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Dra. Alarcón

PATOLOGÍA OSTEOARTICULAR EN EL ANCIANO

1. CAMBIOS DEL APARATO LOCOMOTOR RELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTO
Muscular:  

· ( masa muscular (“sarcopenia”)
· ( fuerza
(< 40%)


· ( capacidad aeróbica


· ( marcha confortable 0,2%/año

· ( marcha rápida 1,6%/año

Articular:

-Cartílago:
· ( condroitín sulfato
· ( ratio condroitín sulfato 4/6
· ( Keratán sulfato 
· ( contenido hídrico
· ( elasticidad y superficie fina y fiable

- Líquido sinovial: 
· ácido hialurónico
· ( viscosidad
-Membrana sinovial: 
· cambios fibróticos

Tendones: 
· contenido de agua 
· ( rigidez 
· ( resistencia al estrés y capacidad funcional
Hueso-Masa ósea: Desmineralización
             Hueso trabecular: ( 6-8% por década

             Hueso cortical: ( en M un 3-9% y en V 3-4%
Respuesta muscular: 
· reflejos espinales

Otros cambios relacionados con el envejecimiento que afectan al aparato locomotor

Cambios vasomotores: 
· ( sensibilidad baroreceptores
Cambios sensoriales: 

· ( sensibilidad vibratoria                                          
· ( sensibilidad propioceptiva
· ( células sensoriales vestibulares                                                                                                            
· ( transmisión de luz a través del ojo 
Cambios metabólicos:

· ( síntesis y aporte de vitamina D
· ( absorción y aporte de calcio
2. PATOLOGÍA DEL APARATO LOCOMOTOR EN EL ANCIANO
CONSECUENCIAS

· Directas:

                     
     Dolor

                            Inmovilidad

                            Incapacidad funcional: ¿Progresiva y/o aguda? (ver gráfica)
· Indirectas:

                             Sedentarismo

                             Obesidad

                             Pérdida de forma física

                             Caídas 

                             Aumento consumo de recursos 

                             Aumento morbi-mortalidad
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La curva negra muestra la disminución progresiva de la capacidad funcional del individuo que se produce por la edad.
La recta roja muestra una disminución más acusada de la capacidad funcional, como consecuencia de FR`s añadidos del tipo de sobrepeso, posturas inadecuadas, patología crónica (artrosis), etc. (incapacidad funcional progresiva).
La recta verde muestra un descenso brusco de la capacidad funcional del individuo como consecuencia de un evento agudo: fractura, ACVA, etc. (incapacidad funcional aguda)

3. ARTROSIS.OSTEOARTROSIS
¿Es la edad la causante?
No; los cambios osteoarticulares que acontecen con la edad aumentan la vulnerabilidad a padecer artrosis pero son necesarios otros FR´s (obesidad, traumatismos, etc) para que ésta se produzca.

¿Existen diferencias con el envejecimiento?
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Relación envejecimiento-artrosis

De todos los sujetos ancianos:

· 100% tiene alteraciones histológicas de artrosis

· 80% alteraciones radiológicas (sobre todo en la rodilla)

· 20% dolor

· 10% limitación de la actividad
( disociación clínico-radiológica

Tratamiento
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4. POLIMIALGIA REUMÁTICA Y ARTERITIS DE CÉLULAS GIGANTES EN EL ANCIANO
Criterios diagnósticos de polimialgia reumática 

      1. Edad mayor de 50 años

      2. Dolor/Rigidez matutina de más de 1 mes en al menos dos de las siguientes tres áreas:
                                  - hombros y brazos
                                  - caderas y muslos
                                  - cuello y torso.

     3. VSG mayor de 40 mm en 1 hora

     4. Exclusión de otras enfermedades
Problemas diagnósticos de la polimialgia reumática

   1.  La VSG puede estar normal en un 20% de los casos

   2. Diagnóstico diferencial con artrosis, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoide, procesos cancerosos en fases avanzadas.
Criterios diagnósticos de la arteritis de células gigantes
Se precisa tres o más de los siguientes criterios:

    1. Edad mayor de 50 años

    2. Cefalea localizada de reciente comienzo
    3. Arteria temporal dolorosa o con disminución del pulso

    4. Aumento de la VSG por encima de 50

    5. Biopsia de la arteria temporal anormal
Problemas terapéuticos de polimialgia reumática y arteritis de células gigantes en el anciano

1. El tratamiento estándar corticoideo no es curativo

2. El uso crónico de corticoides puede empeorar la osteoporosis, diabetes, cataratas, favorecer la aparición de síntomas como el insomnio, depresión, ansiedad y delirium. 
5. ARTRITIS POR MICROCRISTALES EN EL ANCIANO
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Tratamiento de la gota en el anciano

