fractura subca|
Fractura pertro
Fractura subca|
Fractura subca
Fractura pertro
Fractura pertro

K

05/09/24

09/09/24
12/09/24
13/09/24
14/09/24
15/09/24
15/09/24
19/09/24
19/09/24
19/09/24
19/09/24

19/09/24
20/09/24

20/09/24
20/09/24

L

INGRESO VPA
01/09/24  02/09/24 03/09/24 07/09/24
01/09/24  02/09/24 03/09/24 06/09/24
03/09/24  04/09/24 05/09/24 08/09/24
03/09/24  04/09/24 05/09/24 09/09/24

10/09/24
13/09/24

16/09/24
16/09/24
16/09/24
20/09/24

20/09/24

24/09/24
23/09/24

M N
CIRUGIA ALTA

03/09/24 04/09/24 06/09/24 13/09/24

06/09/24 10/09/24

05/09/24  06/09/24 09/09/24 14/09/24

11/09/24 16/09/24
13/09/24 18/09/24
16/09/24 21/09/24
18/09/24 24/09/24
16/09/24 21/09/24
18/09/24 23/09/24
23/09/24 02/10/24
20/09/24 25/09/24
20/09/24 25/09/24
23/09/24 26/09/24

24/09/24 28/09/24
24/09/24 26/09/24

25/09/24 30/09/24
24/09/24 04/10/24

o] P Q R S
DIAS=r DIAS M- INTER! observaciones
6 2 8l Fx cooperante izq
5 2 Sl Fx subcapital dcha INR VPA 1.37; INR preop
5 2 Sl Fx subcapital izq
6 2 8| Fx pertrocantera der
15 3
10 3 Sl Fx pertrocantera der Apixaban
5 1 8l Fx subcapital izq
9 4 S| Fx subtrocanterea iz
7 4
7 2 Sl Fx subcapital izq
6 1 8l Fx pertrocanterea izq
8 3 sl Fx pertrocanterea izq
10 4 Sl Fx pertrocanterea der
6 1 8l fx persubtrocanterea izq
8 3 8l Fx basicervical der Rivaroxaban Frase.
13 4 Sl Fractura subcapital izquierda Edoxaban
6 18l Fractura basicervical derecha
6 18I Fractura pertrocanterea izquierda
7 4 8I Fractura subcapital derecha ixaban
12 4
9 5 8l Fractura subcapital derecha
6 4 S| Fractura pertrocantera cadera derecha

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 25 de marzo de 2025

Fractura subtrocanterea derecha
Fractura pertrocanterea

21/09/24 23/09/24 26/09/24 30/09/24 9 5 Sl Fractura subcapital derecha

22/09/24 23/09/24 26/09/24 04/10/24 12 4 S| Fractura pertrocanterea izquierda Trasfusion CCHH preop.
23/09/24  24/09/24 25/09/24 30/09/24 7 2 8l Fractura pertrocantera cadera derecha

23/09/24  25/09/24 26/09/24 30/09/24 7 3 8l Fractura transcervical derecha

24/09/24  25/09/24 27/09/24 02/10/24 8 3 sl Fractura pertrocantera cadera derecha

24/09/24  25/09/24 27/09/24 02/10/24 8 3 sl Fractura petrocanterea femur izq

25/09/24  26/09/24 30/09/24 07/10/24 12 5 Sl Fractura subcapital derecha Acenocumarol

26/09/24 27/09/24 NO Fx subcapital dcha Apixaban

27/09/24  30/09/24 02/10/24 07/10/24 10 5 Sl Fractura subcpaital derecha

27/09/24 30/09/24 01/10/24 07/10/24 10 4 S| Fractura subcapital izquierda

28/09/24  30/09/24 01/10/24 04/10/24 6 3 8l Fractura persubtrocanterea de cadera izquierda Trasfusion 2 CCHH intrac
29/09/24 02/10/24 07/10/24 8 3 8l Fractura transcervical de femur derecho

