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Les fractures associades a la fragilitat ossia i les caigudes, que sovint les provoguen, son dos dels
problemes més greus que afronta la nostra poblacid geriatrica. Es conegut que Catalunya és una
comunitat amb una alta taxa de fractures osteoporotiques en comparacio amb altres comunitats
de la mateixa latitud. Es en part per aixo que els darrers Plans de Salut de Catalunya s’han posat
com a objectiu concret la reduccié de la taxa ajustada de fractura de maluc en persones de 65
anys endavant. El Pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor, publicat
al setembre del 2010, i en queé hi varen participar professionals de I'ambit ortogeriatric, va
concretar uns objectius i projectes per tal de disminuir la variabilitat en I'atencié a les fractures
i la morbiditat i mortalitat associades. En aquest sentit, el Pla establia com a objectius concrets
aconseguir un temps de cirurgia inferior a les 48 hores en la fractura de maluc i una atencié
multidisciplinaria des de I'inici de I'ingrés amb la participacié dels equips d’ortogeriatria.
Aixi mateix, en els darrers deu anys s’han impulsat mesures, a través de projectes concrets i
objectius dels proveidors, per millorar la taxa de prevencié secundaria de fractures.

També en els darrers anys hem vist créixer de manera exponencial I'interés que suscita
I'osteoporosi i la prevencit de fractures dins de I'ambit de la geriatria. Aixd s’ha concretat,
entre d’altres, en la creacié del Grup d’Ortogeriatria, dins la Societat Catalana de Geriatria i
Gerontologia, que ja va editar una primera guia d’ortogeriatria el 2015 i que ha estat molt actiu
en la docéncia i en la recerca relacionada amb la epidemiologia i I'impacte de les fractures
osteoporotiques a la nostra comunitat. Aixi mateix, la participacié dels seus professionals ha
estat clau en el desenvolupament, a molts dels centres hospitalaris del sistema sanitari pablic
de Catalunya, d’unitats especifiques per a la gestid i la prevencié secundaria de fractures o
“Fracture Liaison Services” (FLS). Aquestes unitats han contribuit a la millora dels indicadors.

Malgrat aquesta millora, sabem que encara tenim molt recorregut per fer en els proxims anys
i el Departament de Salut continuara impulsant les mesures encaminades a la prevencio de
fractures i a la millora de la qualitat de vida de les persones grans amb risc de fractura o amb
fractures incidents.

Estem segurs que la segona edicid de la Guia d'Ortogeriatria contribuira en aquest objectiu
compartit i, des del Pla director de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor, agraim la
feina desinteressada d’aquest grup d’autors en la seva elaboracié.

Dr. Xavier Suris Armangué

Pla Director de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor. Departament de Salut
Unitat de Reumatologia. Hospital General de Granollers

Area assistencial CatSalut
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Em complau presentar I'actualitzacié 2021 de la Guia d’Ortogeriatria de la SCGiG , que reflecteix
I'aveng en la evidencia cientifica en el tractament i de la prevenci6 de les fractures, respecte a
I'anterior edicio, del 2015.

Com és molt conegut en sanitat, pero diria, més bé, per la poblaci6 general, la fractura de fémur,
en particular, representa una “epidemia” per a les persones grans. S'estima que, a tot el mon,
la incidéncia arribara als 5 milions al any. A més a més, sovint acaba sent el detonant de un
empitjorament funcional i d’una perdua d’autonomia que pot acabar sent un punt de no retorn
per a la persona gran. Vist en positiu, cada vegada més estudis documenten els avengos positius
en el seu tractament i prevencio, tant a nivell de I'abordatge quirtrgic, com medic, com dels
models organitzatius integrats i integrals.

Per aquests motius I'ortogeriatria representa una disciplina d’extremada actualitat i de futur. Es
fonamenta sobre la col-laboracid interdisciplinar, doncs cap professional o especialista pot actuar
sol davant dels complexos problemes i necessitats de moltes persones grans. | els geriatres,
al costat de traumatolegs, metges rehabilitadors, metges de familia, internistes, infermeres
geriatriques, fisioterapeutes i terapeutes ocupacionals, nutricionistes o treballadores socials,
tenen un rol clau, justament per la seva formacid i entrenament en manegar la complexitat, i per
la seva practica en diferents nivells assistencials, des de I'agut a |a rehabilitacio, a la consulta
i, cada vegada més, al territori.

La primera edicid de la guia, validada també per revisors externs, va tenir un gran impacte a
nivell Catala i Espanyol, tant que, cas diria tnic, va arribar a ser penjada, en catala, a la web de
la Societat Madrilefia de Geriatria y Gerontologia, amb la que mantenim una bona col-laboracié.
Perd, perque fer una guia “local”, en temps d’accés rapid a un coneixement canviant i dinamic?
No seria més oport( referir-se directament a guies d’organismes internacionals, que segurament
tenen una infraestructura més potent, i mitjans diferents? Crec que I'esforc del Grup de treball
d’Ortogeriatria de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia sigui de gran valor per la
contextualitzacié de I'evidéncia cientifica, analitzada amb la lupa especifica de qui coneix el
nostre entorn, el sistema sanitari, la nostra cultura. D’aqui el valor afegit que aportara als
professionals.

Aquest nou treball reforca una vegada més la proactivitat d’aquest grup de treball, integrat
per professional d’alt compromis, motivacio, dedicaci6 i competéncia, i que ha generat, al llarg
dels dltims anys, diferents altres documents valuosos. Entre d'altres, la guia per al “Seguiment
telematic de pacients fracturats des d’una Frailty Liaison Service (FLS)”, de gran impacte
en aquest temps de pandémia, que genera dificultats d’accés a les consultes externes, o els
diferents articles derivats del estudi epidemiologic FEMCATALONIA, en col-laboracié amb el
Departament de Salut de Catalunya.

[, fent un pas més enlla, reforca el dinamisme dels grups de treball de la nostra Societat en
general: sempre més professionals s’hi apunten per compartir inquietuds i coneixement, i per
fer-ne un retorn als professionals i a la ciutadania. Aconsello coneixer-los i seguir-lo a I'apartat
especific de la nostra pagina web www.scgig.cat.

Per tots aquests motius, crec que es tracti d’'un document de referéncia, i felicito els autors per
aquest nou repte assolit i per la seva aportacié constant a la nostra Societat.

Dr. Marco Inzitari
President de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia
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Lany 2012 es crea, dins la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia
(SCGIG), el grup d'Ortogeriatria el qual, dins els seus objectius, presenta la
necessitat d’elaborar un document matriu, consensuat entre els membres del
grup, assentant les bases de com creiem que s’hauria d’abordar, atesa la seva
diversitat, el tema de |'ortogeriatria a Catalunya.

