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PRESENTACION

ace cuatro anos el Grupo de Estudio e Investigacion de

la Osteoporosis y de la Fractura Osteoporodtica de la

Sociedad Espafiola de Cirugfa Ortopédica y Traumatolo-

gia (GEIOS), junto a otras sociedades médicas impli-
cadas en la prevencion y tratamiento de las fracturas osteoporoticas,
emprendi6 la tarea de divulgar como se puede realizar un tratamiento
de las fracturas osteopordticas que contemple la participacion coordi-
nada de los profesionales participantes en el proceso asistencial.

Tras la publicacién de las monografias sobre la fractura de cadera, la
fractura vertebral y las fracturas de himero proximal y radio distal,
aborda con la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Traumatologfa
y Ortopedia (AEETO), la Sociedad Espafiola de Anestesiologfa,
Reanimacién y Terapéutica del Dolor (SEDAR), la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semEFYC) y la Sociedad
Espafiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica (SERMEF) la publica-
cion de Tratamiento multidisciplinar de otras fracturas ostegpordticas.



Hemos intentado recoger, por un lado, flujos de trabajo que se desarrollan en la asistencia
del paciente con fractura osteoporotica periférica, ademas de identificar y sefialar las
actuaciones que han probado su eficacia en el tratamiento de este tipo de patologia, inten-
tando con ello disminuir la variabilidad en la practica clinica en un contexto en el que la
continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales se con-
vierten en elementos esenciales.

Pretendemos favorecer el éxito de los equipos multidisciplinares. Este pasa por lograr el
consenso, la armonizacion y la protocolizacion de los diferentes puntos de vista de
médicos, enfermeras, personal auxiliar, trabajadores sociales, etc.; el uso de vias
clinicas y mapas de cuidados que apliquen las recomendaciones de las guias de
practica clinica y reduzcan la variabilidad de la practica; y llevar a cabo la educa-
cién sanitaria del paciente y sus cuidadores.

Con esta publicacion completamos la serie dedicada al tratamiento multidisciplinar de las
fracturas osteoporodticas. Esperamos haber ofrecido un producto que facilite la labor dia-
ria y la organizacion de equipos multidisciplinares de diagnostico y tratamiento de la frac-
tura osteoporotica.

Dr. Manuel Mesa Ramos
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1. Introduccion

Ifiigo Etxebartia Foronda

Jesus Figueroa Rodriguez

Clasicamente se han reconocido como
fracturas de perfil osteoporoético las fractu-
ras vertebrales —las mas frecuentes—, las de
humero proximal, las de muneca y las de
cadera. Indudablemente esto es asf, y gene-
ran ademds importantes consecuencias en
términos de morbimortalidad. Asimismo,
la mayorfa de los farmacos para el trata-
miento de la osteoporosis fijan sus objeti-
vos en la reduccion de las mismas. No obs-
tante, ¢quiere decir esto que esas son las
“Gnicas” fracturas que puede originar la
osteoporosis? ¢Se puede considerar que,
por ejemplo, una fractura de tobillo pueda
tener su origen en un hueso débil y poroti-
co? ¢O que su tratamiento, bien sea conser-
vador o quirtrgico, se vea afectado de algu-
na manera por las condiciones existentes
en el hueso?

La osteoporosis es una enfermedad sisté-
mica, y aunque es cierto que hay una serie
de huesos con una especial predisposicion
a sufrir una fractura, hay que considerar
que cualquiera de ellos puede tener una
alteracion estructural que pueda conllevar
su lesion por fragilidad ante un traumatis-
mo de baja energfa. Por ejemplo, en un tra-
bajo reciente! se reconoce que fracturas
aparentemente banales como pueden ser
las de la parrilla costal pueden ser predicti-
vas de nuevas fracturas tanto de las mismas
costillas como de la mufieca y de la colum-
na vertebral. Estd claramente establecido

que la presencia de una fractura de perfil
osteoporotico aumenta el riesgo de sufrir
nuevas fracturas’®, sobre todo en el primer
afio tras la misma, y que esta cuestion es
fundamental en vistas a establecer estrate-
gias de prevencion secundaria. Pero sante
qué fracturas previas es recomendable
plantear este tipo de estrategias? ¢Solo ante
las fracturas “clasicas”? ¢O conviene abrir
este abanico abarcando un mayor nimero

de posibilidades?

El primer problema al que nos enfrenta-
mos es la informacion que se recoge y que
se publica de estas “otras” fracturas. La
gran ventaja que tienen las fracturas de
cadera desde un punto de vista epidemiol6-
gico es que practicamente su totalidad
requieren un ingreso hospitalario y la gran
mayoria un tratamiento quirargico, lo que
hace que puedan ser recogidas, estudiadas y
analizadas en profundidad. Esto no ocurre
con las fracturas “periféricas”, ya que por
un lado son muy heterogéneas y por otro
son resueltas en muchas ocasiones de for-
ma no quirdrgica, a veces en medio no hos-
pitalario y sin un sistema de codificacion ni
recogida de datos. Ademas, desde un punto
de vista clinico, puede no considerarselas
relevantes, con lo que la informacién acer-
ca de su incidencia y trascendencia se dilu-
ye y no se refleja para su posterior estudio.
En uno de los pocos trabajos publicados al
respecto’, se constata que determinadas
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fracturas, como las del pie, el tobillo, el
hamero, las costillas, la pelvis, la mano y la
clavicula, son mas frecuentes en personas
mayores, con mas incidencia en el sexo
femenino. Ademas, las fracturas de los hue-
sos largos son mas habituales en los extre-
mos de los mismos, con mas predominan-
cia en el lado proximal y generalmente
asociados a un trauma moderado. En otros
trabajos'” se describe, desde un punto de
vista epidemiolégico, cémo las fracturas
del humero distal son menos frecuentes
que las del proximal, aunque con un patréon
etario similar, con mayor incidencia a partir
de los 65 anos. Asimismo, las fracturas del
tobillo y el pie, que podrian relacionarse
con la fragilidad osteoporética, no mues-
tran un especial aumento a partir de la
mediana edad. Las fracturas pélvicas, al
contrario, si dan cuenta de un aumento
exponencial a partir de los 75 afios. Las
fracturas de clavicula y escapula, sin embar-
go, parecen ser mas incidentes en pacientes
mas jovenes y con traumatismos de mayor
intensidad, mientras que las de las costillas
y el esternén apuntan hacia un ligero incre-
mento en edades avanzadas. En este mis-
mo trabajo se recoge también cémo las
fracturas que requieren un especial estudio
y un potencial tratamiento ulterior son las
fracturas de cadera, las de mufieca, las de
humero proximal, las de la pelvis y las de
las costillas, siempre dentro del contexto de
su mecanismo de produccién tras un trau-
matismo de baja energfa.

Por lo tanto, ya ampliamos en cierta manera
el “grupo” de fracturas que se pueden con-
siderar de perfil osteoporético y que podria-
mos justificar con el simple hecho de que la
mayoria de ellas son mas frecuentes en eda-
des avanzadas, y por lo tanto aumentarian
de forma paralela al diagnéstico de osteopo-

rosis, ya que la edad es uno de los factores
de riesgo mas importantes para padecerla!l.
Por otro lado, es asumible que a mayor edad
menor sera la masa 6sea, y puede existir una
relacion directa entre la densidad mineral
6sea y el riesgo de fractura en la mufieca, el
hamero, la cadera, la pelvis, el pie, la mano,
las costillas y la clavicula, mientras que no
existirfa un riesgo aumentado en las de
tobillo, codo, manos y cara!?. Respecto a la
medicion de la masa ésea, no hay que olvi-
dar que la intencién de la Organizacion
Mundial de la Salud al establecer las catego-
rfas diagnosticas de osteoporosis en funcion
de los resultados de la densitometria 6sea!?
era meramente epidemiolégica, sin que
debiera existir un vinculo entre estos resul-
tados y la decision terapéutica, aunque en la
practica muchos clinicos basen su diagnésti-
co y su tratamiento en estos parametros.
Para reforzar este aspecto, hay que tener en
cuenta que muchas fracturas se producen en
rangos densitométricos de osteopenia e
incluso de normalidad, y por ello se consi-
dera que su valor predictivo en relacién con
las fracturas por fragilidad en poblaciones
asintomaticas o sin un alto riesgo de fractu-
ra es bajo!*.

Partiendo de la definicién de fractura os-
teopordtica, que serfa aquella que se produ-
ce por un traumatismo menor, COMo una
caida de la propia altura, en un paciente
mayor de 50 afios, en cualquier localizacion
excepto en el craneo y la cara y sin que haya
indicios de otras patologias distintas a la
osteoporosis que la hayan provocado o fa-
cilitado!®, podemos decir que casi “cual-
quier” fractura podria tener lugar en el hue-
so porotico. Sabemos ademas que algunas
de ellas son mas frecuentes y significativas,
pero el objetivo de esta revisiéon es hacer
una llamada de atencion al respecto de que
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muchas de las fracturas que podemos con-
siderar banales o fuera de los criterios habi-
tuales de diagnéstico de la enfermedad
pueden tener su trascendencia a la hora de
estudiar al paciente y sus factores de riesgo
y de establecer una futura probabilidad de
desarrollar otras nuevas.

Puede que, siendo estrictos en el analisis,
algun tipo de fractura, como por ejemplo
las de tobillo, puede generar dudas en
cuanto a su relacién con el proceso osteo-
porético'®!7, pero esto no implica que ante
pacientes con “cualquier” hueso fractura-
do que en condiciones “normales” no
hubiera llegado a ese estado no se deba
ampliar su estudio y observacién para
poder evitar en el futuro la aparicion de
otro tipo de fracturas que quizas sean de
mayor trascendencia clinica. En muchas
ocasiones disponemos de “pruebas” de la
enfermedad osteoporética que no sabemos
interpretar en su debida medida. Por ejem-
plo, una simple radiografia de térax hecha
por otro motivo puede dar mucha infor-
macion acerca del estado 6seo de un
paciente'®. Es por ello importante la sos-
pecha clinica, el saber indagar por qué un

hueso se ha fracturado, mas alla de tratar
las propias consecuencias clinicas que se
puedan derivar de la fractura en si.

No hay que olvidar, por otra parte, que en
muchas de estas “otras” fracturas el estado
6seo subyacente puede condicionar su
solucion quirurgica en el caso de que esta
esté indicada. La sensacion quirargica zz sitn
de fragilidad del hueso que el cirujano apre-
cia es también un dato que hay que tener en
cuenta. Esta descrito igualmente que un
hueso porético genera problemas en la fija-
cién del mismo!®2!, por lo que ademas de
afrontar la dificultad que pueda plantear
desde un punto de vista técnico este tipo de
hueso, tenemos que ser capaces de analizar
por qué se ha fracturado y actuar en conse-
cuencia de cara al futuro.

En definitiva, y a modo de resumen, hay
que tener en cuenta que existen una serie
de fracturas, tradicionalmente no conside-
radas como osteoporéticas, que pueden
traducir una fragilidad 6sea y aumentar el
riesgo de sufrir nuevas fracturas. Es obliga-
cién del traumatdlogo su conocimiento
para profundizar en su estudio y establecer
un adecuado manejo global del paciente.
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2. Papel del especialista en atencion primaria
en el tratamiento multidisciplinar
de las fracturas osteoporoticas

Vicente Giner Ruiz
José Sanfélix Genovés

La osteoporosis (OP) y su consecuencia
natural, la fractura osteoporoética son un
grave problema de salud de manejo multi-
disciplinar, que implica a diferentes espe-
cialidades y en el que debe participar tanto
el personal médico como de enfermeria:
reumatologia, medicina interna, atencion
primarfa, cirugfa ortopédica y traumatolo-
gia, ginecologfa, geriatria, rehabilitacion. ..

La atencion primaria reine una serie de con-
diciones que la sitiian en una posicion venta-
josa para ser la especialidad en la que resulta
mas costoefectiva la prevencion, el diagnos-
tico y el tratamiento de una amplia mayoria
de casos de OP. La alta prevalencia de la OP,
la accesibilidad de la atencién primaria, la
continuidad en la atencién, ser el lugar ido-
neo para la captacion oportunista (como
recomienda la Organizacion Mundial de la
Salud), 1a eficacia de las medidas preventivas
y ser el marco idéneo para mejorar el cum-
plimiento terapéutico son circunstancias que
justifican la afirmacién anterior. Organis-
mos de prestigio, como la National Osteo-
porosis Foundation (NOF)?
desde hace tiempo, este papel esencial.

reconocen,

b

Este protagonismo obliga a los profesiona-
les de atencion primaria a asumir, en pri-
mer lugar, un trabajo propio de organiza-

cion de la asistencia para la adecuada
captacion, valoraciéon y tratamiento de
pacientes. Organizacién que debe ser tam-
bién multidisciplinar, incluyendo al perso-
nal médico y de enfermeria, y definir las
funciones y el flujo de pacientes entre
ambos. Y, en segundo lugar, un papel de
coordinacion multidisciplinar con las otras
especialidades implicadas, a las cuales
necesitara recurrir en muchos casos, para
desarrollar adecuadamente su papel y de las
cuales recibira pacientes para el seguimien-
to en atencion primaria.