29/09/24  01/10/24 02/10/24 08/10/24 9 3 8l Fractura subcapital izquierda

30/09/24 01/10/24 03/10/24 08/10/24 8 3 sl Fractura pertrocantera cadera derecha

30/09/24 01/09/24 NO Fractura Eersubtrocanterea de cadera dere SE TRANSFIERE AL INTERMUTUAL EL



ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Carcteristica

Sexo

Edad media

Mortalidad

Técnica anestésica

Estancia (dias)

Medicacion antitrombdtica

Valor
Hombre: 42 (32%), Mujer: 89 (68%)
82 afos

7/131(5.3%)

General: 17 (13.5%), Intradural: 109
(86.5%)

Prequirdrgica: 3.23, Postquirdrgica:
5.63, Total: 8.86

Antiagregantes: 16 (12.2%), ACO: 17
(12.9%), NAPA: 101(77.1%)

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 25 de marzo de 2025




ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Tratamiento antiagregante (16) Tratamiento anticoagulante (17)
- 1 paciente con AAS + ticagrelor - 7 pacientes con acenocumarol
- 1 paciente con AAS + clopidogrel - 1 paciente con edoxaban
- 3 pacientes con clopidogrel - 1 paciente con rivaroxaban
- 11 pacientes con AAS - 7 pacientes con apixaban

- 1 paciente con dabigatran

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 25 de marzo de 2025




ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Numero de pacientes segun dias de demora quirurgica por mes

12
11
6 m Total
5 I 5
1 2 3 4

Numero de dias de demora quirurgica

14

12

=
o

SEPTIEMBRE

Numero de pacientes
AN ()] (o]

N

carid

SARTD-CHGUV Sesion de formacidn continuada Servicio de Anestesia,

Valencia 25 de marzo de 2025 Reanimacién y Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA



ANALISIS DE DATOS CHGUV

OCTUBRE

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Numero de pacientes segun dias de demora quirurgica por mes

Numero de pacientes

16
14

12

14
10
10
8
8 7 H Total
6 5
4
2l 1 1
, 1 W H =B = = BN B
0 2 3 4 5 7

10 11

Numero de dias de demora quirurgica

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 25 de marzo de 2025
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ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Numero de pacientes segun dias de demora quirurgica por mes

14

12

12
10
10 9
NOVIEMBRE . 8
8
= Total
3
1 1

A H B HEH = B B

0 1 2 3 4 5 6

Numero de dias de demora quirurgica

Numero de pacientes
A~ ()}

N

carid

SARTD-CHGUV Sesion de formacidn continuada Servicio de Anestesia,
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ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Numero de pacientes segun dias de demora quirurgica por mes

14

12

N [ ]
NUNICAMENTE EL 33% DE LOS PACIENTES SE
INTERVIENEN ANTES DE LAS 48 HORAS

3
243
2I
T 11
, i H =H H = H B BN
o ¥ 2 3 4 5 & 9

Numero de dias de demora quirdrgica Q r II_ I

SARTD-CHGUV Sesion de formacién continuada Servicio de Anestesia, |
Valencia 25 de marzo de 2025 Reanimacion y Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA




ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Media de dias de ingreso hasta la cirugia segun el dia de la semana

DEMORA PRQ/dia
45

35

4.17
3.65

3.5

3 2.8
25 243

2.182 2.2

2
15

1
0.5

0

domingo jueves lunes martes miércoles sabado viernes Qa rtd

SARTD-CHGUV Sesion de formacidn continuada Servicio de Anestesia,

Valencia 25 de marzo de 2025 Reanimacién y Tratamiento del Dolor
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Tiempo Prequirurgico (dias)

w

()]

w

Distribucion del Tiempo Pre—quirurgico segun Dia de la Semana

l

Dia de la Semana

DIA.SEMANA

] ures
L] martes

miércoles
jueves
viernes
sabado

. domingo




ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA ANALITICA

Media de dias de ingreso hasta la cirugia segun el dia de la semana

El tiempo prequirurgico esperado los lunes es aproximadamente 2,63 dias.
Para el resto de dias, cada coeficiente indica cuanto cambia el tiempo prequirdrgico en comparacion con los lunes.