Per aquest motiu, I'any 2015 vam considerar adequat elaborar la 1° edicid
de la Guia d'Ortogeriatria de I'SCGiG, de manera conjunta entre els diversos
professionals que formaven el grup. L'objectiu principal era proporcionar una
serie de recomanacions molt practiques basades en l'evidencia cientifica
disponible i en el consens a que es podia arribar entre els professionals en la
prevencio i el maneig tant de I'osteoporosi com de les fractures per fragilitat de
maluc, de manera que aquestes recomanacions ajudessin, en la practica clinica
diaria, a abordar aquestes patologies.

Amb aquest document es volia facilitar una eina d’ajut amb uns criteris comuns
que possibilitessin una actuacio coordinada entre els diferents ambits i nivells
assistencials, a la vegada que es pretenia disminuir la variabilitat en la practica
clinica i crear un clima fluid i d’entesa entre els seus professionals.

Al llarg de sis anys les coses han canviat i hem decidit actualitzar la nostra guia
i aportar noves visions en relacié amb el tractament de la fractura de maluc des
dels ambits d’Atencid Primaria, Atencid Hospitalaria i Atencid Intermedia.
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2. MODELS D’ATENCIG ORTOGERIATRICA

Dr. Abelardo Montero Saez

Servei de Medicina Interna

Hospital Universitari de Bellvitge
['Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Dra. M? Teresa Casanova Querol

Servei de Medicina Interna

Hospital Comarcal del Baix Llobregat - Moisés Broggi, Consorci Sanitari Integral
Sant Joan Despi, Barcelona

Tal com s’ha indicat a la introduccit, amb el pas dels anys s’han establert distints models
d’atenci6 ortogeriatrica per fomentar la col-laboracié multidisciplinaria que requereix el
tractament de la fractura de maluc. Aquests models de cures han rebut denominacions diverses
que, d'alguna manera, reflecteixen el diferent grau d’intensitat d’aquesta col-laboracid. Aixi, han
rebut els noms d’unitats ortogeriatriques, unitats ortopediques geriatriques, orthopedic geriatric
care en els paisos de parla anglesa, o interconsultor o consultor d’Ortogeriatria.

Amés del diferent grau d’intensitat en I'atencic geriatrica, els distints models aborden de maneres
diferents la continuitat de les cures, hospitalaries i extrahospitalaries, que requereix el procés
de la fractura de maluc. Aquests pacients sovint experimenten mdltiples transferéncies entre
nivells assistencials durant la seva assisténcia: des de I'hospital a unitats de rehabilitacio, i des
d’aquestes unitats al domicili, a part de rehospitalitzacions. El nombre mitja de transicions per
a un pacient durant el procés per fractura de maluc és de 3,5 (1). Aquestes transicions de cures
representen punts vulnerables en |a trajectoria cap a la recuperacio, ates que poden apareixer
errors de prescripcio i efectes adversos. Els clinics han d’assegurar que les transferencies son
precises i completes, i els serveis han de ser els adequats al pacient quan se’l deriva a un nivell
d’atencié de menys intensitat. D’aquesta manera es podrien prevenir les rehospitalitzacions les
quals, sovint, s’associen a un risc elevat de dependéncia i mort.

2.1 Evolucio historica de la col-laboracio Traumatologia-Geriatria

Podem afirmar que la col-laboracié entre traumatologia i geriatria es va iniciar als anys
seixanta quan al Regne Unit van comencar a treballar en equip un cirurgia ortopedic,
Michael Devas, i un geriatre, Bobby Irvine. Es va establir la col-laboracié en la fase
subaguda entre un servei d'ortopédia d’un hospital quirtrgic i una unitat de geriatria
d’un hospital proxim. Es el conegut com a “Model de Hastings”(2). En aquest model, els
pacients més complexos clinicament o funcionalment, una setmana després de la cirurgia
van ser derivats a una unitat on se’ls va proporcionar, durant unes cinc setmanes, atencio
geriatrica i de rehabilitacié en una fase subaguda. Aquest model constituiria la base del
model actual de les unitats de mitjana estada (o convalescencia) geriatriques.

En linies generals, es tractava de pacients “intermedis”, és a dir, sense recuperacio
espontania rapida perod candidats a una recuperacio funcional completa. El tractament es
prescrivia cada dia per part d'un geriatre. A més, es realitzava un passi de visita conjunt “



cada setmana que incloia un geriatre, un ortopedista, una infermera, un fisioterapeuta
i una treballadora social. Els objectius comuns de I'equip eren realitzar la geriatria de
forma precog, la rehabilitacié immediata, I'atencié médica especialitzada, I'orientacié de
I'atencid a la recuperacid funcional i el retorn al medi habitual. La denominacié proposada
pel seu iniciador va ser: “...a falta d’'un nom millor, la vaig anomenar Unitat d’Ortopédia
Geriatrica”.

Posteriorment, als anys vuitanta, als hospitals dels Estats Units van apareixer els
anomenats “equips consultors geriatrics”. En aquest cas, la col-laboracid s'iniciava
a la fase aguda de la fractura, amb atencié per pat del geriatre des de I'ingrés. Els
nivells d’atenci6 eren desiguals, des de visites presencials a sessions conjuntes, i amb
freqiiencies variables, que podien ser de diaries a setmanals. L'actuacid es realitzava en les
diferents fases d’atencid, des del preoperatori, la fase postintervencié quirirgica, durant
I'hospitalitzacié —amb la prevencid i el tractament de complicacions—, fins a, finalment,
la coordinacid de la recuperaci6 funcional i la planificacié de I'alta (3). A més, s’ha descrit
que la intervencio geriatrica és precog i intensa i que s'obtenen millors resultats (4).
Aquest és un model molt estes actualment, en qué el malalt esta hospitalitzat a la planta
de traumatologia i I'especialista medic actua com a consultor.

En els darrers anys s’ha establert, en les anomenades unitats ortogeriatriques d’aguts,
un nou model de cooperacid entre les especialitats involucrades en I'atencid als malalts
amb fractura de maluc. En aquestes unitats estructurals, els pacients amb fractura de
maluc hi ingressen des d’urgéncies. Son unitats de responsabilitat compartida entre
geriatria i cirurgia ortopédica, de manera que el cirurgia pren les decisions referents
al tractament i el seguiment de la fractura i el geriatre realitza un control més intens
sobre el maneig clinic, facilita la recuperacio funcional més rapidament, fa la planificacio
individualitzada de la continuitat de cures i organitza la derivacio al nivell més adequat.
L'exemple és el model Sheba, d’Israel. Es un model en expansié que suposa la maxima
implicacio de la geriatria (5).

Per facilitar I'expansié estandarditzada i les cures correctes i recomanades, s'han
establert les anomenades vies cliniques en diversos models d’atencit. Aquestes vies
consisteixen en un “mapa” de les cures que cal aplicar al pacient i quan s’han de fer.
A més d’assegurar que rep les atencions estandard recomanades en el temps apropiat,
les vies cliniques serveixen de registre medic del pacient. Han demostrat utilitat en certs
punts com I'optimitzacié de la cirurgia, la mobilitzacié precoc, la comunicacié amb el
malalt o familiars i la planificacié de 'alta.