Organizacion de la asistencia en
atencion primaria: trabajo interno

Los aspectos que debe abarcar la organiza-
cion de la atencion a pacientes con riesgo
de OP son, ademas de las muy importan-
tes actividades preventivas, la captacion
oportunista, el diagnéstico precoz y el
diagnéstico diferencial, la valoraciéon del
riesgo de fractura, el tratamiento farmaco-
logico y no farmacolégico y el seguimiento
de los pacientes.

En los diagramas de flujo 1 y 2 se expone un
modelo para el desarrollo practico de la
atencion al paciente con OP o riesgo de frac-
tura osteopordtica en atenciéon primaria?3,

con la participacion del personal médico y
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23

de enfermerfa. Es una propuesta a profesio-
nales de atencion primaria de la Comunidad
Valenciana dentro del Programa Esosval (se
trata de un programa institucional en el con-
texto del II Plan de Prevencion y Control de
la Osteoporosis de la Comunidad Valencia-
na). Su objetivo es mejorar la atencion al
paciente con osteoporosis o con riesgo de
presentar este problema de salud; para ello
se propone la mejora de los sistemas de

informacion, el impulso de estudios de
investigacion relacionados con la practica
clinica y formacion especifica basada en las
necesidades y areas de mejora detectadas en
los referidos estudios.

Un aspecto importante y con frecuencia no
suficientemente considerado en la orga-
nizaciéon multidisciplinar de cualquier tipo
de patologia es la recogida sistematica de la



2. PAPEL DEL ESPECIALISTA EN ATENCION PRIMARIA EN EL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR... 29

| - A
W v
MELDICO - Identificacion y captacion ENFERMERA
—_— vy —_
-~ . --""a
/ i [ : A,
Lt Bctones Je neszee i laciura "
r 3 ! tincluidy of de caidns v, 21 1o bay, pragamar b visna a damicidio)
Wisila | | | | Wisita |
L Tnicia del exndin 5i procede ‘_._._._,_,..--F"
™, Iniciar medidas generales np farmacaligicas F,
S

§ o VIATTA CONITNTA
Wisita | =

| (5 s considera necesaria)

Derpretar los sesultadis del csudie
| Walorar el riesga de fracrm

| Trizeita de In intervencidn

L\ { Trarzmienta farmacalieicn = procede) I

" Féretre spemndaries de s fmmnens)
Cumplimienta

Dramicilice
compribar medidas caidas

= WVisitg 2

-~ Visitas sucesivas I
4 b -

Cada tros meses -
| Cumplimientn v etcetos sccundarios de los firmacos. |
1ina ver catablecidng, proeguntar cada seis meses.
Cada seis meses
Cumplimiento v efectos secundarios de los firmacas
Apaniciin de puevis [clures penfricas: colles o cualguier ol por Usnmalisme minimo.
Raguialaias agudas indicativas de posibles [racluras verlebrales,
Inicio de los ralamientos, apericion de enlermedades, hibios de vide mmplicados en el desarrolle de baja masy dsea.
Cady dovce meses
Talla ¥ peso.
Reevahuar ¢l ricsgo de caida: agilidad v capacidad fincional.
Cada dns afins
Densitometia en el caso de considera que ¢s necesaio tepetitla, o se hard antes de dos afios de la anterion.
Radiologia simple: auogue en le lieralum oo estd establecido, repelic el estudiv puede ser Ol sumue es
cuntroveriida.
—Comparecion entre places v detectar cambios en lae morfologia /o aparicién de nuevas fracturas veriebrales (debe
| soheitarse ¢l mismo estudio que en bz ocaston anterior —solo de perfil- con condiciones téenicas de reahizaoion
similares a las iniciales). !

Diagrama de flujo 2. Captacién, valoracion, organizacion y seguimiento de pacientes con riesgo de fractura

osteoporética®,
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informacién, de modo que se

el presente y para el futuro, las intervencio-
nes desarrolladas con los pacientes. Al
mismo tiempo, se puede disponer de bases
de datos que faciliten conocer, evaluar,
modificar e investigar aspectos de la aten-
cién que prestamos, para ver la forma de

mejorarla.

En la figura 1 se muestra la hoja de riesgo
de osteoporosis que se utiliza en la historia

clinica ambulatoria electronica
de Informacién Abucasis en la

Valenciana. Esta hoja de registro permite
recoger, de una manera sistematica, los fac-

faciliten, en  La hoja la puede utilizar, activandola en la
historia de salud, tanto el personal médico
como de enfermeria y las variables se reco-
gen entre ambos. Se recomienda que enfer-
merfa valore las siguientes variables: meno-
pausia, nivel educativo, peso, talla y consumo
de tabaco, alcohol, ingesta de calcio, ejerci-
cio fisico, riesgo de caidas. Son exclusivas de
valoracion por el médico la historia familiar
de fractura osteoporotica, la presencia o no
de este tipo de fractura en el paciente y la
valoracion de las fracturas vertebrales segun
el método de Genant. Opcionalmente
enfermerfa puede valorar también la pre-

del Sistema
Comunidad

tores de riesgo de OP. sencia de hipogonadismo no tratado y de
e PALEETE L PO PO S E AERELEE ded Be Tewtens SREFLERES
@O0 oo * TS meed T cetenan®
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WVISIBLE PARA EL
FACULTATIVG
ahad - -
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PRN——- P ek
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° p— 1 ENFERMER1A
L
e === =0

Fig. 1. Hoja de riesgo de osteoporosis
Abucasis de la Comunidad Valenciana.

de la historia clinica electronica ambulatoria del Sistema de Informacion
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otras enfermedades relacionadas con baja
masa 6sea (excluidos el hipogonadismo), el
uso de glucocorticoides orales, y realizar una
valoracion inicial de la densitomettia.

Organizacion de la asistencia en
atencion primaria: derivaciones

La Sociedad Espanola de Investigacion
Osea y Metabolismo Mineral (SEIOMM)
ha realizado recientemente un estudio (aun
no publicado), el proyecto CONCRETO
(consenso de criterios de derivacion de la
paciente osteoporoética) sobre este tema. En
¢l los expertos participantes expresaron un
fuerte deseo de seguir protocolos de actua-
ci6én y protocolos de interconsulta y deriva-
cién entre especialistas para el manejo de
diferentes aspectos de la OP. Sin embargo,
no existen, todavia, unos criterios definidos
que se puedan utilizar en la practica clinica.

El criterio general a la hora de derivar a un
paciente a otro escalon asistencial es que se

beneficie de la derivacion. Las derivaciones
estan condicionadas por la formacién del
profesional, la disponibilidad de tiempo y la
organizacion del lugar en el que se trabaje?*.

En los algoritmos 1, 2 y 3 se presenta una
propuesta en relacion con el posible escalon
asistencial recomendado para el diagnostico
y el tratamiento de acuerdo a tres supuestos:
paciente con sospecha de fractura osteopo-
rotica, paciente con sospecha de baja masa
Osea y sin acceso a densitometria 6sea, y
paciente con sospecha de baja masa 6sea y

con acceso a densitometria 6sea?.

Unos posibles criterios generales de deriva-

ci6én se exponen a continuacion®:

* A reumatologfa:

— Sospecha de origen secundario a otra
enfermedad no diagnosticada.

— Diagnéstico de una enfermedad, ori-
gen de la OP, de la que no se tiene
habito de manejo.

Sospecha de fractura por fragilidad

v

Fractra osteoporatica

Diescartar olras causas de faclura

i lelssahsin, rosmsis nugedtioe gl o

pulmiianks pi pennsgralis e s s

——
Fractura no ostcopordtica

| Fractura no aguda Fractura aguda

¥ k4

Sin diagndsticn ‘ Con diagnostico ‘

h h 4

Nerivaciin a cimgia

Tratamicnta en atcneidn
orlvpedica v waumatolozia

Primiria

e P

Restrceion luneivmal

W

Dervacion o rehabililuciin

Nerivacion a la

Merivacion a medicina
especialidad que proceda

inlerma

Diagrama de flujo 3. Criterios de derivacién en un paciente con sospecha de fractura por fragilidad.
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Diagrama de flujo 4. Criterios de derivacion en un paciente con sospecha de baja masa 6sea (cuando no se dispone

de densitometria).
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Diagrama de flujo 5. Criterios de derivacién en un paciente con sospecha de baja masa 6sea (cuando si se dispone

de densitometria).
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Sospecha de falta de eficacia del trata-
miento.

Imposibilidad de conseguir la densito-
metria 6sea cuando es necesaria para
la toma de decisiones.

Osteoporosis juvenil.
OP del varén (excluida la OP por cor-
ticoides).

Solicitar una segunda opinion.

A cirugfa ortopédica y traumatologia:

Fractura vertebral osteopordtica
aguda, sintomatica, que no cede al
tratamiento en 4-6 semanas, para
valoracién de medidas ortopédicas o
quirdrgicas.

Fractura vertebral osteoporotica aguda
con sospecha de compromiso neurol6-
gico (se debe derivar como urgencia).

Fractura aguda de cadera, mufieca u
otras fracturas.
Fractura periférica aguda.

Paciente en el que el médico de fami-
lia desee un asesoramiento sobre uso
de ortesis en el contexto de la OP.

A rehabilitacion:

Paciente con OP, con fractura recien-
te, que haya finalizado su periodo de

inmovilizacién y de cuidados trauma-
tologicos, y que presente restriccién
funcional.

Paciente con OP, con fracturas y con
dolor crénico que condiciona su cali-
dad de vida, refractario a tratamiento
farmacologico, en el que se desee
intentar un tratamiento especifico de
rehabilitacion.

Paciente con OP con fractura en el que
se observe falta de condicién fisica,
debilidad muscular, trastorno de la
marcha, alteracién postural del raquis,
déficit del equilibrio o historia de caidas
repetidas, que puedan ser mejorados
con entrenamiento fisico especifico.

Paciente en el que el médico de fami-
lia desee un asesoramiento sobre uso
de ortesis en el contexto de la OP.

* A ginecologfa:

— Mujeres con criterios de tratamiento

farmacolégico para la OP y sintoma-
tologfa climatérica en la que pueda
estar indicada la terapia hormonal sus-
titutiva. En estos casos, la terapia hor-
monal sustitutiva, indicada por razo-
nes no Oseas, hace innecesario otro
tratamiento para la OP durante el
tiempo que se esté utilizando.
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Ricardo Larrainzar Garijo

Es dificil imaginar que ante una fractura de
cadera o un aplastamiento vertebral grave
no se active un flujo de pensamiento que
lleve al profesional implicado a cuestionar-
se si se encuentra ante una fractura por fra-
gilidad 6sea. Cabe preguntarse si ese proce-
so de alerta se desencadenara también ante
una factura de arco costal, meseta tibial o
periimplante.

Debemos mantener siempre en mente que
una factura osteoporoética es una entidad
que ocurre en un contexto de fragilidad
6sea y que no es habitual que se reflejen en
la historia clinica de estos enfermos los
aspectos relacionados con el mecanismo de
produccion. Existen unos indicadores indi-
rectos en el estudio radiolégico, como el
trazo de factura, la conminucién 6sea y la
localizacion, que son analizados de forma
casi inconsciente por el traumatologo, pero
que, sin embargo, no son tenidos en cuenta
por otros profesionales.

Por este motivo, el traumatoélogo es el pro-
fesional de la salud que probablemente jue-
gue un papel critico en la deteccion de frac-
turas osteoporoticas, especialmente en
aquellas localizaciones poco habituales.

Si se detecta este tipo de comportamiento
radiolégico de la fractura, serfa interesante
indagar sobre aquellos factores de riesgo

propios del paciente, como la presencia de
otras fracturas antes de los 50 afios o frac-
turas por fragilidad en familiares de primer
grado, para profundizar en el estudio de
estos enfermos.

Probablemente el cirujano ortopédico no
sea el profesional mas adecuado para estu-
diar y diagnosticar a estos enfermos, pues
suelen darse circunstancias metabdlicas
complejas y concretas (alteraciones del eje
hipotalamico-hipofisario, hipogonadis-
mos, resistencia a la vitamina D, etc.), pero
s{ en activar los recursos disponibles para
que se produzca una adecuada orientacion
de los pacientes.

Otra circunstancia en la que el traumat6-
logo puede enfrentarse a alteraciones del
metabolismo 6seo es el retardo de conso-
lidacién o pseudoartrosis. Como cirujano,
en ocasiones el traumatélogo realiza una
aproximacion excesivamente mecanicista a
estos problemas, dejando en un segundo
plano los condicionantes biolégicos del
tejido sobre el que trabaja. No es excepcio-
nal que en el proceso de tratamiento del
retardo de consolidacién con multiples
cirugfas se descubra que coexiste alguna
circunstancia relacionada con el metabo-
lismo 6seo, como, por ejemplo, un sindro-
me hiperparatiroideo, que es la causa real
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del problema. No hemos de olvidar, por
tanto, que los cirujanos traumatoélogos rea-
lizamos nuestra actividad quirirgica sobre
un tejido vivo.

La fractura por fragilidad como factor
de riesgo

Independientemente de su localizacion,
podemos considerar fractura por fragilidad
aquella en la que, por alteraciones macro- o
microestructurales, existe una disminucion
del médulo de resistencia y que ante la apli-
cacion de una fuerza con una magnitud que
normalmente serfa soportada nos lleva a
una fractura.

Bajo esta perspectiva, no existe ninguna
estructura 6sea que quede exenta de esta
problematica, y las distintas prevalencias y
distribuciones en los grupos edatarios se
explican por los mecanismos de resistencia
6sea, que de un modo estandar podemos
simplificar en resistencia trabecular en frac-
turas vertebrales y resistencia cortical en
fracturas no vertebrales.