Dia Coeficiente | Exp() (Razén de tasas) | Interpretacién

Martes -0.16657 0.8465 15.3% menor que lunes (no significativo)
Miércoles | 0.06899 1.0714 7.1% mayor que lunes (no significativo)

Jueves 0.31585 1.3715 37.1% mayor que lunes (p 0.08, casi significativo)
Viernes 0.46567 1.5932 59.3% mayor que lunes (significativo, p = 0.0124)
Sabado 0.38094 1.4636 46.4% mayor que lunes (significativo, p = 0.0492)
Domingo | -0.13217 0.8761 12.4% menor que lunes (no significativo)

Teniendo en cuenta las comparativas globales, se puede asumir que los ingresos el viernes tienen la mayor
demora pre-quirurgica, seguidos del sabado.

carid

SARTD-CHGUV Sesion de formacidn continuada Servicio de Anestesia,

Valencia 25 de marzo de 2025 Reanimacién y Tratamiento del Dolor
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ANALISIS DE DATOS CHGUV

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Media de dias de ingreso hasta la cirugia segun el tratamiento antitrombético

9 o
8
Zs
n' @
o @
& o vo |
= . ~—
3 " e :
o .0 & - .
] L ]
0
AAP ACO

Medicamentos administrados

SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada
Valencia 25 de marzo de 2025
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ANALISIS DE DATOS CHGUV

Tiempo (dias)

20

10

ESTADISTICA ANALITICA

Mortalidad seguin tiempo de estancia

Distribucion del Tiempo TOTAL segun Mortalidad

La muerte intra-estancia no parece tener relacidon con
< el tiempo total que el paciente se encuentra ingresado

en el hospital. Tampoco ha mostrado dicha relacién ni

Estado de Mortalidad

o el tiempo pre-quirurgico ni el post-quirdrgico, aunque
esto puede ser por la baja frecuencia de casos fallecidos
dentro de la base de datos (quizd con mas meses

S| recogidos pudiera encontrarse dicha asociacion).

SARTD-CHGUV Sesion de formacidn continuada Servicio de Anestesia,

Valencia 25 de marzo de 2025 Reanimacion y Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA




ANALISIS DE DATOS CHGUV

Tiempo (dias)

()]

@

Distribucion del Tie

ESTADISTICA ANALITICA
Analisis de la VPA en la demora pre-quirurgica

mpo prequirurgico segun VPA

e®

° o ° A la vista de la siguiente grafica, se observa que el
N .O 5, tiempo es ligeramente mayor en los casos en los que
- — se realiza dicha visita y se comprueba mediante
S 2 ° :5' analisis estadistico en el que se encuentra

No

significacion.

Si
El paciente presenta fecha de VPA CA r'l'd
SARTD-CHGUYV Sesion de formacion continuada

Valencia 25 de marzo de 2025 Reanimacién y Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA
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Distribucion del Tiempo prequirargico segun la variable VPA
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o0 ] o
% 0 2 4 6 8
- Tiempo

Se propone evaluar qué afecta méas, en general, al tiempo hasta la cirugia, para detectar posibles puntos de
mejora. Para ello se realiza un test de correlacién entre el tiempo pre-quirtirgico y el tiempo pre y post VPA.

En ambos casos la correlacién es positiva y significativa, siendo mayor en el caso del tiempo post-VPA
(0.66521)



MANEJO DE LOS PACIENTES TRATADOS CON ANTICOAGULANTES O ANTIAGREGANTES QUE SUFREN UNA FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA (FOC)

La cirugia de la FOC se debe realizar dentro de las 24-48 h tras el ingreso, adaptando el tipo de anestesia (neuroaxial o general) y los bloqueos nerviosos periféricos a las condiciones hemostaticas