Aquests models d’atencié que acabem de descriure no han de ser ni rigids ni uniformes:
la situacié ideal és que s’haurien d’adaptar a cada hospital segons la diferent tipologia
dels pacients i professionals disponibles. Tampoc no sén models excloents, ja que
poden coexistir dins el mateix hospital o servei de Traumatologia. Finalment, tot i que
els models ortogeriatrics de maneig dels pacients ancians amb fractures per fragilitat
s’estan generalitzant i demostren la seva eficacia en evidencies, hi ha encara molt poca
informaci6 sobre altres fractures per fragilitat en aquest mateix grup de pacients (6).
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2.2 Descripcio dels models d’atencid ortogeriatrica

['assistencia al pacient ancia amb fractura de maluc presenta una primera fase en els
hospitals d’aguts que cal continuar en una segona fase de recuperacio i rehabilitacio,
la qual es pot fer en el mateix centre o transferir-la a altres dispositius assistencials.
[’atencié d’aquests pacients en els diferents nivells sanitaris ha de ser multidisciplinaria,
en equip i de qualitat. Pot adoptar diverses formes d’actuacic, perdo sempre requereix
actituds positives, bona comunicacid entre els professionals implicats i compartir la
informacid entre ells, una col-laboracié adaptable i flexible i un compromis real de tots
els implicats per garantir unes cures de qualitat i uns bons resultats. Es a dir, que la
responsabilitat sobre el pacient hauria de ser col-lectiva i compartida.

En sintesi, han estat descrits diferents models d'atenci6 ortogeriatrica:

2.2.1 Model tradicional de cures ortopédiques de consulta reactiva

(interconsulta a geriatria)

El pacient ancia amb fractura de maluc ingressa en una unitat de traumatologia.
El cirurgia ortopedic i el seu equip son els encarregats de les cures i de la
rehabilitacid posterior. L'assistencia ortogeriatrica es realitza com a suport, el qual
pot ser variable, des d’un servei de consultes reactiu a demanda, una assisténcia
regular alguns dies a la setmana, o bé els passi de visita multidisciplinaris del
personal quirdrgic i medic. L'assistencia geriatrica no és proactiva.

2.2.2 Unitat de rehabilitacié ortopedica geriatrica

Sén unitats multidisciplinaries per als pacients més fragils i més dependents,
que no poden fer la rehabilitacié de forma domiciliaria. Les cures ortopediques
perioperatories continuen, en el postoperatori, amb la transferéncia precog a
una unitat de rehabilitacié geriatrica. Alla, I'atencié meédica i la rehabilitacio
son liderades per un geriatre, sovint amb I'ajuda de metges generalistes. Es
important identificar correctament, per part del personal traumatologic i ortopédic
o ortogeriatric (metge o infermeria especialitzada), els pacients candidats. A més,
les recomanacions ortopediques son vitals si es vol mantenir la rehabilitacid. De
forma préviament establerta, el cirurgia pot fer les visites de control de manera que
permeti que I'equip multidisciplinari exposi les incidéncies o preocupacions sobre
I'evolucid del pacient en la unitat de rehabilitacié. Una alternativa pot ser una
infermera d’enllag que fa de contacte amb els cirurgians ortopédics i que acudeix a
les unitats de rehabilitacio per assessorar.

2.2.3 Alianca ortogeriatrica i infermeria de fractura de maluc
S6n unitats geriatriques ordinaries amb reunions o encontres entre I'equip
multidisciplinari. Aquest sistema de treball en equip requereix una comunicacio
efectiva entre el personal medic, quirtrgic i d’anestesia. Es contraposa als passi
de visita combinats per la unitat, que habitualment son poc practics a causa
de les incompatibilitats d’horari dels diversos professionals. Tanmateix, és molt



important que I'equip encarregat de I'assisténcia i el personal médic i d'anestesia
puguin coincidir després del passi de visita. Una alternativa seria la creaci6 de
personal d’infermeria especialitzada com a enllag, especificament per coordinar les
cures perioperatories, la rehabilitacié i la prevencié secundaria (com la “infermera
de fractura de femur”, que ja existeix en el mon anglosaxd). Aquesta infermera
especialitzada tindria la responsabilitat dels pacients durant el curs de les cures,
coordinant I'avaluaci6 inicial, accelerant I'abordatge preoperatori, supervisant
les cures postoperatories, la rehabilitacid, la planificacid de I'alta, la prevenci6
secundaria i el seguiment. Aquest abordatge ofereix un tractament més proper a
través del complex procés de les cures cliniques modernes i permet |a identificacié
precog dels problemes medics, ortopédics, psicologics i socials. La implicaci6 de la
infermeria hauria de permetre resoldre els problemes a mesura que van apareixent,
i la seva coordinacié amb el personal medic, ortopedic o d’altres especialitats.

2.2.4 Cures ortogeriatriques combinades o unitats ortogeriatriques

Es un model de cures conjuntes (comanagement) entre traumatdlegs i geriatres en
unitats hospitalaries monografiques. En aquest model més col-laboracionista, el
malalt amb fractura de maluc ingressa en una unitat ortogeriatrica especialitzada
sota la supervisio de geriatres i cirurgians ortopedics. Encara que el passi de visita
de cirurgians i geriatres pot ser independent o conjunt, és essencial el grau de
col-laboracid en aquest concepte de “Programa de fractura de femur”. Lequip
medic ortogeriatric, focalitzat en la funcionalitat, I'estat cognitiu, les comorbiditats
i els riscos del pacient, realitza una avaluacid exhaustiva preoperatoria. A més, és
I'equip encarregat de les cures multidisciplinaries postoperatories, la rehabilitacio
multidisciplinaria i la planificaci6 precog de I'alta hospitalaria. La rehabilitacié dels
pacients es pot fer en aquesta mateixa localitzacid o en una unitat de rehabilitacio
separada.

Els objectius més importants del pla ortogeriatric preoperatori sén: cirurgia precog
mitjancant el tractament maxim de les comorbiditats, profilaxi antibidtica, profilaxi
del tromboembolisme vends, balang correcte de liquids i electrolits, oxigenoterapia,
tractament del dolor i prevencid del delirium. Aquestes intervencions segueixen en
el periode postoperatori, que també inclou la mobilitzacié precog i la fisioterapia,
la nutrici6 (suplements proteics), les cures de la ferida i els punts de pressio, la
prevencio de caigudes i el tractament de I'osteoporosi.

Dinsdel model ortogeriatric, aI'hora de planificarlarehabilitaciéilalta, I'ortogeriatre
ha d’avaluar la funcié premorbida, el suport social, les condicions cliniques,
I'estat mental i cognitiu, I'evolucid del pes en el postoperatori, els objectius de la
rehabilitacio i les necessitats. Aixi mateix, s’avaluara la disponibilitat, de forma
individualitzada, de la rehabilitaci6 i del suport comunitari i social de I'entorn del
pacient. Els pacients fragils i amb alt nivell de dependéncia, que no es beneficiaran
d’una rehabilitacid intensiva, haurien d’acabar el procés d’hospitalitzacid en aguts
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tan aviat com recuperin la ingesta oral, se’ls retiri la sonda urinaria, mantinguin
la saturacio d’oxigen, la motilitat intestinal i les condicions mediques quedin
estabilitzades (7).