Los factores de riesgo de fractura por fragi-
lidad, excluidas las mayores (cadera, vérte-
bra, humero proximal, etc.) son los habi-
tuales: edad, historia familiar de fractura,
menopausia precoz, consumo de esteroi-
des, etc., pero merece especial atencion la
historia previa de fractura.

La existencia de fracturas previas es un fac-
tor de riesgo muy importante, que llega en
ocasiones a doblar o triplicar el riesgo de
sufrir una nueva fractura. Esta circunstan-
cia es conocida desde hace tiempo y nos
obliga a prestar especial atencién a este
aspecto en el momento de realizar la histo-
ria clinica del enfermo. Una fractura que
puede parecer banal, como es la de una
costilla, tiene un papel claro como alerta de
estado de fragilidad 6sea, especialmente en
el caso de los varones.

La evidencia disponible nos ensefia que
cualquier localizacién de fractura implica
un aumento del riesgo de sufrir fracturas
futuras. La tabla 1 recoge las localizaciones
mas prevalentes.

Radio-cbito 1,6 2,1 2,0 5,8 1,8 1,5 3

I;nggdbm 2 2,1 1,8 1,8 1,6 2,7
Cadera-fémur 5 2,8 2,7 1,8 2,1 2,6
Himero 6 2,1 2,8 2,6 2,8 3,8
Costilla 2,1 22 2,1 2,7 43 2,6
Vertebral 2.2 2.9 3,0 51 2.9

Tabla 1. Incidencia de una segunda fractura.
Adaptado de Melton LJ. Osteoporosis. Academic Press; 2001.
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Es importante destacar que este riesgo
conocido y establecido aumenta mucho
mas en el caso de fracturas maltiples y que
en mujeres posmenopausicas con dos o
mas fracturas previas el riesgo se eleva seis
veces. Esto pone de manifiesto que es mas
importante el valor absoluto de fracturas
previas que la localizacion de estas fractu-
ras. Este hecho ha sido constatado por
muchos autores y existe evidencia solida
que lo avala.

El papel del traumat6logo como
derivador a otras especialidades

Como hemos comentado, la fractura por
fragilidad es una entidad en la que se pue-
den ver inmersos distintos perfiles de pro-
fesionales y disciplinas médicas. El papel
que cada facultativo debe tener hay que
orientatlo de forma individual, relacionan-
do aspectos inherentes al profesional, como
el conocimiento, la capacitacion y la motiva-
cién, v los relacionados con el enfermo,
como el tipo de fractura, la comorbilidad y
otros aspectos intrinsecos del paciente.

Si es el propio traumatologo el facultativo
que va a instaurar una estrategia terapéutica
y a realizar el seguimiento de la patologia

de base, debemos recomendar al menos
una visita anual en la que hay que indagar
sobre la adherencia a las medidas no far-
macoldgicas y farmacoldgicas que se reco-
genenla 2.

Es facil deducir que el enfoque debe ser
global y que dificilmente el perfil de
conocimiento y capacitacion del trauma-
télogo puede responder a todas estas
variables tan importantes para el éxito en
el tratamiento y la prevencion de nuevas
fracturas.

Podemos establecer unas circunstancias cli-
nicas que aconsejen la derivacion del enfer-
mo a equipos capacitados para el estudio y
el tratamiento de la osteoporosis:

* Fracturas por fragilidad en pacientes
jovenes en las que puedan existir deter-
minantes nutricionales, genéticos, meta-
bélicos o farmacolédgicos que condicio-
nen la menor resistencia osea.

* Fractura sospechosa de osteoporosis se-
cundaria. Especial atencioén en varones,
mujeres premenopaudsicas o mujeres
posmenopadusicas sin factores de riesgo.
En estos grupos, la prevalencia de altera-
ciones del metabolismo mineral 6seo es

Prevencion de caidas

Revision y ajuste de la medicacion habitual (efectos
secundarios)

Ejercicio de fortalecimiento muscular

Tratamiento de enfermedades subyacentes
(cardiovasculares, neurolégicas, endocrinolégicas, etc.)

Entrenamiento de la marcha y el equilibrio

Tratamiento especifico del trastorno metabdlico 6seo

Medidas nutricionales: dieta

Modificacién y adaptacion de riesgos ambientales

Valoracion de trastornos visuales

Tabla 2. Medidas de la estrategia terapéutica.
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mayor y se requieren estudios analiticos
y de imagen especificos.

* Fracturas en pacientes en tratamiento
crénico por otros procesos: corticoides,
inmunomoduladores, etc.

* Practura por fragilidad multiple, conse-
cutiva o repetitiva independientemente
de la localizacion.

* Nuevas fracturas en pacientes en trata-
miento con medicaciéon antiosteopo-
rética.

* Practuras en pacientes con contraindica-
ciones para la instauraciéon de la medica-
cién antiosteopordtica recogida en las
gufas de practica clinica.

En estas circunstancias, parece 16gico deri-
var a los enfermos a especialidades concre-
tas (endocrinologfa, reumatologfa, medicina
interna, etc.) o a unidades multidisciplina-
rias especificas.

Pero ¢a qué especialidad le corresponde el
mayor peso en el seguimiento de estos
enfermos con fracturas por fragilidad de
poca frecuencia? La respuesta a esta inte-
rrogante es imposible de realizar, pues
dependera de factores sociosanitarios y de
los recursos disponibles en cada area sani-
taria. Probablemente los facultativos de
atencion primaria puedan realizar este se-
guimiento del modo mas eficiente por ser
los profesionales con conocimiento directo
de la realidad sociosanitaria de cada enfer-
mo y por la mayor capacitacion de integra-
cion de las distintas disciplinas médicas.

Repercusiones médico-legales
de la fractura por fragilidad

Es un hecho conocido y probado cientifi-
camente que los enfermos con fragilidad
Osea suelen tener una serie de fracturas pre-
vias que podriamos denominar centinela.

No es raro el caso de una mujer que en el
momento de sufrir una fractura de cadera
ya tuviera en su histérico traumatologico
una o varias fracturas previas.

Hasta ahora, la sociedad ha interpretado
esta secuencia como la evolucion logica e
inexorable del paso de los afios, ya que la
edad es el factor de riesgo mas conocido
por la poblacion en general. Pero las socie-
dades cambian, tienen un mayor acceso a
informacion, no siempre de calidad, y no es
descabellado pensar que en algiin momen-
to alguien se cuestione si pudo evitarse esa
fractura de cadera.

Desde la evidencia actual, la respuesta es
que ni con el mejor de los tratamientos dis-
ponibles se puede garantizar la no presen-
cia de fracturas, pero otra cosa sera defen-
der por qué no se instaur6 un tratamiento
o, en su defecto, se derivé al enfermo para
que fuera valorado por otras disciplinas
médicas.

Ojala este enfoque tan catastrofista sea un
error y nunca llegue a producirse, pero en
una sociedad cada vez mas judicializada y
necesitada de “responsabilidades”, esta epi-
demia de la fractura por fragilidad es un
buen caldo de cultivo para ello.

Nuestra responsabilidad individual como
profesionales y colectiva a través de las
sociedades cientificas es promover y esta-
blecer guias de practica clinica en las que
queden claramente establecidos los crite-
rios clinicos de “alerta sanitaria”, opciones
terapéuticas y criterios de derivacion que
establezcan el modo mas adecuado de cui-
dar de los enfermos.

Hasta que eso ocurra, pensamos que es
necesario que el traumatélogo esté familia-
rizado con escalas de riesgo establecidas,
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como el FRAX, y que las decisiones clini- * Cualquier fractura de fragilidad debe
cas se basen en los resultados de las mis- considerarse una fractura centinela y, por
mas. En las historias de traumatologia lo tanto, precisa de un enfoque individua-
deberia figurar el valor de probabilidad de lizado.

fractura a diez afios tras el FRAX, como .+ pj traumatélogo tiene un papel funda-

también figura si existe callo 6seo o no. mental a la hora de identificar la fractura
por fragilidad y activar los recursos sani-

Como resumen de todo lo dicho, se podrian : .
tarios necesarios.

plantear los siguientes puntos basicos en
relacion con el papel del especialista en ¢ El traumat6logo debe estar familiarizado
cirugia ortopédica y traumatologia en el tra- con escalas de riesgo de fractura (FRAX)
tamiento de las fracturas osteoporoticas: y aplicarlas en sus decisiones clinicas.
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DEL CODO






4. Fracturas osteoporoticas del codo

José Miguel Catalan Larracoechea
Manuel Mesa Ramos

Un gran ndmero de las fracturas del codo se
caracterizan por su complejidad al ser frac-
turas multifragmentarias que afectan a uno
o mas de los huesos que forman esta articu-
lacién. Constituyen el codo el extremo dis-
tal del humero, o paleta humeral, y los
extremos proximales del cubito y el radio.

Son lesiones poco frecuentes, representan
el 2% de las fracturas del adulto. El meca-
nismo de producciéon de las fracturas en el
codo suele ser una caida sobre el lado lesio-
nado en la que el impacto incide directa-
mente sobte el codo o indirectamente
sobre el miembro superior extendido.
Menos frecuentemente son debidas a gol-
pes directos o a torceduras mas alla del ran-
go normal de movimiento del codo.

Esto deja entrever su probable relacion con
una serie de factores de riesgo que condi-

cionan notablemente la estructura y resis-
tencia 6sea, tales como la edad avanzada, la
disminucién de la masa muscular y la osteo-
porosis u otras enfermedades 6seas.

El diagnéstico se basa en la historia y el
examen fisico. Las radiografias del codo
confirman el diagnéstico. En fracturas
complejas la tomografia computarizada
es util al proporcionar mas detalles. Oca-
sionalmente, proyecciones especiales del
codo o radiografias de la mufieca y el ante-
brazo pueden ayudar a identificar las lesio-
nes adicionales.

El tratamiento de las fracturas de la articu-
lacién del codo siempre es complejo, y la
experiencia del cirujano constituye uno de
los requisitos fundamentales. El objetivo
final del tratamiento es restablecer la movi-
lidad funcional de la articulacién del codo.






4a. Fracturas del extremo distal del himero

José Miguel Catalan Larracoechea

Manuel Mesa Ramos

Jesus Figueroa Rodriguez

Las fracturas de humero distal tienen una
incidencia estimada en adultos de 5,7 por
cada 100.000 personas por afio*’. Estas
lesiones se producen en una distribucion
bimodal, con un pico temprano en los
varones jovenes, como consecuencia de un
traumatismo de alta energfa, y un segundo
pico en mujeres de edad avanzada, con
hueso osteopordtico, como resultado de
una caida.

En un reciente estudio del registro del
Sistema Nacional de Salud de Finlandia*!
se aprecié un relevante aumento de las
fracturas humerales distales por traumatis-
mos de baja intensidad en mujeres de 60 o
mas aflos de edad en el periodo 1970-1998,
globalmente y por grupos etarios (60-69,
70-79 y mas de 80). En esos 18 aflos, la
incidencia ajustada por edad (por cada
100.000 personas) pas6 de 12 a 34. Este
incremento no se mantuvo durante el pe-
riodo de 1998 a 2007, durante el cual la
incidencia se mantuvo estabilizada, y des-
cendi6 en 2007 a 25. La justificacion de esta
inversion de la tendencia ascendente en el
numero de fracturas se desconoce, si bien
reconocen los autores la influencia de una
mejor calidad de vida y una mayor actividad
fisica de las mujeres mayores y las acciones
e intervenciones emprendidas en prevenir y
reducir la gravedad de las caidas, asi como
en prevenir y tratar la osteoporosis.

El tipo de fractura esta determinado por el
mecanismo de produccién, la energia
que ha sido necesaria para su produccion y
la calidad 6sea. Un cuarto elemento com-
pleta el tipaje de la fractura: las estructuras
anatomicas lesionadas. En el extremo distal
del himero se reconocen dos columnas
Oseas, interna y externa, unidas entre si por
la tréclea y formando un triangulo estable
que se encuentra inclinado 45° hacia delan-
te. La quiebra de esta estructura acontece
en el 95% de los casos por un mecanismo
de hiperextensién (caida sobre la mano y
con el codo en hiperextension, caida sobre
la mano y con el codo en semiflexién o
golpe sobre la mano con el codo en fle-
xi6n) y en el 5% restante por un mecanis-
mo de hiperflexién (caida sobre el codo
con este en flexiéon o golpe desde atras
sobre el olécranon).

Podremos diferenciar distintos tipos de
fractura. Las fracturas extraarticulares que
atraviesan ambas columnas generalmente
son resultado de caidas con el codo en ex-
tension. Las fracturas intraarticulares pro-
bablemente son causadas por el impacto
del cubito proximal contra la troclea, lo que
fuerza a los condilos a separarse; se asocian
a movimientos en varo o valgo. Las fractu-
ras condileas ocurren con fuerzas en aduc-
cién o abduccién del antebrazo, al crear
una fuerza compresiva sobre la superficie



4‘8 TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE OTRAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

articular. Por dltimo, las fracturas del capi-
tellum generalmente son el resultado de
fuerzas cizallantes.

Han sido varios los intentos de ordenacion
(Kocher, Gartland, Milch, Gustilo, Mehne
y Matta, etc.) y clasificacion de las fractu-
ras del tercio distal del humero, sin que
exista ninguno universalmente aceptado.