PATIENT BLOOD MANAGEMENT/ DOLOR

TROMBOPROFILAXIS VENOSA

Fmﬁmm ToE O HEMORRAGIA Y FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO TROMBOEMBOLICO VENOSO:
No desplazada . ~ DOLOR SEGUN ELTIPO > 80 afos, mujer, fragilidad, demora quirtrgica > 48 h, inmovilidad, obesicad, hipoalbumi-
6 r Q DE FO,CYTECN'CA TVP , insuficiencia cardiaca, c: total , FOC subtrocantérea
» QUIRURGICA:
HEMORRAGIA Tromboprofilaxis con medidas fisicas en pre y postoperatorio + farmacos
con tornillos Parcial Total e Y
Desplatada 1 3 6= HB L2 £0,5 g/dl Farmaco FGe >30 FGe <300<50Kg
L) 3 AAS 100 mg/12 h 100 mg/12 h
) Ar' @ o-usu1zosga me/ me/
— | Astroplastia  Artroplastia HBPM Si < 50 Kg o insuficiencia renal o hemorragia postoperatoria
S S Parclal Totat SilaHB L 1g/dl e excesiva, reducir la dosis
Fracturas extracapsulares Técnicas quirdrgicas .
(fractura trocantérica): :s :Perder 200 mg || Enoxaparina/24 h 40 mg (4000 UI1) 20 mg (2000 UI)
e hierro
e & Fractura trocantérica estable @ﬁ' o Bemiparina/24 h 3500 UI 2500 Ul
; DOLOR Dalteparina/24 h 5000 UI 2500 VI
''''' Enclavar- MODERADO Nadroparina/24 h FGe 30-50 Precaucion:
é 6 8 Fractura ocantiica inestable . “m' @ 270 kg Reducir la dosis 30%
O FUERTE 0,3 ml: 12-32 dias
0,4 ml :2 4° dia
é é Fractura subtrocantérea . Enclavado intramedular . FUERTiSIMO <70Kg
ﬁ J ambas dosis 0,1 ml
h?‘ ﬁ;}l }? f’? . "Lﬂm 4 @ vsoporTasLe Tinzaparina/24 h 4500 UI 3500 UI
nclay, ntram ol oo
FACTORES QUE AUMENTAN LA HEMORRAGIA: FONDAPARINUX* 2,5 mg FGe > 50 1,5 mg FGe 25-30

Insuficiencia renal o hepatica, transfusion en cirugia previa sin alto riesgo hemo-
rragico, hematomas > 2 cm sin trauma, o x trauma menor, antecedente familiar

de hemorragias

HB < 8-8,5g/dL HB >8-9 g/dL HB > 8-10
Persiste hemorra-
gia, sintomas de
1'concentrado anemia, es muy
dVL ;»;-‘nah'cs frégil, o
(CH)-aporta tiene riesgo de
200 mg de N . . fi
2o |sguem|a o m_su -
ciencia cardiaca
Transfundir CH de 1 en y reevaluar

*22 linea 2 eficaz que FGe < 20 evitar
HBPM, pero junto a ATT

> hemorragia

1,5 mg FGe 50-30

7 )
HB>8 y<13g/dL DABIGATRAN/12 h 12 dia FGe < 50 evitar
75-110 mg
22 dia
Si Ferritina < 300 Pmany
s g 150 mg/12-24 h
->Fe” 500 mg iv &/
APIXABAN /12 h 25mg/12h FGe < 15: evitar
-El déficit de hierrose | FpoxABAN/ 24 h 30 mg FGe < 15: evitar
aporta con Fe'"iv + CH.
-La EPO acelera la RIVAROXABAN /24h  10mg/24h FGe < 15: evitar
recuperacion de la HB ACENOCUMAROL/ HBPM profilactica desde las 12 h siguientes a cirugia
Considera WARFARINA hasta INR 2 2 + reiniciar AVK a las 24-48 h de PO

ANTICOAGULADOS CON ALTO RIESGO TROMBOTICO |

RIESGO TROMBOTICO EN ANTIAGREGADOS

w ey 5 Jm 3m 6m 12 i\
¥ SFA/Cir.
. SC/SFA
SCA complejo o FR
=¥ T. médico
i Ly SFA/SAb
mh -» SC/SFA/Cir.
9 SC/SFA
complejo o FR
TAVI =» TAVI
N SC arteria: cardtida,
vertebral o cerebral
E. cerebro-
vascular Intervencion en
“¥ icTus/
Aneurisma
E.vascular |- Aguda/crénica
SC/SFA
periférica !