Aquest model és actualment el recomanat per la British Geriatric Society des del
2007 i la guia NICE del desembre de 2011 (8).

2.2.5 Alta precog i rehabilitacié ambulatoria

Aquest model es reserva a aquells pacients que probablement es beneficiaran
més d’un esquema d’alta precog amb suport o “Cures intermedies al domicili”.
Es tracta de pacients sense deteriorament cognitiu, amb menys discapacitat, amb
patologies meédiques estables, que ja es mouen en el postoperatori i que tenen un
bon suport familiar (9). De manera progressiva, la rehabilitacié ambulatoria s’ha
implantat i permet que els pacients amb fractura de maluc puguin ser donats
d’alta directament al seu domicili (10). Com en altres models, és essencial la
valoracid multidisciplinaria perque la seleccio de pacients sigui optima. El
programa de rehabilitacio duraria unes 4-6 setmanes i es pot portar a terme per un
equip ambulatori 0 en un hospital de dia geriatric.

2.3. Cures ortogeriatriques col-laboracionistes

Davant de les experiéncies publicades i les poques evidéncies existents, I'estandard
superior de maneig dels pacients ancians amb fractura de maluc s'aconsegueix millor
amb un geriatre que treballi a la unitat de fractures a temps complet, proporcionant
cures mediques cada dia i aconsellant el maneig perioperatori (9). El metge hauria
d'estar integrat completament en el servei de fractures i oferir cobertura medica
diaria. L'assisténcia comencaria des de I'ingrés, continuaria durant el perioperatori i
el postoperatori i, finalment, en la rehabilitacid, la planificacié de I'alta i la prevencid
secundaria de les fractures. Aquest model col-laboracionista entre el cirurgia ortopédic i
el geriatre té, en la unitat ortopédica, avantatges per a I'avaluaci6 rapida i efectiva, aixi
com 'optimitzaci6 dels pacients fragils. Aquests avantatges son:

1. La millor assisténcia médica

Amb I'assistencia diaria s’aconsegueix la continuitat en les cures de forma millor que amb
un servei de consultoria, reactiu, a demanda, en que fins i tot cada dia pot passar visita
un metge diferent. En canvi, I'ortogeriatre assignat de forma fisica, podria identificar
i tractar de manera precoc les complicacions mediques i controlaria les morbiditats o,
fins i tot, evitaria I'exitus del pacient (6). En concret, |a intervencid diaria geriatrica ha
demostrat que redueix el delirium en els pacients de més edat amb fractura de femur
(11). A més, els temes etics complexos com poden ser el consentiment, els estats de no
reanimacio en cas d’aturada, les dificultats per a la nutrici o la possibilitat de cures
pal-liatives que poden sorgir en I'assisténcia a pacients fragils, son més facils de resoldre
amb la presencia de l'ortogeriatre (12). La valoracié d’aquests temes forma part de la
capacitacio d’un geriatre, i aquestes habilitats es posen a disposicio del pacient, de la
familia i de I'equip multidisciplinari. IE-



2. La programacio optima de la cirurgia

L'ortogeriatre, en el cas dels pacients fragils, pot contactar amb els anestesistes per
ajudar a coordinar el preoperatori i optimitzar medicament el pacient, sobretot en malalts
d’alt risc. D’aquesta manera, possiblement es podria prevenir el deteriorament agut que
pot derivar en una demora quirdrgica (6).

3. Millorar la comunicacié amb pacients i familiars

Ates que els cirurgians no sempre poden estar disponibles, la preséncia diaria de
I'ortogeriatre permet aquesta comunicacié que redueix les queixes i preocupacions dels
familiars, augmenta la seva col-laboraci6 i permet un ambient menys hostil.

4, Millor comunicacio entre I'equip multidisciplinari

El maneig clinic d’alta qualitat d’aquests pacients requereix que tot el personal medic
implicat, com el d’infermeria, els fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, treballadors
socials i coordinadors de I'alta, es comuniqui de manera excel-lent. L'ortogeriatre pot
estimular aquest procés a més de permetre I'inici del procés de rehabilitacié a la unitat
de fractura inicial.

5. Facilitar la investigacio, I'educacid i la recollida de dades

Es important considerar tots els problemes dels pacients i no solament el seu maneig
quirdrgic, per la qual cosa s’ha d’aconsellar la creaci6 de registres prospectius i la seva
analisi posterior, des d’aspectes basics, com el temps de demora quirdrgica o taxes de
mortalitat, fins a altres de més complexos relacionats amb I'aparicié de complicacions o
determinants de recuperaci6 funcional i pronostics.

6. Reduccio d’efectes adversos

La preséncia de I'ortogeriatre des del moment de I'ingrés permet revisar els medicaments
en ingressar, desenvolupar protocols per al maneig de casos d’alt risc, com els pacients
diabétics o en tractament anticoagulant i, en general, promoure la seguretat clinica.

1. Inici precog de la rehabilitacio, avaluacié de la prevencio secundaria i s efectiu
dels recursos a I'alta

L'ortogeriatre pot identificar els pacients tributaris de rehabilitacié i assegurar la
transferéncia des del periode perioperatori a la fase de rehabilitacid. A més, pot investigar
i tractar de manera precog I'osteoporosi i valorar de forma multifactorial la prevencié de
noves caigudes. Les opcions de continuitat de cures després de la cirurgia son diferents
segons el context de cada malalt. Alguns pacients seran tributaris d’una alta precog en el
seu domicili, amb els serveis de suport apropiats i estructures de rehabilitacié adequades.
D’altres poden ser dirigits a les seves residencies d’origen. Molts es beneficiaran d’un
periode de rehabilitacid en els centres adequats amb la intervencid precog d’un equip
multidisciplinari compost de personal medic, infermeria, terapeutes ocupacionals,
fisioterapeutes i treballadors socials. Fins i tot els familiars es beneficiaran d'aquest
ingrés. Els pacients amb un nivell bo de mobilitat prefractura i sense deteriorament
cognitiu, es beneficiaran més dels esquemes de rehabilitacic, tot i que cal considerar les
circumstancies geografiques, locals i de disponibilitat. La transferéncia dels pacients als
serveis de rehabilitacio sembla que augmenta I'estada mitjana, pero pot ser I'esquema
més adequat per als pacients més fragils.
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2.4, Avaluacio del cost-efectivitat dels models ortogeriatrics

['evidencia sobre I'efectivitat i el cost-eficacia d’aquests models és complexa i variable,

sobretot pel fet que els maltiples estudis d’investigacié publicats, incloent-hi estudis

d’intervenci6 aleatoritzats, descriuen cures diferents. Sén estudis molt heterogenis quant

a metodologia, mesures de resultat i models de cures, cada un adaptat al seu context i

només uns quants de qualitat suficient. Per tant, es fa dificil extrapolar conclusions.