Fase Aguda

 - Colchicina (a dosis más bajas que en jóvenes)
 - AINE
 - Corticoides: infiltración intraarticular
Pseudogota en el anciano
Hechos clínicos más comunes son:

- Se puede presentar con ataques agudos mono o poliarticular, como artropatía crónica asociada a osteoatrosis, o un descubrimiento casual, asintomática.
-Las articulaciones más frecuentemente afectadas son la rodilla, muñeca, hombros y cadera

-El tratamiento del ataque es similar al de la fase aguda de gota

6. ARTRITIS REUMATOIDE DE INICIO EN EL ANCIANO
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En clase preguntaron que cómo es que en la tabla pone que disminuye la frecuencia de FR, si siempre nos han dicho que la prev del FR aumenta con la edad. Simplemente contestó que en los casos de AR de inicio en la vejez  es menos frecuente que el FR sea positivo.
7. OSTEOPOROSIS EN EL ANCIANO
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8. OSTEOMALACIA EN EL ANCIANO
· Es una enfermedad que tiene una especial relevancia en el paciente anciano.

· Su frecuencia es del 7-14%, aumentando a un 25-80% en pacientes institucionalizados o confinados en su domicilio.
· Su repercusión funcional es importante, sobre todo en ancianos con cierta incapacidad previa.
· Su diagnóstico suele ser tardío.
· El tratamiento con vitamina D.
9. FRACTURA DE CADERA

Hechos característicos

1. Tras años de pérdida silenciosa de masa ósea la osteoporosis alcanza un grado de severidad tal, que tras un mínimo traumatismo (incluso moverle o girarle en la cama), se produce la fractura.

2. Su incidencia aumenta en países industrializados, y se espera que continué aumentando hasta el 2090.
3. Aumenta con la edad de forma exponencial.
4. Es la complicación más grave y con mayor repercusión en la situación funcional y con mayor mortalidad y mayor impacto económico. Recuperan la capacidad para caminar el 40-80% al año en relación con el nivel de capacidad previa. La mortalidad de la fase aguda hospitalaria es del 4-10%, al año del 25-30%.
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Perfil de los pacientes con fractura de cadera
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Índice de Barthel es un índice de las Actividades Básicas de la Vida Diaria
Beneficios de la intervención geriátrica en la fase aguda de la fractura de cadera
· ( mortalidad 
· ( precisión diagnóstica
· ( % de intervención quirúrgica
· ( % de pacientes que deambulan al alta hospitalaria 
· ( mejora la situación funcional global al alta hospitalaria 
· ( el uso de recursos rehabilitadotes
· ( la estancia media 
Repercusión y complicaciones de la fractura de cadera

FRACTURA: Inmovilidad, Dolor; Pérdida hemática; Posible confusión; Dependencia en actividades de la vida diaria.

INTERVENCIÓN: Anemia; Dolor; Descompensación de patologías previas.

POSTOPERATORIO: Dolor; Desnutrición; Síndrome confusional; Estreñimiento e Impactación fecal; Alteraciones hidroelectrolíticas; Descompensación de patologías previas; Sondaje vesical-infección, RAO; Úlceras por presión; Insomnio; Infecciones nosocomiales; Enfermedad tromboembólica; Riesgo de yatrogenia; Estancia hospitalaria prolongada. 

FASE DE RECUPERACIÓN FUNCIONAL: Alteración previa de función basal; Mayor lentitud y dificultad para la recuperación; Síndrome postcaida (miedo a volver a caminar); Depresión; Dependencia y aumento necesidad de cuidados; Dificultad de acceso a la rehabilitación; Riesgo de repercusión social; Institucionalización; Aumento gastos sanitarios y sociales. 

Papel de la intervención del geriatra en los diferentes momentos de la fase aguda de la fractura de cadera

FRACTURA:                                                                                       