E.: Enfermedad, SCA: Sindrome coronario agudo, S Ab: Stent con armazon absorbibie, SFA: Stent farmacoactive. SC Stent
convencinal, $C/SFA complejo: acabalgados, en bifurcaciones, Cir. Cirugia, FR: Factores de riesgo: Insufidiencia renal, diabetes
mellitus, LFEV], T.: Tratamiento, Aneurisma L intervencion sobre aneurisma cerebral, m: meses

TVP: by venosa p da, ICC: fici cardiaca, FGe: filtrado glomerular do ml/

Bl2y Acido félico min/1,73m’; AAS: dcido acetil salicilico;, HBPM: heparina bajo peso molecular. INR: indice internaciona

normalizado.

Valorar administrar ERITROPOYETINA (EPO) a dosis unica_si:

- FGe < 50 + Ferritina > 100> EPO 20.000 ui
HB: 8-10 g/dl + FGe > 50 + Ferritina > 200 y < 50 Kg:
HB: 8-10 g/dl + FGe > 50 + Ferritina > 200 y > 50 Kg:

Contraindicada si: HTA incontrolada ,0 trombosis venosa profunda, o isquemia

cardiaca o cerebral recientes.

dosis de hierro (500 mg iv) a la semana, y una 32 dosis

Si Ferritina postoperatoria < 100, o (< 300 + Sat.-transferrina < 20% )considerar 22

Acido tranexamico (ATX) intra + postperatorio
* En urgencias: Valorar ATX 10-15 mg/kg iv si han pasado menos de 3 horas desde la

caida (excepto en FOC subcapital no desplazada) administrario en 20-30 min, porque
mas rapido asocia nauseas e hipotension,
* En quiréfano: ATX 15 mg/kg a 1 g antes de la incision quirdrgica en todas las FOC,
A en dosis tnica o combinada con ATX tépico (1-1,5 g) sin pasar de 20 mg/kg.

* En quiréfano solo 10 mg/kg o solo tépico si la demora quirdrgica es > 72 h, sindro-

me de hipercoagulabilidad, TVP previa, o evento trombdtico o un stent en el Gltimo mes.

EPO: 30.000
EPO: 40.000

al mes

Om 3m 6m 12m
Fibrlacion L R | \ }
Auricular CHA,DS ,.VASc 27
no 2ZMACE =3 -> i
valvular :
Valvula metalica ;

Véivulas vélvul. Reumética _¢E S
cardlacas V biolégica + FA 3

TVP/TEPO
Trombosis cardio-embolia sin | )
previa intervencionismo | S

Antifosfolipido /
Trombof- | Tromb. combinadas
lia grave Mutaciones homoc. i

FA: Fibeil c‘x.on auricular, CHA,DS,-VASC: riesgo tromboembalico en FA: ¢ Heart Fa
e A accidente isquémico transitorio (AIT), TVP, TEP
05g0: diabetes mellitus, FA, insuficiencia cardiaca, i

1 wenasa, TEP.
tromboembolia pulmonar. 2MACE: Sindrome metabdiicn (2), infarto de miccardio o revaseul mtadbn (1), > 75 afios (1), insuh

ia renal, TEV

clencia cardiaca o FEVI < 40% (1)TVP o TEP o ICTUS 0 AIT (1). Valvul.: Valvulopatia, Tromb.: filias, homoc: h




MANEJO PREOPERATORIO DE ATT CON CIRUGIA EN < 48 H TRAS INGRESO

S| SE RETRASASE DEBE MODIFICARSE LA TROMBOPROFILAXIS PREOPERATORIA

HBPM profilactica*®

A riesgo trombotico? si es alto la prioridad es realizar la cirugiaen <48 h

A

Cirugiaen>48h

Cirugiaen<48h :

pm— F— I

Triflusal £ 600 HBPM proﬁlac‘tica_f‘ :

A partirde 12-24h

Cilostazol + AAS -
Suspender AAP y

Dipiridamol + AAS
Clopidogrel solo

No HBPM

A partir de 12-24 h del ingreso

sustituir x AAS 100 mg /24 h

AAS 100 mg +
Clopidogrel/
Ticagrelor/

Prasugrel/

Antivitamina K

No HBPM

v
mEmE R

HBPM profilictica a1/2 dosis A

A partir de 24 h del ingreso

Suspender su AAP y sustituir x AAS 100 mg/24 h.