Globalment, I'evidencia és notable en la demostracid de I'eficacia d’aquestes

intervencions, fins i tot amb algun assaig clinic aleatoritzat que demostra I'eficacia de la

seva combinacid (13,14). Ueficacia dels programes d’ortogeriatria en termes de prevenir
la institucionalitzacid a llarg termini i la reducci6 de la morbimortalitat és molt limitada,
probablement a causa de la naturalesa aguda de la intervencid i els riscos a llarg termini
de les patologies mediques croniques i de la discapacitat, i no tant per les complicacions

de la frractura (7).

Altres revisions més recents com les de la guia NICE (8), i una revisio sistematica i les

metanalisis sobre els models de cures ortogeriatriques i els resultats (12), analitzen els

diferents models d’atencid i les evidencies publicades. Com a conclusié podem dir que les
intervencions geriatriques després d’una fractura de maluc sén complexes, atés que les
formes i els objectius estan altament influits per les condicions locals. A més, els estudis
comparatius entre diferents tractaments i estratégies son d’escassa-moderada qualitat,
de tal manera que és complicat extreure conclusions extrapolables de forma universal.

La impressid és que les unitats ortogeriatriques milloren la qualitat assistencial dels

pacients geriatrics amb fractura de maluc, pero que encara queden molts aspectes per

investigar, com ara els procediments quirdrgics, les pautes d’analgesia, els criteris de

transfusié sanguinia o I'evolucio en els pacients amb sarcopénia o institucionalitzats (6).

— Efectes sobre la mortalitat precog i prolongada: La mortalitat intrahospitalaria és menor
en el model de tractament conjunt en relacié amb les consultes reactives (12,13). Quant
a la mortalitat posterior a I'ingrés (entre sis mesos i un any) hi ha una tendencia, en
diversos estudis, a la millora de les dades amb el model de cures conjuntes, pero que
no ha aribat a la significacid estadistica (12). En la metanalisi de 2014 es va objectivar
una reducci6 del risc, pero solament en un subgrup d’atencid geriatrica rutinaria i no
en els models d’atencid integrada. En el cas de I'alta precog a domicili amb suport
multidisciplinari en comparacio a les cures habituals (8), no hi va haver diferéncies
estadisticament significatives en la mortalitat als dotze mesos i el reingrés a I'hospital
als quatre mesos.

— Efectes sobre la morbiditat hospitalaria: Els estudis que han constatat que el maneig
ortogeriatric de les fractures de maluc prevenen les complicacions postoperatories
com el delirium, la infecci6, les dlceres per pressio, la malaltia tromboembolica i la
descompensacio de comorbiditats, son maltiples.

— Efectes sobre la demora quirtirgica: La valoracié conjunta redueix el temps d’espera
fins a la cirurgia, amb els beneficis que pot suposar respecte a disminuir les taxes de
morbiditat i mortalitat.




— Efectes sobre el temps d’estada hospitalaria: L'atencié compartida sembla que redueix el
temps d’estada hospitalaria en reflectir, probablement, la valoracid proactiva d’aquests
pacients i el reconeixement precog dels que es beneficiarien d'una rehabilitacio
intensiva i dels que tenen un mal pronostic funcional (4). Amb els programes d’alta
precog a domicili amb suport multidisciplinari, hi ha una reduccié significativa clinica
i estadistica en I'estada a I'hospital en comparacio amb les cures habituals, pero un
augment en I'estada total de rehabilitacié (hospital i domicili) (8).

— Efectes sobre I'evolucié funcional: Tot i que en alguns estudis s’ha demostrat que
les cures ortogeriatriques poden millorar la recuperacié funcional i I'estadi previ de
deambulacié (com el model Sheba d’Israel), I'analisi global en forma de metanalisi,
tanmateix, no ha aconseguit demostrar-ho (12,15). Hi ha un augment significatiu clinic
i estadistic de les mesures d’independéncia funcional amb I'alta precog a domicili amb
suport multidisciplinari en comparacié amb les cures habituals (4,8).

— Efectes economics: Ha estat publicat que tant el model Sheba, com el maneig conjunt o
la rehabilitacié multidisciplinaria que fa el model reactiu, sén costo-efectius (8,15,16).
Com a estratégia global de rehabilitacid després d'una fractura de maluc o d’altres
fractures d’extremitats inferiors, les unitats de rehabilitacié ortopédica geriatrica no
son probablement costo-efectives, perd alguns pacients fragils se'n poden beneficiar
i reduir els reingressos i necessitats de centres de convalescencia. Els “Programes de
fractures de maluc” i “Programes d’alta precog amb suport” son probablement costo-
efectius, ja que sembla que escurcen I'estada hospitalaria mitjana i estan associats de
manera significativa a taxes més elevades de retorn a I'status residencial previ.

2.5. Implementacid del model FLS - Unitats de Coordinacio de Fractures

(Fracture Liaison Service)

Els pacients amb fractura de maluc tenen un risc augmentat de segona fractura i, per
tant, més mortalitat. Per aquestes raons, i per I'alt cost economic que suposa I'assistencia
medica i social d’aquests pacients, és important desenvolupar mecanismes d’actuacio
que millorin la supervivéncia i la qualitat de vida i que previnguin d’'una segona fractura
en aquests malalts (16,17). L'abordatge integral del pacient amb fractura de femur ha de
contemplar I'assisténcia a la prevencié secundaria de I'osteoporosi.

Aixo implica que I'atenci6 sanitaria integral d’aquests pacients no s'acaba amb l'alta
de la unitat d’ortogeriatria d’aguts, ni tampoc amb la de la consulta externa ortopedica.
En ser donats d’alta dels dispositius assistencials d’aguts, cal desenvolupar models
de valoracid i assistencia que valorin globalment el pacient, les sindromes geriatriques
prevalents, les comorbiditats postalta, les expectatives de supervivéncia i el tractament
de I'osteoporosi i la prevencid secundaria d’altres fractures (18,19).