La clasificacién propuesta por Riseborough
y Radin en 1969 distingue cuatro tipos de
fractura de acuerdo con el desplazamiento,
la rotacién de los fragmentos y el grado de
conminucién. Se trata de una clasificacion
con mucha variabilidad interobservador y
de poca utilidad en el tratamiento, pero
ampliamente referida en la literatura mun-
dial*? (Fig. 2). La clasificacién de Miiller se
centra en la afectaciéon de las superficies
articulares y define las fracturas como
extraarticulares, parcialmente articulares y
articulares. Basindose en esta clasificacion,

Tipa TIT

Tipa TV

Fig. 2. Clasificacién de Riseborough y Radin.

Tipo I, no desplazado; tipo 11, desplazamiento; tipo 111, sepa-
racién y rotacion de los fragmentos; tipo IV, conminucién y
separacién amplia.

la Association for Osteosynthesis (AO)
desarrollé su clasificacién subdividiendo
cada grupo en tres subtipos segun el grado
de fragmentacion de la fractura (Fig. 3). Si
bien es la clasificacion mas completa y
empleada, no hace distinciones utiles entre
las fracturas bicolumnares mis comunes, lo
que le confiere poco valor para el trata-
miento o el prondstico.

Clasificacion (FTA/AQ
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Fig. 3. Clasificacion AO.

Para clasificar las fracturas coronales del
condilo y la tréclea se suele emplear la clasi-

ficacion de Dubbetley (Fig. 4).

La evaluacion clinica de un paciente con
una fractura del humero distal debe incluir,
amén de los sintomas propios de una fractu-
ra articular, el examen de la piel para descar-
tar una fractura abierta, un detallado examen
neurovascular y una evaluacién del hombro,
el antebrazo y la mufieca ipsilateral.
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Fig. 4. Clasificacién de Dubberley.

Tipo 1, fractura del céndilo humeral; tipo 2, fractura del condi-
lo y la troclea en conjunto, pero en un solo fragmento; tipo 3,
afecta el condilo y la tréclea, pero en fragmentos separados.
Cada tipo, a su vez, puede ser dividido en A, cuando no existe
conminucién de la pared posterior del condilo, y B, cuando
esta esta presente.

El examen neurovascular es muy importan-
te y debe ser documentado desde el inicio.
Cuando existe compromiso vascular, se
requiere reduccion inmediata e inmoviliza-
cioén; si no mejora este estado, es necesaria
una intervencion quirargica de emergencia.
Las alteraciones y el déficit neurolégicos
pueden ser debidos a lesiones de cualquier
nervio de la zona, si bien alcanzan especial
relevancia las lesiones del nervio cubital.
Estas estan presentes preoperatoriamente
en el 24,8%% de los pacientes con una frac-
tura de tipo C.

Es importante recoger en la historia clinica
la existencia de patologfas y limitaciones
funcionales previas, especialmente cuando
se considera la posibilidad de una artroplas-
tia primaria.

El diagnéstico por la imagen se basa en
sendas radiograffas en proyeccion antero-

posterior y lateral del codo. La interpretacion
de las mismas puede ser dificil por el dolor y
por el desplazamiento y conminucion de los
fragmentos, aunque mejora el conocimiento
de la fractura realizar las proyecciones trac-
cionando el miembro superior. En ocasiones
es necesario realizar proyecciones especiales,
tal como una lateral con 45° de angulacién
de posterior a anterior para ver adecuada-
mente el capitellum y la cabeza radial.

Esta dificultad hace que la tomografia com-
putarizada sea una técnica de gran interés
para el conocimiento y la clasificacion de
este tipo de fracturas y su posterior planifi-
cacién quirurgica, especialmente la tomo-
graffa computarizada tridimensional, que
tiene probada una mayor fiabilidad inter- e

intraobservador** (Fig. 5).

Fig. 5. Tomografia computarizada tridimensional de
una fractura del tercio distal del humero.

Tratamiento

Dependiendo de la gravedad de la fractura,
del estado general y la actividad del pacien-
te, y teniendo en cuenta los riesgos de la
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cirugfa, nos encontramos con pacientes en
los que la intervencion quirdrgica no es una
opcion. En estos casos hay que optar por
inmovilizar el codo hasta la consolidacion
de la fractura, asumiendo que el resultado
final no sera el idoneo. Durante el tiempo
de inmovilizacién y después del trauma ini-
cial pueden indicarse ejercicios isométricos
para reforzar la zona. Los analgésicos se
prescriben segun la gravedad y necesidad.

En la mayoria de los pacientes, la reduccion
abierta y fijacion interna es por lo general el
tratamiento de eleccién, una fijaciéon lo
suficientemente estable para permitir el
movimiento activo en forma temprana.
Una incorrecta fijacién primaria es causa
del 77% de las complicaciones en las frac-
turas tipo C de la clasificacion AO*.

La insuficiente fijacién interna con agujas
de Kirschner, que desafortunadamente
continua siendo realizada por algunos ciru-
janos, compromete en gran medida el

resultado de estas fracturas®e.

La técnica estandar incluye la fijacion de
los fragmentos articulares con tornillos y la
estabilizacion de las columnas con dos pla-
cas montadas generalmente en paralelo.
Atendiendo a la calidad 6sea, una ventaja
de las placas en paralelo puede ser que los
tornillos distales del lado medial se anclan
en el resistente hueso trabecular de la parte
anterior de la troclea®’. Biomecénicamente
se han encontrado diferencias significati-
vas entre los montajes en paralelo y los
perpendiculares*®. Ta estabilidad del siste-
ma en paralelo es mayor frente a fuerzas de
compresion, rotacion externa y deforma-
cioén plastica con respecto a la disposicion
de las placas de modo perpendicular®, y
en las fracturas extraarticulares la osteosin-
tesis con dos placas proporciona mayor

rigidez frente a la tension en flexioén ante-
rior, posterior y lateral con respecto a una
placa unica’. Los fragmentos distales
deben fijarse con el maximo numero de
tornillos que permita la situacion, y cada
tornillo deberfa ser tan largo como sea
posible y asegurar todos los fragmentos
articulares que se pueda®, pues lograr la
estabilidad de los fragmentos fracturarios
es obligatorio para un buen resultado fun-

cional (Fig. 6).

Fig. 6. Fractura multifragmentaria del tercio humeral
distal tratada con doble placa de osteosintesis.

La seleccion del tratamiento debe ser indivi-
dualizada para cada paciente y fractura en
particular, tratando de prevenir las posibles
complicaciones. Son frecuentes las lesio-
nes en el nervio cubital (0-15%), las
infecciones (0-8%), las calcificaciones he-
terotopicas (13%), la artrosis postraumati-
ca, la rigidez articular y aquellas que
conducen al fracaso de la osteosintesis
(75%)°!. En el caso de los pacientes de edad
avanzada y con osteoporosis, estas ultimas
adquieren especial relevancia. Incluso con
un material de buena calidad y una técnica
depurada, la osteosintesis no es estable en la
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en el equilibrio que aumentan el riesgo
de sufrir caidas.

* Factores de riesgo extrinsecos:
— Ropa y calzado inadecuados.

— Barreras arquitectonicas y necesidad
de ayudas técnicas o adaptaciones del
hogar.

— Factores ambientales: luz inadecuada,
obstaculos, suelos irregulares, etc.).

En general, podemos afirmar que en los
mayores de 80 afios predominan los facto-
res intrinsecos como causa de las caidas,
mientras que las caidas en ancianos meno-
res de 75 afios se suelen relacionar mas con
la presencia de factores extrinsecos.

Evaluacion multidimensional
del riesgo de caidas

Es muy importante identificar a los pacien-
tes con alto riesgo de caidas. Se los puede
categorizar en dos grupos:

— Pacientes con antecedente de caida en
los ultimos 6-12 meses.

— Pacientes con alteraciones del equilibrio
o la marcha.

A estos pacientes de alto riesgo se les debe
realizar una valoracién multidimensional
que incluya?!? los siguientes aspectos: valo-
racion de la hipotensién ortostatica, exa-
men oftalmolégico, valoracién del equili-
brio y marcha, valoracién cognitiva,
revision de la medicacién, revision de los
pies y el calzado, y valoracion del entorno y
la presencia de barreras arquitectonicas.

Estrategias de intervencion para
prevenir las caidas y las consecuencias
de estas en los ancianos en la comunidad

En la dltima revision publicada de la
Cochrane Database of Sistematic Reviews

de 20122?Y se analizaron diferentes inter-
venciones, que se pueden agrupar como
posiblemente beneficiosas, de efectividad
desconocida y sin posibilidad de ser benefi-
ciosas.

o Intervenciones posiblemente beneficiosas sobre la
prevencion de caidas:

— Programas de intervencion y cribado
(sereening) multidisciplinares y multifac-
toriales de los factores de riesgo de:

a) Ancianos que viven en la comuni-

dad.

b) Personas con antecedentes de cai-
das o con factores de riesgo cono-
cidos.

¢) Residencias y centros geriatricos.

— Programas de fortalecimiento muscu-
lar y reentrenamiento del equilibrio,
dirigidos por un profesional especiali-
zado.

— Evaluaciéon y modificacion de los ries-
gos en el hogar para ancianos con
antecedentes de caidas.

— Retirada de farmacos psicotropos.

— Estimulacién cardfaca para las perso-
nas que sufren caidas con hipersensi-
bilidad cardioinhibitoria del seno
carotideo.

— Intervencién de 15 semanas de ejerci-
cios de taichi.
o Intervenciones de efectividad desconocida sobre la
prevencion de caidas:

— Ejercicios grupales.

Entrenamiento para el fortalecimien-
to de las extremidades inferiores.

Administracion de suplementos nutri-
cionales.

Administracion generalizada de suple-
mentos de vitamina D, con o sin calcio.
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— Modificaciéon de los riesgos en el
hogar relacionados con la recomenda-
ci6én de optimizar la medicacion.

— Intervenciones que utilizan dnicamen-
te un abordaje cognitivo/conductual.

— Modificaciéon de los riesgos en el
hogar en personas sin antecedente de
caidas.

— Terapia de reemplazo hormonal y la
correccion de los defectos en la
vision.

o Intervenciones sin posibilidad de ser beneficiosas
sobre prevencion de caidas:

— Deambulaciéon enérgica en mujeres
con fractura del miembro superior en
los dos afios previos.

La revision mostré que el ejercicio fisico
previene las caidas. Los ancianos que parti-
ciparon en programas grupales de ejercicio
supervisado se cayeron con menos fre-
cuencia y fueron menos propensos a caer.
También lo hicieron los ancianos que prac-
ticaron taichi o programas de ejercicios rea-
lizados individualmente en casa. El numero
de caidas también se redujo gracias al
empleo de zapatos antideslizantes, a la ciru-
gia de cataratas y a la implantacion de mar-
capasos en ancianos con hipersensibilidad
del seno carotideo.

En el apartado de ejercicio respecto a la
prevencion de caidas, es importante insistir
sobre aquellos que aportan mas evidencia,
como son el ejercicio aerdbico, los ejerci-
cios de potenciacion, los estiramientos y la
reeducacion del equilibrio y la marcha.
Globalmente, los mas beneficiosos son los
que incluyen varios de los ejercicios que se
describen a continuacion:

— El ejercicio aerobico (natacion, ciclis-
mo, carrera, caminar) es accesible, facil y

econoémico. Su duracion debe estar com-
prendida entre los 20 y los 60 minutos
por sesion, con entre 3 y 5 sesiones por
semana, alcanzando el 70-80% de la fre-
cuencia cardiaca maxima.

— Ll ejercicio de resistencia de alta
intensidad (ejercicio de potencia-
cion) es factible y eficaz para contra-
rrestar la debilidad muscular y la fragili-
dad en ancianos, y aumenta la fuerza
muscular en un 113% y la velocidad de
la marcha en un 11,8%, al igual que
incrementa el nivel de actividad fisica
espontanea.

— Los estiramientos activos (técnicas de
contraccion-relajacion y de contraccion
del agonista-relajacion) de 3-6 veces por
musculo y de 3-5 sesiones por semana
en el posicionamiento fundamental
reducen la extension de la cadera duran-
te la marcha.

— Para la reeducacion del equilibrio y la
marcha, el taichi chuan aporta benefi-
cios en parametros de equilibrio.

Se puede concluir que los programas de
ejercicio son efectivos para la prevencion
de las caidas en los ancianos que viven de
forma auténoma en el medio comuni-
tario.

Globalmente, la vitamina D no redujo el
numero de caidas ni el riesgo de caer. No
obstante, su empleo en ancianos con déficit
de vitamina D podria reducir tanto el
numero de caidas como el riesgo de caer en
este grupo?2L.

Las caidas suelen ser multifactoriales; por
tanto, los programas de prevencién mas
eficaces son los que valoran e intervienen
simultaneamente sobre todas las posibles

causas??22%* (Tabla 6).
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Hipotensién ortostatica (caida
de la tension arterial sistolica

por debajo de 20 mm Hg tras
1-2 minutos de bipedestacion)

Recomendaciones posturales: levantarse lentamente de la cama en
dos tiempos, utilizar siempre un punto de apoyo.

Medias elasticas.

Revision de los farmacos implicados.

Benzodiacepinas

Medidas no farmacoldgicas: higiene de suefio.
Intentar disminuir la dosis.