Evaluación del estado basal del paciente (clínico, funcional, mental y social). Compensación de patologías previas y nuevas. Ajuste de las medicaciones y tratamientos previos.                 Estudio de las características de la caída. Detección de síncopes. Valoración del riesgo quirúrgico (en colaboración con el Sº de Anestesiología). Preparación para la cirugía.                        Tratamiento del dolor, pérdidas hemáticas e inmovilidad y dependencia.
POSTOPERATORIO INMEDIATO                                               
Prevención de complicaciones médicas orgánicas y mentales. Manejo de complicaciones:
· Hematológicas: anemia
· Dolor
· Descompensación de patologías previas
· Hidroelectrolíticas y metabólicas
· Nutricionales: desnutrición
· Piel: úlceras por presión
· Cardiovasculares: enfermedad troboembólica
· Cognitivas: síndrome confusional, insomnio
· Digestivas: hemorragia digestiva, estreñimiento e impactación fecal
· Genitourinario: manejo 
de la sonda vesical, retención aguda de orina
· Infecciosas
Riesgo de yatrogenia. Movilización precoz, en coordinación con Sº Traumatología y Sº Rehabilitación. Fomento de la recuperación de actividades de la vida diaria (control de esfínteres, autoalimentación, vestido, etc.)
POSTOPERATORIO-FASE DE RECUPERACIÓN
Establecimiento de objetivos terapéuticos (especialmente funcionales)                                                                                        Supervisión de posible riesgo social
Evitar estancia hospitalaria prolongada: Planificación del alta (en coordinación con el Sº de Traumatología)                                     
Detección y tratamiento del síndrome postcaída                         
Supervisar y ajustar el tratamiento médico
INDICACIONES POSTALTA
Reseña de complicaciones: informe de alta                
Recomendaciones para la movilización                                  
Tratamiento de: anemia, síndrome confusional, insomnio y osteoporosis                                                                     REINTEGRACIÓN DEL PACIENTE A SU ENTORNO HABITUAL 




Fisioterapia


Terapia ocupacional











Cirugía La edad avanzada por sí sola NO es contraindic de Cx!!





Educación sanitaria: ejercicios, medidas higiénicas,


nutrición, peso, ¿agentes condroprotectores? 





Analgesia (paracetamol 1g/6-8h) Cuidado con los opioides menores en ancianos porque en ellos son más frecuentes los ef adversos





AINES (Ibuprofeno) Cuidado en pac con IRenal


tratamientos intraarticulares 





Insuficiencia renal, uso de diuréticos, especialmente en mujeres, uso de alcohol es menos común








Codo más que los dedos


Obesidad, Hiperlipemia


Hipertensión, alcohol








Hechos asociados








Pueden ocurrir tempranamente o sin historia de primer ataque, dedos afectadas más a menudo








Después de años de ataques, codo mas que los dedos








Tofos








Comienzo poliarticular  


Extremidades superiores





Monoartritis aguda


Extremidades inferiores





Presentación





Hombres = Mujeres








Hombres > Mujeres








Distribución sexos








Por encima de 65 








Pico 40 años








Edad presentación








GOTA en el anciano








Gota típica








 








Pérdida del espacio interar.


Esclerosis ósea subcondral


Osteofitos; Quistes óseos


Deformidad, subluxación








Osteofitos


 








Radiológicamente








( espesor del hueso subcondral








Sin cambios








Hueso subcondral








( proliferación


( actividad metabólica








Sin cambios








Condrocitos








Cantidad (


(
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Proteoglicanos


Keratán sulfato


Condroitín sulfato 4/6








(








(








Hidratación cartígo








Artrosis








Envejecimiento








 








1:1








3:1








Sexo: M/V








Disminuye la frecuencia de factor reumatoide positivo (32-66%), aumento mayor de la VSG








Positivo


(el 80% son sero+)








Factor reumatoide








Peor evolución con mayor limitación funcional y severidad 








 








Evolución








El comienzo agudo  es el más común; mayor afectación sistémica





Gradual








Artritis de comienzo








Grandes articulaciones proximales, como el hombro








Pequeñas articulaciones








Lugar de afectación 








Puede ser oligoarticular








Poliarticular








Nº de articulaciones afectas 








Mayores de 60








30-50








Edad de comienzo








AR comienzo vejez








Clásica AR








 








Difosfonatos, calcio y vitamina D


Ejercicio físico. Dieta equilibrada


> 65 años aportar 1500 mg de calcio y 800 U de vitamina D





Tratamiento hormonal sustitutivo (¿?),


Difosfonatos





( Calcio y Vitamina D, ( PTH


Aumento del sedentarismo








Déficit estrogénico








Fractura vertebrales, cadera, humero, pelvis





Lugares de fractura: vertebrales y distal del radio








Pérdida lenta, asíntomática durante muchos años de hueso trabecular y cortical








Edad: 51-75 años








Más de 70 años








Sexo: mujeres








Mujeres/hombres








Pérdida ósea acelerada de hueso 


trabecular








TIPO II: OP RELACIONA. EDAD








TIPO I: OP POSTMENOPÁUSICA








    5%








Problema social prevalente 








    28%








Hospital La Paz, 1998 n=450 











Proceden de residencias








�





    75/100








Índice de Barthel previo








    31%








Deterioro cognitivo previo








    4,5%








Mortalidad fase aguda








    3








Nº complicaciones en postoperatorio








    3 (polimedicados)


    3





Media de fármacos








   40%








Riesgo quirúrgico alto ASA III-IV








   4,5 (pluripatología)








Nº antecedentes personales








   80%








Sexo femenino








   83 años





Edad media 
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