’any 2011 el Grup de Treball del Comité d’Assessors Cientifics de la Fundacid Internacional
d’Osteoporosi (IOF), va publicar un document de posicionament i consens sobre els
sistemes basats en models de coordinacid per a la prevencid secundaria de I'osteoporosi
en els pacients amb fractures per fragilitat. Es tracta que en cada estructura sanitaria
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es desenvolupi un sistema de treball entre les diferents especialitats que tenen pacients
afectats de fractures, per detectar-les, tractar-les, valorar-les globalment i garantir la
prevencié secundaria de I'osteoporosi (20). Aixi, ha quedat definit que el model FLS o
Servei d’Enllag de Fractures, adoptat i adaptat per a cada realitat assistencial concreta,
és la intervecié més eficac per a la prevencid de fractures secundaries.
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3. LA FRACTURA DE MALUC A L'ATENCIO PRIMARIA

Dr. José Manuel Cancio Trujillo
Unitat Ortogeriatria

Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives
Centre Sociosanitari El Carme
Badalona Serveis Assistencials

3.1 Intervencid i deteccio de la poblacio de risc

L'osteoporosi (OP) és la malaltia metabolica ossia més freqiient en els paisos occidentals.
Es caracteritza per una disminucid de la massa o0ssia i un deteriorament de la
microarquitectura de I'os, cosa que origina una major fragilitat i, com a conseqiiéncia,
I'augment de risc de fractura, particularment a la columna vertebral, el maluc, el canell,
I'hiimer i la pelvis (1). Afecta entre el 25% i el 32% de les dones espanyoles més grans de
50 anys, i quasi un 50% a partir dels 75 anys.

Les fractures per fragilitat son la conseqtiéncia clinica més important d’aquesta malaltia,
amb una important morbimortalitat i un gran impacte sociosanitari.

[’abordatge fonamental de 'osteoporosi per part del metge de familia esta en el control
dels factors de risc per evitar I'aparicid de fractures. Entre els multiples factors involucrats
en el desenvolupament de I'osteoporosi, molts estan relacionats amb la massa ossia, i
només uns quants presenten una gran poténcia d’associacié i uniformitat en diferents
estudis.

La preocupaci6 pel maneig clinic de I'osteoporosi amb criteris de cost-efectivitat ha posat
de manifest la necessitat de millorar la identificacié de les persones que poden beneficiar-
se de tractaments especifics. Aquesta inquietud ha estimulat el desenvolupament de
procediments per avaluar el risc de fractura utilitzant els principals factors de risc.

El poder predictiu del cribratge sistematic de I'0P per densitometria és baix; d’altra
banda, I'0P és asimptomatica fins al desenvolupament de fractures, cosa per la qual hem
de sospitar la presencia d’OP en dones que presenten algun o diversos dels factors de
risc més predictius. Tot i que s’ha acceptat que el factor aillat que ofereix més informacié
pronostica sobre el desenvolupament de fractures és la determinacid de la DMO (2), altres
factors de risc poden ser més importants per a la prediccid del risc de fractura que la
propia mesura de la massa 0ssia, i aixd és especialment cert en el cas de I'edat o dels
antecedents personals o familiars de fractura osteoporotica.

D’altra banda, també han estat objecte d’estudi els factors de risc de baixa DMO o de
perdua accelerada de DMO. Entre aquests factors s’inclouen el sexe femeni, la raca
blanca, I'edat, la menopausa i les menarquies prematures, els periodes amenorreics, el
baix pes, els antecedents familiars d’UP, el tabaquisme, les fractures prévies, I'is de
corticosteroides, 1a baixa ingesti6 de calci, la reduccié de la funcié muscular i a cirurgia
gastrica.

El consum d’alcohol i café ha estat associat, sense consisténcia, amb baixa massa dssia,
mentre que I'Gs de dilretics tiazidics o I'activitat fisica regular s’associen a més DMO.




Aquests factors de risc per al desenvolupament de baixa massa ossia tenen un valor
limitat en I'estimacié dels valors d’un subjecte concret. La combinacid de diferents factors
de risc només compreén entre el 20% al 40% de la variabilitat de la massa ossia (3); en
canvi, els factors de risc de fractura si que poden resultar dtils per a la identificacié dels
subjectes amb major risc.

L’ estimacid del risc de fractura és I'enfocament més racional per a la presa de decisions
terapéutiques en el pacient amb sospita de fragilitat 0ssia. Per aixo, s’han desenvolupat
diverses escales de risc d’osteoporosi i de fractura, les quals seran explicades més
endavant, per a la identificacié de la poblacid de risc, amb la identificacid de la necessitat
de realitzar la determinacié de la DMO i, en funcié del seu resultat, la necessitat de
prescripcid d’una pauta terapeuta especifica en pro de la prevencd primaria de la fractura
per fragilitat.

El grup d’experts en malalties metaboliques ossies que col-labora amb I'Organitzaci6
Mundial de la Salut (OMS), ha desenvolipat un instrument per identificar les persones
amb un risc més gran de fracturar-se en el periode de deu anys subsegiients a I'avaluacio.
El nou instrument, denominat FRAX®, combina els principals factors de risc de fractura
amb l'alternativa d’incorporar mesuraments de densitat mineral dssia (DMO) quan
estiguin disponibles.
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3.2 Diagnostic de I'osteoporosi

Dr. David Herrero Barrera
Servei de Geriatria
Consorci Sanitari de I'Anoia. Igualada

Dra. Marta Garcia-Salmones
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

3.2.1Definicio

Tal com hem comentat, I'osteoporosi (OP) és una situacid clinica que es defineix com
I'alteracio de la quantitat i la qualitat ossies (de predomini i inici a I'os trabecular
per, després, afectar 'os cortical de manera que es pugui produir, aixi, la fractura).
La possibilitat de desenvolupar fractures mig fragils o de baix impacte és el que
estableix la importancia d’aquesta entitat. Aixi son definides les que es produeixen
espontaniament, provocades per un traumatisme la forga del qual habitualment no
produeix fractura o es produeix després d’una caiguda des d’una altura no superior
ala del pacient (1).

3.2.2Factors de risc (FR)

Els factors clinics relacionats amb la disminucid de la densitat mineral 0ssia (DMO)
i el Merkel de fractura per fragilitat es divideixen en:

— Criteris majors (FR elevacid, és a dir FR amb un Merkel relatiu (RR) associat a
fractura dues o més vegades superior al de la poblacié sense FR (RR > 2):
- Fractura prévia per fragilitat
- Antecedent familiar de fractura de maluc
- Edat > 65 anys
- {ndex de massa corporal (IMC) <20
- Trastorns de la conducta alimentaria
- Malnutrici6 cronica i malabsorci6

- Tractament amb glucocorticoides (5mg diaris de prednisolona o equivalents
durant més de tres mesos)

- Fallida ovarica prematura no tractada
- Hiperparatiroidisme
- Caigudes darrer any




— Criteris menors (FR moderat, amb un RR associat a fractura entre una i dues
vegades superior, 1> RR <2, al de la poblaci6 sense FR):

- Consum de tres unitats d’alcohol/dia
- Tabaquisme actiu

- Diabetis tipus 1 (insulinodependent)
- Artritis reumatoide

- Hipertiroidisme

- Sexe femeni

- Menopausa precog (2)

3.2.3 Avaluacio del risc. Utilitat d’escales

S’han desenvolupat escales d’estimacit de massa 0ssia baixa (OST, ORAI, SCORE,
abone, SOFSUREF...) principalment en dones postmenopausiques, en funcié de FR
poblacionals establerts, com poden ser I'edat, el baix pes, I'ds 0 no de terapia
hormonal de substitucio, presencia de fractura prévia o no, etc, que intenten
fer una aproximacio a la massa ossia (per tan sols d'un dels FR de fractures).
Acostumen a ser escales amb una elevada sensibilitat (85-95%), perd amb
baixa especificitat (45-55%), a més d’estar, algunes d’elles, pendents de validar
en diferents poblacions (3). De totes elles, I'escala més practica i que presenta
millors resultats estadistics (sensibilitat, especificitat i valors predictius positiu i
negatiu) és I'0ST (Osteoporosis Self-Assessment Tool), desenvolupada inicialment
per a dones asiatiques postmenopausiques, perd posteriorment validada en
dones caucasiques, negres i arabs i en homes. Ens pot ser Gti per determinar la
probabilitat de desenvolupar OP en aquelles poblacions amb dificultat d’accés
a I'absorciometria dual de raigs X (DXA) o com a cribratge de la idoneitat de la
realitzacio de la DXA en poblacions sense dificultat d’accés. No és (til en pacients
amb artritis reumatoide (4,5,6).