Ingesta mayor de cuatro
farmacos diarios

Revisar toda la medicacion.

Evitar los firmacos de eficacia dudosa.

Dificultad en las transferencias
(sillén-cama, sillén-inodoro)

Entrenamiento y aprendizaje de las transferencias.
Modificacién del entorno (sillas con apoyabrazos, asideros en el ino-
doro y la habitacién, elevador de inodoro, valorar la altura de la cama).

Entorno y ambiente con riesgo
y peligro de caidas

Revisar la seguridad del domicilio: evitar la presencia de objetos en
el suelo, disponer de sillas de altura adecuada y estables, illuminacién
adecuada, etc.

Trastorno de la marcha

Entrenamiento de la marcha.
Aprendizaje y uso correcto de ayudas técnicas.
Ejetcicios de potenciacién muscular (psoas, cuadriceps, etc.).

Paseos programados si es posible (15 minutos dos veces al dia).

Deterioro de la fuerza muscular
o del balance articular

Ejercicios contra resistencia: 10 movimientos repetitivos en toda la
amplitud de la articulacién afectada (15 minutos dos veces al dia).

Disminucion de la vision

Revision oftalmologica y correccion si procede.

Dependiente para las
actividades basicas de la vida
diaria

Deterioro cognitivo

Programas destinados a mejorar la independencia de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

Valoracién del detetioro cognitivo y si hay cuadro confusional.
Valorar si hay depresién subyacente y tratar si procede.

Medidas de psicoestimulacion y evitar los sedantes.

Tabla 6. Programa multifactorial de evaluacion de caidas e intervencion individualizada?® (grado de recomendacion A).

Fragilidad

Es frecuente establecer una asociacioén
entre fragilidad y envejecimiento. El con-
cepto de fragilidad viene desarrollandose
en las dos ultimas décadas, y es una cons-
tante la asociacion de la fragilidad al con-
cepto de vulnerabilidad del individuo.

La fragilidad se define como un sindro-
me biolbgico de disminucion de la reserva
funcional y resistencia a los estresores, de-

bido a un declive acumulado de multiples
sistemas fisiologicos que origina pérdida
de la capacidad homeostatica y un aumen-
to de la vulnerabilidad ante eventos adver-
s0s2%%. Se acompafia de alteraciones en
diversos sistemas y un incremento de mar-
cadores inflamatorios. La base fisiopato-
logica es una alteracion en el sistema in-
munologico, alteraciones endocrinas vy
sarcopenia®?’??8 (Fig. 22).



104‘ TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE OTRAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

ALTERACIONES
SUBYACENTES

Enflermedad

/

Disminucion de la funcion

FENOTIPO

Sintomas
— Pérdida de peso
— Fatiga
— Debilidad
— Anorexia: disminucion
de la ingesta
— Inactividad

Signos

— Osteopenia

— Alteracion de la marcha
y el equilibrio

— Desacondicionamiento

RESULTADOS
ADVERSOS

— Caidas
Lesiones

— Enfermedades agudas
Hospitalizacidon

— Discapacidad

— Dependencia
Institucionalizacion

— Muerte

de la reserva fisiologica .
y & — Desnutricion

de la marcha

Disminucion de la velocidad

Fig. 22. Sindrome clinico de fragilidad.

Se distinguen dos tipos de fragilidad: la
fragilidad primaria, aquella relacionada
con los cambios biolégicos que se producen
con el envejecimiento y los estilos de vida
no saludables, y la fragilidad secundaria,
la derivada de la presencia de enfermedades
o condiciones que favorecen la inmovilidad
y los cambios hormonales e inflamatorios.

La fragilidad es un estado comin en la evo-
lucion natural de las enfermedades mas fre-
cuentes en el anciano; en este sentido, se ha
observado una alta asociacién con la demen-
cia, la enfermedad vascular, 1a enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y la insuficien-
cia renal, entre otras. Por otra parte, se ha
observado que la presencia de fragilidad se
asocia a un mayor riesgo de acontecimientos
adversos, como caidas, enfermedad, detetio-
ro funcional, institucionalizacién y muer-
te??”. En la clinica resulta operativo definir la
fragilidad siguiendo los criterios de Linda
Fried? (Fig. 23).

Respecto a la intervencion que se puede lle-
var a cabo una vez detectada la fragilidad,
hay muchos farmacos en fase de inves-
tigacién, si bien ninguno ha demostrado
ain que sea realmente eficaz. Actualmen-
te las lineas de intervencién mas eficaces
estan relacionadas con la nutricién y el
ejercicio.

— Ejercicios de resistencia y entrenamiento

cardiovascular.

— Tratamiento con testosterona en ancia-
nos con hipogonadismo.

— Valoracién y soporte nutricional adecua-
do (1-1,2 g/kg/dfa) con calotias, amino-
acidos esenciales (leucina) y vitaminas,
siempre mejor asociado al ejercicio.

— Tratamiento con vitamina D si existe
hipovitaminosis.

— Niveles adecuados de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades.

Control de la iatrogenia por polifarmacia.
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* Pérdida de peso
= 4.6 kg en el afo previo.

» Debilidad muscular

» Pérdida de energia

* Baja velocidad de la marcha

en 5 metros.

* Sedentarismo

* 5% de peso en seguimiento en un ano.

* Fuerza en la mano: 20% inferior para la edad y masa corporal.

* Cansancio, definido por el paciente basandose en dos preguntas
de la Center for Epidemiological Studies Depression Scale.

= En el quintil mas bajo correspondiente al sexo y altura del paciente, medir la marcha

Hombres: Altura< 173 ecm —>75;>173cm — > 68
Mujeres: Altura < 159cm — > 75> 159 cm — =65

= Kilocalorias consumidas a la semana segin la descripcion del paciente de las
actividades realizadas en las dos semanas previas, basandose en el menor quintil
para su sexo (383 kcal/semana para hombres y 270 para mujeres)

ET sindrome de fragilidad se define en presencia de al menos tres criterios.
Si se detectan uno o dos criterios, se hablas de un estado de prefragilidad.

Fig. 23. Test de evaluacién del sindrome de fragilidad.

Dado que la fragilidad esta asociada a
mayor riesgo de caidas con consecuencias
adversas (fracturas, deterioro funcional e
incluso muerte)?’!, resulta imprescindible
que todos los profesionales implicados en
el proceso de la fractura osteopordtica
sepamos identificar al paciente fragil y ofre-
cerle el tratamiento mas adecuado en cada
caso (prevencién primaria, secundaria o
terciaria segun proceda). Es recomendable
solicitar la valoraciéon de un geriatra en
aquellos pacientes fragiles que se hayan
detectado, para poder realizar una valora-
cién e intervencion lo mas precoz posible
que permita evitar nuevas complicaciones y
adversidades.

Complicaciones médicas
intrahospitalarias

La fractura osteopordtica con frecuencia
no precisa ingreso hospitalario, pero, si esto
fuese necesario, y teniendo en cuenta que
frecuentemente se trata de pacientes ancia-
nos con comorbilidad y polifarmacia, la
valoracion por parte del geriatra sera reque-
rida con el objetivo de prevenir complica-
ciones intrahospitalarias en relacién con el
proceso quirtrgico, y mejorar el seguimien-
to tras el alta.

Es necesario recordar que algunos pacien-
tes sufrieron una caida en el seno de una
complicacién médica aguda (infeccion,
accidente isquémico transitorio o ictus,
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hipoxia secundaria a una descompensacion
de patologia cardiaca o bronquial, etc.) que
es imprescindible diagnosticar y tratar ade-
cuadamente y de forma precoz.

Los siguientes son aspectos de especial im-
portancia en el anciano que sufre fractura
osteoporotica (y recordemos que suele ser
secundatia a una caida).

Revisar la polifarmacia

Los ancianos son particularmente vulnera-
bles a reacciones medicamentosas indesea-
bles de tipo téxico por exceso de dosis, y
esto se debe a cambios en su farmacociné-
tica y farmacodinamica relacionados con el
envejecimiento. El paciente anciano en
general presenta multiple patologia asocia-
da, que conduce a la polifarmacia, por lo
que la posibilidad de las interacciones
medicamentosas es aun mayor. Por este
motivo, es fundamental revisar la medica-
cion del anciano evitando el uso concomi-
tante de muchos farmacos y optando por
los mas eficaces, los mads seguros y siempre
comenzando con la minima dosis, y durante
el menor tiempo posible (revisando perio-
dicamente su mantenimiento o retirada).

Entre los farmacos que se deben evitar en
ancianos destacan las benzodiacepinas de
vida media larga e intermedia, los antide-
presivos triciclicos y la meperidina. Antes
de la cirugfa, si esta ha de realizarse, mere-
cen especial atencion los hipnoticos, los
antiparkisonianos y los antidiabéticos ora-
les, causantes de arritmias y de confusion
mental, que unidos a la accién de ciertos
anestésicos pueden potencializar estas
acciones. Si se hace necesario utilizar hipno-
ticos para adecuar algun sintoma psicoso-
matico que pueda interferir negativamente
en el acto quirargico, estain recomendados

los hipnéticos de accién corta, como el
alprazopam o el lorazepam; no deben usar-
se psicofarmacos de accién prolongada. En
los pacientes diabéticos se suspenderan los
hipoglucemiantes orales antes de la cirugfa y
se impondra tratamiento con insulina de
accion intermedia (NPH), y ajustes con
insulina rapida.

Control del dolor

Es imprescindible una evaluacion de la pre-
sencia de dolor y del grado de analgesia que
requiere el paciente para mejorar su bienes-
tar y calidad de vida, evitar morbilidad y
conseguir un inicio temprano y favorable
de su movilizacién y recuperacion funcio-
nal (grado B, nivel de evidencia IIb).

La percepcion del dolor es variable, pero
siempre debemos contemplar su tratamien-
to: el dolor mal controlado es causa de sin-
drome confusional, inmovilidad, insomnio,
sintomatologia depresiva, anorexia y mie-
do. Se puede conseguir un control analgési-
co adecuado con paracetamol, metamizol o
tramadol (inicialmente intravenoso), sin
olvidar que la intensidad del dolor dismi-
nuird paulatinamente, por lo que se debe
ajustar posteriormente la posologia y el
cambio de administracion del farmaco a via
oral. En general se recomienda cautela en la
prescripcion de antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) por la toxicidad gastrica,
cardiaca y renal que suelen ocasionar, y de
opioides como la petidina por ser desenca-
denantes frecuentes de delirium.

En caso de no lograr buen control analgési-
co con los farmacos de primer escalon
(paracetamol y metamizol), son recomen-
dables los opioides como el tramadol, y
alternativas de administraciéon dérmica
(fentanilo y bupropion), siempre iniciando
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con dosis muy bajas (tramadol, 25 mg cada
8 horas; fentanilo, 12,5 pug cada 72 horas;
bupropion, 17,5 ug cada tres dias y medio)
y realizando una monitorizacion frecuente
de los efectos secundarios y de la necesidad
de optimizar las dosis paulatinamente si se
da un insuficiente control analgésico. Tan
contraproducente resulta en el anciano un
mal control del dolor como la iatrogenia
derivada de una excesiva dosificacion, por
lo que se debe ser muy cuidadoso.

Valoracion nutricional

Los pacientes que sufren una fractura osteo-
pordtica que precise intervencion quirurgica
presentan mayor riesgo de desnutricion, y
esto es porque aumentan las necesidades
energéticas por la situacion de estrés y con-
sumo catabélico derivados de la fractura y la
cirugia, y porque disminuye el aporte nutri-
cional por ingesta inapropiada.

La malnutricién se asocia a un mayor retra-
so quirdrgico, prolongacion de la estancia
hospitalaria global (tanto el proceso de agu-
dos como de rehabilitacién), peor pronds-
tico funcional y clinico y mayor mortalidad
a corto y largo plazo. La decision del tipo
de suplemento que se ha de administrar se
tomara en funciéon de la comorbilidad
acompanante y la necesidad o no de res-
tringir el aporte proteico de la dieta.

La vitamina D también juega un papel
importante tanto en la formacién de hueso
de calidad como en relaciéon con la funcion
neuromuscular. Tanto es asi que pacientes
con niveles bajos de vitamina D necesitan
tiempos mayores en el test de Timed Up and
Go. La suplementacion de vitamina D se
asocia con una reduccion de las caidas. En
general, se recomienda asociar 800 U de vita-
mina D con 1.000-1.200 mg de calcio diatios.

Sindrome confusional agudo

El delirio o sindrome confusional agudo es
una de las complicaciones mas frecuentes
en el paciente anciano ingresado tras sufrir
una fractura. Lo presentan entre el 9% y el
60% de los casos, y a veces se manifiesta
antes de la cirugfa, pero suele ser una com-
plicacion del posoperatorio. Se caracteriza
por inatencion, confusion, desorientacion,
cambios en el nivel de conciencia y altera-
cién del ciclo vigilia-suefio con respuesta
irregular a los tratamientos adoptados.
Pueden asociar irritabilidad y agitacion psi-
comotriz y, en el extremo opuesto, el
paciente puede manifestarse hipoactivo,
con apatia e inhibicion psicomotriz francas.
El delirio hipoactivo tiene peor prondstico
que el hiperactivo.