(AVK)

Dabigatran

No HBPM

Xabanes

HBPM profilactica*

a partir de INR £1,8-2
*Excepcion: si valvulas cardiacas con alto riesgo
tromboembadlico, valorar HBPM a dosis intermedia
o anticoagulante 1 vez al dia.

Si alto riesgo trembotice valorar interrumpir 22 AAP solo 2-3 dias

A

Suspender AVK, administrar vitamina K 10 mg
sialas 8-12 h INR > 1,5 repetir vitamina K

A

HBPM profildctica*

a partir de las 24-48'h del ingreso
Suspender ACOD al ingreso

AAS: acido acetil salicilico; AAP: antiagregantes plaguetarios; HBPM: heparina bajo peso molecular.
INR: indice internacional normalizado; Xabanes: apixaban, rivaroxaban, edoxaban.

* Ultima dosis de HBPM profildctica 12 h antes de |a cirugia. Dosis intermedia o anticoagulante, (iltima

dosis 24 h antes de cirugia. Insuficiencia renal con FGe < 30 ml/min/1,73 m’ altima dosis de HBPM
profildctica 24 h y a dosis intermedias o anticoagulantes 48 h antes de la cirugfa, respectivamente,

BNP RIESGO BAJO DE
COMPLICACIONES (BNPS)

BNP RIESGO MEDIO
DE COMPLICACIONES

BNP RIESGO ALTO
DE COMPLICACIONES

Valorar su realizacion a pesar de
los antitrombaticos (es compre-
sible puncién dnica y comprimir)

Proximo a arterias o

maderada profundidad, compli-

caciones graves con catéter

Requieren = tiempo libre de ATT
gue la anestesia intradural,
complicaciones graves

Fascia lliaca infrainguinal
Femorocutaneo lateral
+ Femoral a nivel inguinal

Fascia iliaca suprainguinal
PENG (Pericapsular = sino es
compresible el riesgo es alto)
Erector espinal desde T-12 a L4

Plexo lumbar posterior
Paravertebral lumbar
Cuadrado lumbar
Ciatico-parasacro

'y

Postoperatorio
Reinicio y tromboprofilaxis

(Hemorragia y hemostasia controladas) >

- Ticagrelor / Prasugrel a las 48 -72 h
- 5i monoterapia diferente a AAS valorar la
indicacién de sustituir por AAS 100 mg

- HBPM a las 8-12 h + AAP en monoterapia,

- Tras 14 dias con HBPM, si presenta alto ries-
go hemorragico, valorar sustituir por AAS 50-
100 mg /12 h (sin HBPM, cambiando su AAP
por AAS y con proteccidn gastrica), solo sila
demora quirdrgica fue £ 48 h, camina tras la
FOC, y carece de factores de riesgo de TVP .

- HBPM a 1/2 de dosis a las 12 h+ terapia dual
Tras 14 dias valorar el beneficio de interrumpir
la HBPM si cumple las anteriores premisas .

- A las 24-72 h, sin solapar con interaccion
farmacologica (cefazolina)

- Control del INR postoperatorio
- Iniciar HBPM a dosis profilactica
-alas 8-12hsilNR< 2
-alas24 hsiINR > 2
- Reiniciar AVK a las 24 h
- Solapar HEPM y AVK hasta alcanzar INR 2-2,5

- Dosis anticoagulante habitual a las 48-72 h
- Dosis profilictica a las 8-12 h

- Control del FGe postoperatorio
- A las 8-12 h de la cirugia valorar una de las 2

1) HBPM a dosis profilactica
2) ACOD a dosis profilactica
- FGe > 50 dabigatran —» 75-110 mg/12 h
- FGe > 30 apixabdn - 2,5 mg/12 h
- FGe > 30 rivaroxaban = 10 mg/ 24 h
- FGe > 30 edoxabdn = 30 mg/24 h
Mo solapar HBPM y ACOD el mismo dia