Aixi, per valorar el resultat de salut que realment ens interessa més, que és quin dels
nostres pacients diagnosticats d’OP tenen més Merkel de desenvolupar fractures en
un futur proxim, es van crear les escales de valoracit del risc de fractures com sén
FRAX, Garvan o el QFracture Index (5,6).

De totes aquestes escales, FRAX és la que té un s més general degut, en gran
mesura, al fet que la seva creacid va ser avalada per I'OMS (Organitzacié Mundial
de la Salut). Ens dona un tant per cent de risc de fractura major (vertebral i/o
maluc) en els proxims deu anys.

Els FR inclosos en aquesta escala son edat, sexe, IMC < 18, antecedent personal de
fractura osteoporotica, antecedents familiars de fractura osteoporotica (la genética
és un dels FR no modificables pero important), tabaquisme, consum d’alcohol >3
unitats diaries, (s de glucocorticoides, artritis reumatoide, causes d’OP secundaria
com la diabetis mellitus 1, I'hipogonadisme, la menopausa precog..., tant si es
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disposa de la DMO de coll de féemur com si no. Permet determinar el Merkel de
fractura en aquelles poblacions que no tenen accés a la DMO femoral, tot i que
el valor predictiu de I'escala augmenta si I'hi afegim; I'is del FRAX sense la DMO
femoral equival a la utilitzacié de DXA periferiques (7).

EIFRAX s'utilitza com a eina per decidir si cal iniciar, o no, el tractament en un pacient
concret (classifica com a Merkel baix si el Merkel global de fractura osteoporotica
és <10% en deu anys, intermedi entre 10-20% i alt si >20% en poblacié nord-
americana). Segons el FRAX, amb o sense DMO, s’hauria d’iniciar tractament si el
Merkel de fractura de maluc és >3% i/o si el Merkel de fractura osteoporotica major
és >20%, i com a eina per determinar si un pacient en tractament I'ha de seguir
prenent o es poden fer vacances terapeutiques, tot i que aixo dltim s’ha vist que
no té gaire evidencia i esta especialment desaconsellat en pacients de risc elevat
(1). Segons el consens de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (8), cal considerar
que un Merkel >15% de fractura global en la poblacié espanyola és molt suggestiu
d’osteoporosi i es recomana I'tis de I'escala en persones >65 anys, en aquelles a qui
s'estigui considerant realitzar una DXA o en les que es valori si s'inicia tractament.
S’ha observat que I'escala FRAX aplicada a la poblacid espanyola subestima el
Merkel de fractura osteoporotica global (és a dir la ratio fractures observades /
fractures esperades), tenint en compte el FRAX original basat en altres poblacions
(especialment la nord-americana i I'escandinava en que el Merkel de fractura
osteoporotica global és més alt) (9).

Fa poc s’han realitzat estudis a Espanya que intenten aplicar la capacitat predictiva
dels FR del FRAX basats en poblacié autoctona (per exemple FRIDEX o ECOSAP)
(10), que també permeten classificar els pacients en baix, mitja i alt Merkel en
funcié del risc de fractura major en 10 anys si disposem de DMO; aixi, seran de baix
Merkel si son <5%, mitja entre entre >5 i <7,5% i alt si >7,5%. En el cas de no
disposar de la DMO, es considera que el Merkel és alt si és >10%. Aixi mateix, en
la poblacid espanyola es determina que caldria tractar I'OP si el Merkel de fractura
de maluc és >3% (4,11).

Les limitacions de I'escala FRAX més comentades sén el fet de no utilitzar la DMO
lumbar, no ponderar els diferents FR clinics i no tenir en compte el Merkel de
caigudes, el nombre de caigudes o la preséncia de fractures recents (4 , 5,6,8,11).

Tal com indicavem en aquest apartat, hi ha altres escales de valoracid del risc de
fractura amb diferent nombre de variables, perd s’ha comprovat que escales de
fractures amb pocs FR tenen una capacitat predictiva similar a les escales que
n’inclouen molts, i aparentment els FR més determinants en totes aquestes escales
son: edat, DMO, index de massa corporal (IMC) i la historia prévia de caigudes
(4,12).




3.2.4. Valoracio clinica de I'0P

3.2.4.1 Uanamnesi i I'exploracid fisica (EF)

'anamnesi i I'exploracié fisica ens poden ajudar a diagnosticar I'0OP com, per
exemple, en el cas de I'anamnesi, cercar respostes a la preséncia de factors de risc
ja esmentats, i en I'exploracid valorar la presencia de cifosi dorsal en ancians o de
dolors axials sense traumatisme previ. Es freqiient que dies o setmanes prévies
a la fractura de femur s'inicii préviament un dolor mecanic al maluc afectat que
augmenta en intensitat fent necessari el repos i, més tard, apareix la fractura i la
caiguda posterior. Aquest dolor és I'expressivitat clinica de les linies de Volkmann,
considerades les “esquerdes” 0ssies que conformaran la linia de fractura posterior;
sovint aquest dolor es relaciona amb patologia articular (artrosi) o tendinomuscular
(trocanteritis), i només amb un alt grau de sospita clinica i mitjangant la realitzacié
de proves radiologiques (TAC [tomografia axial computada] /RMN [ressonancia
magnetica nuclear] s'arriba al diagnostic previ a la fractura total.