Es mas frecuente en el sexo masculino y en
pacientes con antecedentes de demencia.
Otros factores de riesgo que se asocian son
la edad avanzada, el deterioro funcional
previo a la fractura, el dolor mal controla-
do, el alto riesgo quirurgico, los anteceden-
tes de delirio o depresion y un tiempo de
espera alargado antes de la intervencion
quirargica. El manejo del paciente exige
una intervenciéon multifactorial que con-
temple los siguientes elementos:

o Aspectos ambientales y adecuacion del entorno:

— Es recomendable la presencia de per-
sonas allegadas y objetos conocidos o
habituales para el paciente (fotos, etc.).

— Ambiente poco hostil en el que se evi-
ten los ruidos innecesarios y se permi-
ta una luz suave durante la noche.

— Provision de reloj y calendario que
mejoren la orientacion del paciente.

— Favorecer su relacion con el exterior
mediante gafas y audifonos.
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o Gestion asistencial adecnada:
— Valoracion geriatrica preoperatoria y
posoperatoria.

— Formacién adecuada del personal de
enfermerfa sobre delirium.

— Cirugfa lo mas precoz posible.
— Movilizacién y rehabilitacion tem-
pranas.

* Medidas terapénticas generales:
— Oxigenoterapia perioperatoria.
— Adecuado control del dolor.

— Transfundir y asegurar una adecuada
perfusion cerebral y tisular.

— Prevenir y controlar la hipotension
perioperatoria.

— Control de las complicaciones poso-
peratorias.

— Normalizar el ritmo intestinal.

— Asegurar una ingesta nutricional ade-
cuada.

— Evitar los catéteres urinarios y los
ACCESOS VeNnosos innecesarios.

— Suprimir las medicaciones innecesatrias.

o Tratamiento farmacolgico del sindrome confu-
sional:

— Los neurolépticos son los farmacos
que controlan la agitacién y las aluci-
naciones. El haloperidol es util en la
fase aguda por su potente efecto
antipsicotico, la posibilidad de admi-
nistracion subcutanea, intramuscular
e intravenosa, y su rapido inicio de
accion (20-40 minutos); en general,
son suficientes dosis bajas. La risperi-
dona es de primera elecciéon en pa-
cientes con patologfa extrapiramidal o

aquellos que precisan un tratamiento
mas prolongado. Se suelen necesitar
dosis bajas, en general es facil de titu-
lar y se suele tolerar bien por los an-
cianos.

La apariciéon de sindrome confusional en
el posoperatorio se asocia a peor pronodsti-
co funcional, estancias hospitalarias pro-
longadas e incremento de la mortalidad en
un afio. El tratamiento farmacolégico de
eleccién son los neurolépticos a dosis ba-
jas: haloperidol, 0,25-0,5 mg oral, subcuta-
neo e intravenoso cada 6 horas; risperido-
na, 0,25-0,5 mg oral dos veces diarias; u
olanzapina, 2,5 mg oral una vez diaria, que
permite la presentacion flash de facil admi-
nistraciéon sublingual y rapido inicio de
accion y es de eleccion en pacientes par-
kinsonizados (grado 2C). Los neurolépti-
cos deben interrumpirse tan pronto como
mejore el sindrome confusional agudo.

Valoracion y seguimiento tras la
fractura

El paciente que presenta una fractura os-
teoporotica tiene aumentado el riesgo de
sufrir nuevas fracturas, por lo que es im-
prescindible realizar una adecuada valora-
cion de los factores de riesgo, con especial
atencion en la prevencion de nuevas caidas
y mejorar la calidad del hueso mediante el
uso de firmacos antirresortivos y osteo-
formadores asociados a suplementacion
de calcio y vitamina D, sin olvidar una die-
ta completa y equilibrada y la recomenda-
cién de ejercicio habitual adaptado a las
posibilidades de cada paciente. Asimismo,
es importante un seguimiento y titulacion
de los farmacos analgésicos y la valoracion
de posibles efectos secundarios.
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9. Papel de la enfermeria en el tratamiento
multidisciplinar de las fracturas osteoporoticas

Asuncion Mufioz Gonzalez
José Maria Vazquez Chozas

El papel de la enfermeria en la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la osteoporo-
sis y de las fracturas osteoporoticas es muy
importante, hasta el extremo de existir
enfermeras especialistas en osteoporosis en
Estados Unidos y en el Reino Unido.

Su labor la desempefia en todo el proceso
asistencial de la fractura: antes de que
suceda, en su atencion inicial en el punto
de recogida o en los servicios de urgencia,
en el transcurso de la hospitalizacién y
nuevamente en el domicilio del paciente,
por lo que adquiere especial relevancia la
figura de la enfermera de enlace. Su fun-
cién principal es coordinar a los distintos
equipos profesionales que necesita el
paciente para un adecuado manejo de las
fracturas por fragilidad, fundamentalmen-
te entre los equipos hospitalarios y de
atencion primaria.

La labor de la enfermeria ha de ser integral
y estar coordinada con el resto de los pro-
fesionales que participan en el proceso de
la fractura. En cada una de las fases:

* Comprobara los procedimientos realiza-
dos al paciente hasta ese momento.

* Hara una evaluacién del paciente esta-
bleciendo los respectivos diagnésticos
enfermeros. Dicha evaluacion incluira
la determinacion del indice de Barthel o

similar (Anexo 1). Ello permitird cal-
cular la eficiencia funcional (indice de
Barthel en el alta-indice de Barthel en el
ingreso/estancia global-estancia preci-
rugia).

 Establecera un plan de actuacién que
incluira procedimientos estandares ya
establecidos (prevencion de udlceras por
decubito, etc.).

e Dinamizara la atencidn al fracturado cur-
sando las solicitudes de pruebas e inter-
consultas.

* Transcribira las 6rdenes médicas y reali-
zara los cuidados propios de enferme-
ria.

* Tranquilizara al paciente y la familia. Se
ha demostrado que la visita enfermera
reduce la ansiedad prequirtirgica 2.

* Proteccion de los derechos del paciente.

La aplicacion de planes de cuidados estan-
darizados se convierte, hoy en dia, en una
herramienta indispensable como orienta-
ciéon al profesional, y permite prever las
necesidades de cuidados desde una vision
integral.

Los planes de cuidados estandarizados
son una valiosa gufa fundamentada en la
enfermerfa basada en la evidencia y en la
experiencia profesional. Su utilizacién
facilita la orientacién de los cuidados de
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enfermeria, unifica criterios de actuacién,
mejora la calidad de los registros enfer-
meros y evita errores tanto en la detec-
cién de necesidades como en la aplicacion
de cuidados. A su vez, permite la cuantifi-
cacion y evaluaciéon de los cuidados,
logrando en estos un aumento sustancial
de la calidad y la consiguiente satisfaccion
del usuario.

Se basan en el analisis de las necesidades
de cuidados en pacientes con fractura
mediante la aplicacién de metodologia
enfermera. La valoracién del paciente se
realiza por patrones funcionales de salud
de Gordon?* y para el diagnéstico, las
intervenciones necesarias y los criterios
de resultado se sigue la taxonomia NNN

(NANDA-NIC-NOC) (Anexo 2).
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10. Medidas farmacologicas de prevencion
de las fracturas osteoporoticas no vertebrales

José Ramoén Caeiro Rey
Pedro Carpintero Benitez

Las medidas farmacoldgicas que hay que
emprender han de ir encaminadas a com-
batir la osteoporosis y contribuir a la
reduccion de caidas, sobre todo en pacien-
tes con riesgo elevado de tener una fractu-
ra vertebral.

Ante todo, hemos de garantizar unos nive-
les adecuados de calcio y vitamina D en
todos los casos. Cuando estos niveles no se
obtengan con la dieta o la exposicion al
sol, sera preciso instaurar un tratamiento
farmacologico.

En un exhaustivo metaandlisis se ha
demostrado que los suplementos de calcio
de al menos 1.200 mg/dia, solos o en com-
binacién con 800 UI/dia de vitamina D,
son eficaces en el tratamiento preventivo
de las fracturas osteoporoticas. La reduc-
cion del riesgo de fractura fue mayor en los
individuos ancianos internados, los que
presentaban bajo peso y los que tenfan una
ingesta de calcio inicial baja. El tratamiento
fue menos eficaz cuando el cumplimiento
era malo?. Sin embargo, otro metaanalisis
cuestiona la efectividad de la adminis-
tracién de calcio sin vitamina D para la
prevenciéon de la fractura de cadera?®. Por
ello, en estas personas estarfa indicada la
suplementacién de 800 UI/difa para alcan-
zar una concentracion idénea de 25-hidro-
xivitamina D en suero de 30 ng/ml o, en

su defecto, superar el nivel minimo de
20 ng/ml]?36-238,

El perfil de seguridad de la vitamina D es
bastante alto, se necesitarfa ingerir cantida-
des muy supetiores a 2.000 UlI/dia de for-

ma continuada para llegar a niveles peli-
910508236239.240,

Todos los farmacos que se utilizan para
prevenir las fracturas osteoporoéticas han
demostrado su eficacia en la prevencion de
las fracturas no vertebrales, salvo el raloxi-
feno, si bien Boonen sefiala que tan solo el
risedronato y el ranelato de estroncio han
demostrado ser eficaces en poblaciones
ITT (con intencién de tratar) 4L,

Las caracteristicas farmacoterapéuticas de
estos medicamentos son diferentes y se han
de tener muy cuenta a la hora de recomendar-
los en individuos concretos (Anexo 3). Los
criterios que se han de tener en cuenta para la
eleccion del farmaco mas adecuado son:

¢ Caracterfsticas individuales del paciente.

* Las propiedades farmacoterapéuticas de
estos farmacos.

* Su lugar de accién y la fractura que pre-
tendemos evitar.

* El nivel de evidencia disponible respecto
de su accion.

* Las contraindicaciones y los efectos se-
cundarios.
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* La seguridad en el tiempo del producto. Y, sobre todo, el tipo de osteoporosis, la exis-

* La presentacién que mejor pueda favore-  tencia o no de fractura previa y la edad®*?,
cer el cumplimiento terapéutico. Todos los firmacos antiosteopordticos,

* El nimero de pacientes que debemos anticatabdlicos y anabolicos deben ser
tratar para evitar una fractura. prescritos asegurando una administracion

* El precio. diaria adecuada de calcio y vitamina D.



EFECTOS DE LOS FARMACOS
ANTIOSTEOPOROTICOS
EN LA CONSOLIDACION DE
LLAS FRACTURAS PERIFERICAS






11. Efectos de los farmacos antiosteoporoticos
en la consolidacion de las fracturas periféricas

Alonso Carlos Moreno Garcia

La investigacion realizada en el campo de la
osteoporosis ha desarrollado farmacos que
intervienen en el metabolismo 6seo, y, por
tanto, en su microarquitectura y resistencia
mecanica. El interés del estudio de estos
farmacos en el campo de la fractura 6sea
tiene una doble perspectiva: conocer si
estos farmacos pueden interferir negativa-
mente en el proceso de reparaciéon en una
fractura sobre un hueso osteoporético, v,
por otra, la posible utilizacion o los efectos
terapéuticos de estos firmacos sobre la
consolidacion ésea.

Por su mecanismo de accién, distinguimos
farmacos osteoformadores y antirresorti-
vos. Con el uso de estos ultimos, dado su
mecanismo de accion, se consider6 la posi-
bilidad de un efecto deletéreo sobre la
reparacion de la fractura. Este efecto no ha
sido demostrado, aunque si se han postula-
do algunas precauciones, como desarrolla-
remos posteriormente. En experimenta-
cién animal, sin embargo, se han descrito
efectos beneficiosos sobre la formacion del
callo. En el caso de los osteoformadores, la
evidencia cientifica se cifie también a estu-
dios en animales, aunque estudios no con-
trolados ofrecen resultados positivos.

Bifosfonatos

Los bifosfonatos actuan inhibiendo la acti-
vidad de los osteoclastos y, por tanto, la

resorcion 6sea. Este grupo de farmacos se
unen a los cristales de hidroxiapatita y favo-
recen la apoptosis del osteoblasto. La re-
duccién en la remodelaciéon permitird un
aumento de la mineralizacion del tejido
6seo y, por tanto, un aumento de su densi-
dad mineral. Al mismo tiempo, se han
observado cambios en la microarquitectura
6sea que han conducido a un aumento de
la resistencia del hueso a la fractura. Existe
un estudio 7z vitro que sefiala un aumento
de la proliferacion y diferenciacion de los
osteoblastos tras la administracién de
bifosfonatos, aunque la significaciéon de
estos hallazgos esta en discusion, y en la
actualidad a este grupo de farmacos se los
considera unicamente antirresortivos.

Estudios en animales han demostrado que
los bifosfonatos aumentan el tamafo del
callo tras la fractura, su contenido mineral y
la cantidad de hueso trabecular. Se ha
observado igualmente que su administra-
cién sistémica no retrasa la aparicion del
mismo. Sin embargo, si se ha constatado un
retraso en la maduracion de este callo en
este modelo animal®®. Este retraso no
conlleva una reduccién de las propiedades
mecanicas, por lo que su significado clinico
parece ser de escasa importancia. Los estu-
dios clinicos al respecto son desafortuna-
damente escasos. En pacientes con osteo-
génesis imperfecta y en tratamiento con
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pamidronato no se ha observado un retra-
so de consolidacion en fracturas de huesos
largos. Si se ha descrito un retraso en la
consolidacién de osteotomias realizadas en
estos pacientes?**. Se han publicado asi-
mismo dos estudios de pacientes con frac-
tura distal de radio y en tratamiento con
bifosfonatos, y no se ha apreciado en ellos
retardo de consolidacion. En pacientes con
fractura de cadera, se desaconseja la utiliza-
cion de bifosfonatos intravenosos en
monodosis anual durante las tres primeras
semanas, al haberse observado una evolu-
ciéon menos favorable que en los pacientes
tratados con el mismo protocolo adminis-
trado entre la tercera y la decimosegunda
semanas>¥. En pacientes con fractura de
cadera, la administracion por via oral no
parece tener estas consecuencias negativas;
no obstante, parece prudente no iniciar el
tratamiento antes de la tercera semana pos-
fractura.