Tiempo desde la dltima dosis y los BNP analgésicos y la
cirugia y anestesia
Ingreso 24h 36h 48 h 72h
‘ * " Reinicio
-AAS100alas6-12h
Sin demora = i
Aspirina (AAS) | Bnp 4 AloAG Clopidogrel a las 24 h
Triflusal %‘
Sin demora
BNPS + AG
c":::n..;nl — — __?_ 5 i Valorar Ar* «  Valorar Al # Tromboprofilaxis
= Situacién AAP en monoterapia:
BNPS BNPS + AG ial
Clopidogrel |-=========== > especia .
-
i Valorar Al i
BNPS BNPS + AG i :
Clopidogrel Joeuoh . > Slluac_ldn
+ AAS - especial
B Valorar Al -
Ticagrelor ____Eh_"is ______ ENES xAG Situacién
* AAS & especial > = Terapia dual
Prasugrel BNPS BNPS + AG
£AAS | mmmmmmmmeeee
BNP + Al 0 AG Reinicio del AVK
[ammmcias |02
. Tromboprofilaxis
| AVK INR>1,26-1,5 BNP + (AG o Valorar Al*)
AVK INR>1,51-1,7 Se puede realizar BNPS + AG, no requiere demora
:irusl’a hasta INR<1,7
S
Reinicio del ACOD
Dablgatran > M} _ s = A P
FGez 80 Valorar Al
- Valorar Al %
BNPS BNPS + AG Situacion Trombaoprofilaxis
Dabigatrin [~====s==ccccc=== - :
FGe79-50 |oooooo. ___especial 35
Dabigatran |_____BNPS BNPS + AG ORCldiIEs:
FGe <50
BNPS BNPS + AG
Yah - -
FGez30 by Valorar Al*,
Valorar Al .
— BNPS BNPS + AG _ Situacion
FGe<30 especial

Se sugiers no proceder con Al

-

Se sugiere realizar BNPS (bajo riesgo de complicaciones)

—_—

(ACOD tiene efecto inmediato)

Se sugiere adaptar el tipo de anestesia a las condiciones hemostaticas.

—e S sugiere gue en general, el beneficio de realizar la cirugia en 48 horas supera al beneficio de la Al; por otra parte, si el recuento plaquetario y el fibrindgenc son normales y
se cumple el intervalo libre de HBPM, se podria valorar realizar una Al con un intervalo libre de antitrombdticos menor al recomendado en cirugia programada, seria una decisidn
multidisciplinar y compartida con el paciente o cuidador. BNP: Blogqueo de nervio periférico, BNPS: BNP superficial ([compresible, bajo riesgo de complicaciones), AG: anestesia

general, Al: anestesia intradural; AVE: antivitaminas K; INR: international normalized ratio; ACOD: anticoagulantes orales directos; Xabanes:

Filrade glemerular estimade en mi/min/1,73m", HBFM, heparina de bajo peso molecular.

eabdn. edoxabd

, I an: FGe:




CONCLUSIONES

* La fractura osteopordtica de cadera supone una entidad de relevancia en el Sistema Nacional de Salud por su
incidencia elevada, el tipo de paciente y |la prevalencia de medicacién antitrombadtica en los mismos.

 Es necesario intervenir a los pacientes con fractura de cadera en las primeras 48 horas por las consecuencias
adversas que conllevan una demora <48 horas. Ningun farmaco antitrombotico justifica un retraso mayor.

 Se debe adaptar |la técnica anestésica y las técnicas regionales a las condiciones hemostaticas del paciente para
cumplir con los tiempos de cirugia.

* Los pacientes con fractura de cadera se benefician de la realizacion de bloqueos nerviosos periféricos desde su
ingreso en el hospital.

* En nuestro centro unicamente el 33% de los pacientes cumplen los tiempos quirurgicos establecidos. Aparentemente
no parece que la medicacidon antitrombadtica suponga un aumento en la demora prequirurgica a diferencia de lo que
ocurre con la necesidad de efectuar una VPA.

carid

Servicio de Anestesia, SARTD-CHGUV Sesion de formacion continuada
Reanimacion y Tratamiento del Dolor
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