Denosumab

El denosumab es un nuevo farmaco anti-
rresortivo aprobado para el tratamiento de
la osteoporosis. Se trata de un anticuerpo
anti ligando del RANK que produce sobre
el osteoclasto una inhibicién en su activi-
dad y reclutamiento. En cuanto a su posible
interferencia sobre la reparacioén 6sea, los
estudios en animales no han demostrado
ningun efecto negativo. Si se ha descrito, al
igual que ocurre con los bifosfonatos, un
aumento del tamafio del callo de la fractura
y un retraso en su maduracion, sin repercu-
sibn biomecanica. No existe hasta el
momento ningin estudio clinico sobre el
efecto de este tratamiento sobre la consoli-
dacion de fracturas. Solo disponemos de
datos sobre fracturas sufridas por pacientes
dentro de los ensayos clinicos para el trata-

miento de la osteoporosis, sin que se hayan
descrito complicaciones en este sentido?*°.

PTH

La PTH ha demostrado su eficacia en el
tratamiento de la osteoporosis y la preven-
cion de las fracturas en pacientes osteopo-
réticos. Su mecanismo de accion se basa en
la activacién de los osteoblastos, de su dife-
renciacion y replicacion. Recientemente se
ha destacado la actividad de este farmaco
sobre las células mesenquimales pluripo-
tenciales. Se han descrito receptores especi-
ficos en estas células, que favorecen su
expansion y pueden intervenir en la dife-
renciacién como células de linea osteoblas-
tica y condroblastica?’. Por medio de estos
dos mecanismos, la PTH tendria un efecto
osteoformador que podria ser de utilidad
en el proceso de reparacion osea.

Existen numerosos estudios en modelos
animales que demuestran un efecto benefi-
cioso de la PTH sobre el callo de fractura.
Se ha descrito un aumento de tamafio del
callo, mejores propiedades biomecanicas y
una mas rapida mineralizacién?*®. Desafor-
tunadamente, los resultados en la clinica no
son tan favorables. Si se han descrito
numerosas series de casos seleccionados en
los que se sefiala un efecto favorable de la
PTH sobre la consolidacion de fracturas.
Sin embargo, solo se ha publicado hasta la
actualidad un ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego y frente a placebo sobre el uso
de la PTH en pacientes con fractura. Se tra-
ta de un estudio en mujeres posmenopausi-
cas con fractura de radio distal. La utiliza-
ci6én de la PTH no demostré mejoria en las
variables estudiadas?*’.

Un campo interesante de estudio es el de la
p
pseudoartrosis y los retardos de consolida-
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cion, dadas las demostradas caracteristicas
de la PTH en experimentacion animal
sobre la reparacion 6sea. No existen resul-
tados en ensayos clinicos, aunque si se han
obtenido resultados prometedores en ex-
perimentacion animal y se han publicado
multiples series cortas y casos aislados.

Las fracturas de estrés merecen considera-
cién aparte. Este tipo de fractura presenta
una reparacion por remodelado directo, sin
formaciéon de callo. Esto explicaria los
malos resultados obtenidos con la utiliza-
ciéon de bifosfonatos que inhibirian este
proceso. El uso de PTH en este tipo de
fracturas si parece ser eficaz, como demues-
tran algunos estudios recientes®’.

Ranelato de estroncio

El ranelato de estroncio es un farmaco que
ha demostrado su eficacia en el tratamiento
de la osteoporosis. Su mecanismo de accion
es doble, y favorece la actividad anabdlica y

reduce la resorcién ésea. Se han publicado
multiples estudios en modelo animal que
han demostrado un efecto beneficioso de
este farmaco en la consolidacion de fractu-
ras. Se ha descrito un aumento en el volu-
men del callo y, lo que es mas importante,
de sus caracteristicas biomecanicas. Un es-
tudio comparativo con PTH sefialé mayor
beneficio en términos de resistencia meca-
nica del grupo con ranelato de estron-
cio?1252 Desde el punto de vista clinico,
no existen hasta la actualidad estudios con-
trolados sobre la eficacia de este farmaco en
la reparacion 6sea. Sin embargo, se han pu-
blicado algunos grupos de casos en los que
la administracién del ranelato de estroncio
mejoré la consolidacion, especialmente en
los casos de retardo de la misma?>®. Este
hecho, junto a la evidencia en experimenta-
cién animal, hace que sean prometedoras
las posibles aplicaciones de este farmaco en
el tratamiento de las fracturas 6seas.
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12. Tratamiento en el alta

Manuel Mesa Ramos

En el momento del alta es necesario que
los profesionales que atiendan a los pacien-
tes con fracturas osteoporoticas sean sensi-
bles a la dimension de la problematica de la
fractura osteoporotica y a los aspectos mas
basicos de su tratamiento preventivo, ya sea
desde la perspectiva educacional, los cam-
bios de dieta y habitos o los tratamientos
farmacolégicos.

Los enfermeros realizaran el diagnéstico

enfermero (NANDA-NOC-NIC: NANDA,

riesgo de lesion; NOC, control del riesgo; y

NIC, manejo ambiental seguridad), ademas

de las siguientes actividades:

¢ Identificar al paciente que precisa cuida-
dos continuos.

* Disponer de un ambiente no amena-
zador.

* Escuchar los miedos del paciente y de la
familia.

* Comprobar el nivel de otientacién/con-
fusion del paciente.

* Ayudar al paciente a ver acciones alterna-
tivas que impliquen menos riesgo para su
estilo de vida.

* Proporcionar un ambiente fisico conse-
cuente y una rutina diaria.

* Ensefiar al paciente y a su familia el trata-
miento.

* Observar si aparecen efectos secundarios
por el tratamiento prescrito.

El paciente debe ser consciente, tanto ¢l
como la familia, de los siguientes aspectos:

¢ La condicién osteopordtica de la fractura.
¢ La evolucién previsible de su cuadro.
* Las posibles complicaciones.

* El nivel asistencial en el que van a ser
atendidos y como esta previsto solucio-
nar los acontecimientos adversos si estos
ocurren.

Se estableceran, entre otros, los siguientes
cuidados:

 Prevencién de las complicaciones.
* Ajuste de la polimedicacion.
¢ Tratamiento analgésico.

¢ Tratamiento antiosteoporotico.

El paciente que presenta una fractura
osteoporotica tiene aumentado el riesgo de
sufrir nuevas fracturas; por tanto, es
imprescindible realizar una adecuada valo-
racion de los factores de riesgo, con espe-
cial atencién en la prevencion de nuevas
caidas y mejorar la calidad del hueso
mediante el uso de farmacos antirresorti-
vos y osteoformadores asociados a suple-
mentacién de calcio y vitamina D, sin olvi-
dar una dieta completa y equilibrada y
recomendar ejercicio habitual adaptado a
las posibilidades de cada paciente. Asi-
mismo, es importante un seguimiento y
titulacion de los farmacos analgésicos y la
valoracion de posibles efectos secundarios.
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Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)
Dependencia total: <20. Dependiente grave: 20-35
Dependiente moderado: 40-55. Dependiente leve: >60

AVD: Actividades de la vida diaria
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Puntos

COMER
* Totalmente INAEPENdICNLE ........cuwueviviirieeiiiieieciee e sesnee 10
* Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. e 5
® DEPendICIte ... 0
LAVARSE
* Independiente. Entra y sale 5010 al bafo ..o 5
® DEPendiente ... e 0
VESTIRSE
* Independiente. Se pone y se quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona....... 10
® NECESITA AYUA.cucvrieiieieiiieieieiiieeei et nnes e 5
® DEPENIENLE oo 0
ARREGLARSE
* Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc. ............ 5
® DEPendICite ... s 0
DEPOSICIONES
® CONMNEILE wvovvviviieieicteee ettt 10
* Ocasionalmente, tiene algtin episodio de incontinencia o precisa de ayuda

PALA JAVALIVAS ..o s 5
® INCONTNEGILE oottt 0
MICCION
* Continente o es capaz de cuidarse 1a SONda.......coviiiiiinininiicica 10
* Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas

como maximo o precisa ayuda para la sonda.. w5
* Incontinente 0
USAR EL INODORO
* Independiente para ir al inodoro, quitarse y ponerse 1a topa.......ccveecercevvennee. 10
* Necesita ayuda para ir al inodoro, pero se impia solo.......ccceueiviviriciiciniennann 5
® DEPenICIte ..o 0
TRASLADARSE
* Independiente para ir del sillén a la cama ... 15
* Minima ayuda fisica 0 SUPELVISION ....ccoeoeuivierieiniiriieicriiriieines 10
* Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda... w5
® DEPendICite ... s 0
DEAMBULAR
* Independiente, camina s0lo 50 MELIOS ... 15
* Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 Metros ........ceeeeveevvenaee 10
* Independiente en silla de ruedas sin ayuda ..o 5
® DEPendienite ... s 0
ESCALONES
* Independiente para subir y bajar escaleras 10
* Necesita ayuda 0 Supervision.........ceveeeeee w5
® Dependiente ..o 0
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Dominio 1. Promocion de la salud. Clase 2

Manejo inefectivo del régimen terapéntico

Relacionado con la complejidad del régimen terapéutico

— Conocimiento: régimen terapéutico

NOC — Control de sintomas

— Efectos esperados del tratamiento

Indicadores . i L -
— Justificacién del régimen terapéutico

Escala Ningrin conocimiento hasta conocimiento extenso

— Ensefianza: procedimiento/ tratamiento

NIC .
— Asesoramiento

— Explicar el proposito del procedimiento/ tratamiento

— Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitorizacién) y sus funciones

Actividades | — Describir las actividades del procedimiento/tratamiento

— Ensefiar al paciente cémo cooperat/participar durante el procedimiento/tratamiento
si procede

Dominio 2. Nutricién (sin alteracion)

Dominio 3. Eliminacion (sin alteracion)

Dominio 4. Actividad/reposo. Clase 2

Deterioro de la movilidad fisica

Relacionado con un trastorno musculoesquelético

NOC — Movilidad
. — Se mueve con facilidad
Indicadores
— Marcha
Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
— Terapia de ejercicios
NIC pia ce gjerceoe
— Fomento del ejercicio
— Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la deambulacién y evite las
lesiones
.. — Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacion si es preciso
Actividades

— Ayudar al paciente en el traslado cuando sea necesario
— Ayudar al paciente con la deambulacién inicial si es necesario
— Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de seguridad

Dominio 4. Actividad/reposo. Clase 4

Riesgo de intolerancia a la actividad

Factor de riesgo: Mala forma fisica

— Forma fisica

NOC — Tolerancia a la actividad

— Resistencia de la parte inferior del cuerpo

Indicadores . . .
— Resistencia de la parte superior del cuerpo

Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
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— Terapia de ejercicios
NIC — Fomento del ejercicio
— Manejo de la medicacién

— Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio
— Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado
a sus necesidades
— Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacién y mantenimiento
Actividades del programa de ejercicios
— Controlar el cumplimiento del individuo del programa/actividad de ejercicios
— Reforzar el programa para potenciar la motivaciéon del paciente
— Controlar la respuesta del individuo al programa de ejercicios
— Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del individuo

Dominio 4. Actividad/reposo. Clase 5

Déficit de antocuidado: vestido/ acicalamiento, baiio/ higiene, alimentacion, uso del inodoro

Relacionado con el deterioro musculoesquelético

NOC — Actividades de la vida diaria
Indicadores | — Realizacion de los autocuidados

Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
NIC — Ayuda al autocuidado

— Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidados

— Mantener la intimidad mientras el paciente se viste

— Estar disponible para ayudar en el vestir si es necesario

— Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo

— Determinar la cantidad y el tipo de ayuda necesitada

— Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia calida, relajante,
privada y personalizada

— Controlar la integridad cutdnea del paciente

— Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados

— Identificar la dieta prescrita

Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la carne o pelar fruta

— Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion

— Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad

Ayudar al paciente en el aseo/cufla, etc., a intervalos especificados

Facilitar la intimidad durante la eliminacién

Actividades

Dominio 5. Percepciéon/cognicion. Clase 4

Riesgo de confusion aguda

Factor de riesgo: Polimedicacion, ingresos hospitalatios

NOC — Estado neuroldgico: consciencia
. — Orientacion cognitiva
Indicadores L, g . . .,
— Comunicacién apropiada a la situacion
Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
— Orientacion de la realidad
NIC

— Manejo de las ideas ilusorias
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— Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccion

— Hacer las preguntas de una en una

— Informar al paciente acerca de personas, lugares y tiempo si es necesario

— Presentar la realidad de manera que se conserve la dignidad del paciente
(p- ¢j., proporcionar una explicacién alternativa, evitar discutir y no intentar

Actividades convencer al paciente)

— Proporcionar un ambiente fisico consecuente y una rutina diaria

— Observar si hay cambios de sensibilidad en la orientacion, el funcionamiento
cognitivo y conductual y la calidad de vida

— Permitir el acceso a sucesos de noticias actuales (television, periddicos, radio e
informativos verbales) cuando corresponda

Dominio 6. Autopercepcion. Clase 2

Riesgo de baja antoestima sitnacional

Factor de riesgo: Enfermedad

NOC — Autoestima

— Aceptacion de las propias limitaciones
Indicadores | — Nivel de confianza
— Verbalizaciones de autoaceptacién

Escala Nunca positivo hasta siempre positivo

— Potenciacion de la autoestima
NIC — Grupos de apoyo
— Apoyo emocional

— Observar las frases del paciente sobre su propia valia

— Animar al paciente a identificar sus virtudes

— Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacién
— Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros si procede

— Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima

— Observar la falta de seguimiento en la consecucion de objetivos

— Observar los niveles de autoestima si procede

— Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente

Actividades

Dominio 7. Rol/relaciones. Clase 1

Riesgo de cansancio en el desemperio del rol de cuidador

Factor de riesgo: Enfermedad

NOC — Posible resistencia al cuidado familiar

— Expresion por el cuidador familiar de sentimientos sobre el cambio
— Mantenimiento del control deseado sobre los cuidados

Indicadores L .

— Participacién en los cuidados cuando se desea

— Uso por el cuidador familiar de estrategias de resolucién de conflictos
Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado

NIC — Apoyo al cuidador principal
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— Controlar los problemas de interaccién de la familia en relacion con los cuidados del
paciente

— Observar si hay indicios de estrés

— Explorar con el cuidador principal cémo lo estd afrontando

Actividades | — Identificar las fuentes de cuidados prolongados

— Ensefar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los
recursos de cuidados sanitatios y comunitarios

— Comentar con el paciente los limites del cuidador

— Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente

Dominio 8. Sexualidad (sin alteracion)

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés. Clase 2

Apnsiedad
Relacionado con el estado de salud
NOC — Nivel de ansiedad
— Desasosiego
Indicadores | Imp af:iegcia
— Nerviosismo

— Trastorno del suefio

Escala Grave hasta ninguno

— Disminucién de la ansiedad
NIC — Guia de anticipacion
— Presencia

— Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente

— Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante
— Escuchar con atencién

Actividades | — Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad

— Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del suceso que se avecina
— Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad si estan prescritos

— Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

Dominio 10. Principios vitales (sin alteracion)

Dominio 11. Seguridad/proteccién. Clase 1

Riesgo de infeccion

Factor de riesgo: Procedimientos invasivos

NOC — Control del riesgo: proceso infeccioso

— Controla las conductas personales para evitar los factores asociados al riesgo de infeccion
— Reconoce las conductas asociadas al riesgo de infeccion

Indicadores | — Reconoce el riesgo personal de infeccién

— Se adapta a estrategias de control de la infeccion si es necesario

— Toma acciones inmediatas para reducir el riesgo

Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado

— Proteccion contra las infecciones
NIC — Cuidado de las heridas
— Administraciéon de la medicacion
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— Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo

— Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas
— Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirtrgica
Actividades | — Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/malestar

— Ensefar al paciente a tomar los antibiéticos tal como se ha prescrito
— Ensenar al paciente y a la familia a evitar infecciones

— Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada

Dominio 11. Seguridad/proteccién. Clase 2

Riesgo de caidas

Factor de riesgo: Deterioro de la movilidad

— Control del riesgo

NoOC — Conducta de prevenciéon de caidas

— Adaptacion de la altura adecuada de la silla
— Adaptacién de la altura adecuada de la cama
Indicadores | — Colocacion de barreras para prevenir caidas
— Proporcionar la iluminacién adecuada

— Uso correcto de los dispositivos de ayuda

Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado

— Prevencién de caidas
NIC — Identificacién del riesgo
— Potenciacién de la seguridad

— Revisar la historia de caidas con el paciente y la familia

— Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas

— Proporcionar dispositivos de ayuda (bastén o barra de apoyo para caminar) para
conseguir una deambulacién estable

— Animar al paciente a utilizar un bastén o un andador si procede

— Ensefar al paciente a utilizar un bastén o un andador si procede

— Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos

— Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de la
cama si es necesario

— Disponer barandillas y apoyamanos visibles

Actividades

Riesgo de deterioro de la integridad cutinea

Factor de riesgo: Inmovilizacion fisica, prominencias 6seas

— Control del riesgo

Noc — Integridad tisular: piel y membranas mucosas

— Eritema

— Hidratacion

— Integridad de la piel

— Lesiones cutianeas
Indicadores | — Perfusion tisular

— Textura

— Temperatura de la piel
— Sensibilidad

— Palidez

Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
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— Cuidados del paciente encamado
— Cambios de posicién

NIC . .
— Manejo de presiones
— Vigilancia de la piel
— Evitar utilizar ropa de cama con texturas dsperas
— Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas
.. — Utilizar dispositivos en la cama (p. ¢j., borreguito) que protejan al paciente
Actividades p ® - guito) que protej p

— Cambiatlo de posicién, segtin lo indique el estado de la piel
— Vigilar el estado de la piel
— Facilitar pequefios cambios del peso corporal

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica

Factor de riesgo: Fracturas, cirugfa ortopédica, inmovilizacién

— Control del riesgo

Noc — Perfusion tisular: periférica

— Edema periférico

— Dolor localizado en las extremidades

— Hormigueo

Indicadores | — Llenado capilar de los dedos de las manos o de los pies
— Palidez

— Parestesia

— Temperatura de las extremidades alta

Grave hasta ninguno

Escala . . .
Desviacion grave de rango normal hasta sin desviacion del rango normal

NIC — Precauciones circulatorias

— Aplicar medidas profilacticas antiembdlicas

— Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacién periférica (comprobar los pulsos
periféricos, el edema, el llenado capilar, el color y la temperatura de la extremidad)

— Observar las extremidades para ver si hay calor, enrojecimiento, dolor o edema

Actividades

Dominio 12. Confort. Clase 1

Dolor agudo

Relacionado con agentes fisicos

NOC — Control del dolor

— Reconoce el comienzo del dolor
— Reconoce los sintomas asociados del dolor
— Refiere cambios en los sintomas al personal sanitario

Indicadores | _ Utiliza medidas de alivio no analgésicas

— Utiliza medidas preventivas

— Utiliza los analgésicos de forma apropiada
Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado
NIC

Actividades
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NOC — Nivel de dolor

— Agitacion

— Dolor referido

— Duracién de los episodios de dolor
Indicadores | — Expresiones faciales de dolor

— Gemidos y gritos

— Muecas de dolor

— Nerviosismo

Escala Grave hasta ninguno

— Manejo de la medicacién
NIC — Manejo del dolor
— Administracién de medicacion

— Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacién de la respuesta del paciente al dolor

— Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor

— Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor

— Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el seguimiento de los
cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes reales y
potenciales

— Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia

— Ensefar métodos farmacolégicos de alivio del dolor

— Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante los analgésicos

Actividades prescritos

— Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo

— Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoraciéon
continua de la experiencia dolorosa

— Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar el firmaco

— Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones respecto de
los medicamentos

— Preparar los medicamentos utilizando el equipo y las técnicas apropiados para la
modalidad de administracién de la medicacion

— Ayudar al paciente a tomar la medicacién

— Administrar la medicacién con la técnica y la via adecuadas

Dominio 13. Crecimiento/desarrollo (sin alteracion)
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0 DOSIS- EFECTOS
FARMACO ADMINISTRACION CONTRAINDICACIONES SECUNDARIOS
Calcio Variable (complementario — Hipercalcemia — Molestias abdominales

de la ingesta): mujer en la — Insuficiencia renal severa | — Cefaleas
posmenopausia y varén mayor | — Litiasis renal
de 50 afios, 1-1,5 g/dia, oral
Vitamina D | — 800 UlI/dfa, oral — Hipervitaminosis D — Ninguna
— Hipercalcemia
— Hipercalciuria
— Insuficiencia cardiaca severa
Etidronato | —Durante 2 semanas cada — Insuficiencia renal — Intolerancia digestiva
trimestre: 400 mg/dia, oral moderada o severa
— El resto del trimestre: — Hipocalcemia
500-1.000 mg/dia de calcio — Hipercalciuria
y 400-800 UI/dia de vitamina D
Alendronato | —10 mg/dfa, oral — Estenosis y acalasia — Molestias abdominales
— 70 mg/semana, oral esofagicas — Esofagitis
—70 mg/semana, — Insuficiencia renal grave
2.800 UI/semana
de vitamina D, oral
—70 mg/semana,
5.600 UI/semana
de vitamina D, oral
Risedronato |—5 mg/dia, oral — Estenosis y acalasia — Molestias abdominales
— 35 mg/semana, oral esofagicas — Esofagitis
— Insuficiencia renal grave
— Hipocalcemia
Ibandronato | 150 mg/mes, oral — Estenosis y acalasia — Molestias abdominales
esofagicas — Esofagitis
— Insuficiencia renal grave — Psendogripe
— Hipocalcemia
Zoledronato |5 mg/afio, en perfusion — Hipersensibilidad — Anemia
endovenosa a otros bifosfonatos — Nauseas, vomitos y anotexia
— Embarazo — Dolor 6seo, mialgia, artralgia,
— Lactancia dolor generalizado
— Hipocalcemia — Fiebre, psendogripe
— Hipocalcemia,
hipofosfatemia, aumento de
creatinina y urea sanguineas
Calcitonina | 200 UlI/dia, nasal — Alergia a las proteinas — Rinitis, epistaxis
de salmoén — Rubefaccién facial

— Nauseas y vomitos
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0 DOSIS- EFECTOS
FARMACO ADMINISTRACION CONTRAINDICACIONES SECUNDARIOS
Bazedoxifeno | 20 mg/dia, oral — Antecedentes o factores — Sofocos, espasmos

de riesgo de enfermedad musculares
tromboembdlica — Tromboembolismo
— Mujeres premenopausicas Venoso
— Insuficiencia hepatica — Hipersensibilidad
— Cancer activo de mama — Somnolencia
o endometrio, ni su prevencion — Sequedad de boca,
urticaria, edema
periférico
— Elevacion de
triglicéridos, de alanina
aminotransferasa (ALT)
y de aspartato
aminotransferasa (AST)
THS* — Estrégeno equino — Cancer activo de mama — Aumento del riesgo
conjugado o endometrio de cancer endometrial
— Estradiol — Tromboflebitis activa o y de mama
(0,1-0,5 mg/ dia) alteraciones tromboembdlicas — Aumento de
con o sin gestageno, | — Hepatopatia activa moderada enfermedad coronaria
oral/transdérmica/ o severa e hipertensién
percutinea/implantes | — Enfermedad pancredtica o biliar — Trombosis venosa
Denosumab | 60 mg/mL — Hipocalcemia — Infeccién del tracto
— Hipersensibilidad al producto urinario y respiratorio
— Cataratas, estrefiimiento,
erupcion cutinea
— Ciatica y dolor
en las extremidades
PTH 1-34 20 pg/dia, subcutanea, | — Hipersensibilidad a la hormona — Hipercalcemia
no mas de dos aflos paratiroidea transitoria leve
— Embarazo y lactancia — Calambres en las
— Radioterapia 6sea previa piernas
— Hipercalcemia — Mareo
— Osteopatias metabolicas diferentes | — Osteosarcoma
de la osteoporosis primaria en tratamientos
(incluyendo hiperparatiroidismo prolongados (> 2 afios)
y enfermedad de Paget 6sea)
— Elevaciones no explicadas de la
fosfatasa alcalina especifica del hueso
— Insuficiencia renal severa
— Tumores 6seos 0 metastasis Oseas
* Datos del estudio WHI y datos agrupados de anteriores metaanalisis con el WHI. La FDA y la EMEA no recomiendan su uso en mu-
jeres solo por razones dseas, por incrementar el riesgo de enfermedad coronaria, cancer de mama, infarto de miocardio y tromboembo-
lismo venoso. EMEA: Agencia Europea del Medicamento. FDA: Food and Drugs Administration. WHI: Women’s Health Initiative.
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de la osteoporosis primaria
(incluyendo hiperparatiroidismo
y enfermedad de Paget 6sea)

— Elevaciones no explicadas
de la fosfatasa alcalina especifica
del hueso

— Insuficiencia renal severa

— Insuficiencia hepatica severa

0 DOSIS- EFECTOS
FARMACO ADMINISTRACION CONTRAINDICACIONES SECUNDARIOS
PTH 1-84 100 ng/difa, — Hipersensibilidad a la hormona — Dolor en los brazos

subcutanea, paratiroidea y las piernas
no mias de dos afios — Radioterapia 6sea previa — Nauseas

— Hipercalcemia — Cefaleas

— Osteopatias metabdlicas diferentes — Mareos

Ranelato de
estroncio

2 g/dia, oral

— Hipersensibilidad al principio activo
0 sus excipientes.

— Tromboembolismo venoso
(TVP/TEP).

— Inmovilizacién.

— Cardiopatia isquémica.

— Enfermedad arterial periférica.

— Enfermedad cerebrovascular.

— Hipertension arterial no controlada.

— Aumento transitotio
de CPK

— Cefaleas

— Naduseas y diarrea

— Dermatitis

— Trombosis venosa
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