En la nostra poblacié anciana, el Merkel de caigudes és un factor d’'una gran
importancia clinica. La valoracid extensa de la sindome de caigudes escapa
totalment als objectius d’aquesta revisi6; esmentarem solament, com a molt
important i que cal tenir en compte en aquesta sindrome, la polifarmacia com a
factor modificable (13), tant pel que fa a la quantitat —per exemple, els pacients
de >50 anys que prenen >6 farmacs tenen tres vegades més Merkel de caigudes
durant I'hospitalitzacié que els que en prenen menys—com a la qualitat —el grup de
farmacs amb un Merkel més elevat son els psicofarmacs— (grau de recomanacid A).
No hi ha evidencia cientifica que ens ajudi, en alguns casos particulars, pero a fi
d’aproximar-nos a la practica clinica diaria es podria afirmar que no s’haurien de fer
proves diagnostiques d’OP en ancians dependents que no caminen perque no té cap
mena d’eficacia, i si fer-les en els ancians fragils en qué la sindrome osteopénia-
sarcopenia (associacio freqiient entre situacié de deficit de DMO i perdua de
massa muscular esqueletica, principalment d’aquelles fibres relacionades amb els
exercicis de resisteéncia) té una importancia cabdal en les caigudes, amb un paper
clau de la vitamina D. També caldria fer-les en ancians sans amb FR de fractura
(grau de recomanacio D) (7,14).

3.2.4.2 L'analitica general

Ens ajuda a diferenciar I'osteoporosi d'altres malalties metaboliques primaries
com l'osteomalacia, o secundaries com I'hiperparatiroidisme o la infiltracié ossia
tumoral, i serveix per estudiar els nivells basals de vitamina D (determinats
majoritariament mitjangant 25 OH vitamina D3 o calcidiol), d’'una gran importancia
en aquest quadre, tant en prevencié primaria de I'ancia fragil com en prevencié
secundaria (grau de recomanacid B) (7,8,12,15). Aixi, se sol recomanar com a
estudi analitic basic la determinacid plasmatica dels nivells de calci (Ca), fosfor
(P), fosfatases alcalines (FA), calcidiol (25 OH vitamina D3), hormona paratiroidal
(PTH) i Ca en orina.
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La determinacié de la vitamina D en plasma es fa, majoritariament, com hem
comentat més amunt, mitjangant el mesurament del metabolit 25 OH vitamina D3 o
calcidiol el qual, tot i que és un metabolit inactiu, té una concentracié més elevada
si el comparem amb altres metabolits de la vitamina D. A més, té una vida mitjana
relativament llarga, al voltant d’unes tres setmanes. EI metabolit actiu 1-25 OH
vitamina D3 o calcitriol, té una concentracié mil vegades més baixa en plasma i
la seva hidroxilacié es produeix en el rony6. En els casos d’insuficiéncia renal amb
filtrats glomerulars (FG) <60 ml/min/mm3 estara disminuida, i encara més en
FG <30 ml/min/mm3, cosa per la qual les seves determinacions no tenen quasi
aplicacio en la practica clinica. Per aixo, també, els nivells de vitamina D en pacients
amb malaltia renal cronica es realitzen determinant el nivell de calcidiol (16,17).

3.2.4.3 Marcadors de recanvi ossi

Altres parametres emprats com a mesuradors dinamics de la massa 0ssia,
(inicament validats en I'osteoporosi postmenopausica, son els biomarcadors (4,18),
la majoria protomolécules o substancies de degradacid de la proteina més abundant
a la matriu 0ssia organica, que és el col-lagen tipus I; altres sn proteines o enzims
relacionats amb aquest procés dinamic.

Les proteines que es relacionen en el procés formatiu ossi (fosfatasa alcalina,
osteocalcina o peptids del protocol-lagen I (PINP i PICP) o en el procés destructiu
ossi (teleopeptids carboxiterminals (CTX) o aminoterminals (NTX) del col-lagen,
determinats en sang i orina respectivament), son (tils. La seva utilitat rau en la
valoracio de 'efectivitat del tractament antiresortiu (el més (til, el CTX) aixi com del
tractament osteoformador (el més til, el PINP). Malgrat que sén molt eficagos per
demostrar la velocitat o taxa de pérdua de massa 0ssia en la dona postmenopausica
(per tant utilitzarem els biomarcadors de reabsorcid), no s’ha pogut establir encara
amb certesa un punt de tall a partir del qual, segons la intensitat d’aquesta taxa,
s'estableixi la necessitat d’iniciar un tractament preventiu de la perdua progressiva
de massa ossia. A la vegada, conjuntament amb la densitat mineral ossia (DMO),
s’ha pogut establir que les dones postmenopausiques amb una DMO baixa i amb
marcadors de reabsorcid 0ssia elevats, podrien tenir més Merkel de fractures
osteoporotiques (estudi EPIDOS en la fractura de maluc) (18).

No es consideren dtils com a estimadors de la DMO, en haver-hi una correlacié
poc solida de la DMO i els biomarcadors a I'hora de predir l[a massa 0ssia en un
moment concret, ja que son elements dinamics. Aixo vol dir que ens expliquen bé la
velocitat de pérdua de massa 0ssia que presenta una dona menopausica, pero no
quina massa 0ssia té en un moment determinat, cosa per la qual no sén atils en el
diagnostic de I'osteoporosi, basada actualment en la DMO transversal.

A causa de I'elevat cost economic i la dificultat de molts laboratoris d’accedir-hi,
tot i que cada vegada estan més estesos en la practica clinica, s’acostumen a
utilitzar més en la investigacid clinica (grau de recomanacio B).




3.2.4.4 La radiologia convencional (RX)

Ens pot ser Gtil per diagnosticar fractures vertebrals, moltes vegades
asimptomatiques. Hi ha una série de signes radiologics que ens ajuden a especular
en OP quan hi ha una fractura vertebral: 1) la visualitzacié d’una peérdua del
25% 0 més d’altura en qualsevol dels murs del cos vertebral (posterior, mitja
o anterior) segons la denominacié del métode de Genant (19); 2) la preservacié
dels pedicles vertebrals; 3) I'absencia, o un minim, de desplacament del cos
vertebral; i 4) el respecte de I'espai intervertebral. L'absencia d’'un o més d’aquests
signes ens ha de fer pensar en fractures secundaries (mieloma, metastasi ossia,
infeccions croniques...) i cal realitzar altres proves radiologiques per descartar-
ho (preferiblement ressonancia magnética nuclear o RMN). Les fractures
osteoporotiques vertebrals més freqiients son els aixafaments del mur anterior
(longitud del mur posterior més gran que la del mur anterior) i les localitzades
entre T/-T9 i T11-L1. La radiologia convencional no s’ha d’emprar com a rutina
per diagnosticar I'osteoporosi (grau de recomanacio A) (7,8,12), tot i que si que es
recomana emprar-la per valorar la preséncia de fractures vertebrals en pacients
de risc elevat o diagnosticats d’OP que presentin cifosi, disminucié d’altura
significativa o dorsalgia/lumbalgia recent (4).

3.2.4.5 Técniques de valoracié

Ens queden, doncs, les tecniques de valoracié de la densitat mineral ossia (DMO)
com a proves recomanades per al diagnostic d’osteoporosi. Aquestes tecniques
mesuren la massa 0ssia (grams) en un determinat volum ossi (cm3). Malgrat tenir
un valor tan significatiu en el diagnostic d’aquesta sindrome, és un valor estatic, en
el sentit que solament ens dona una imatge transversal de I'os, una fotografia d'un
instant, sense coneixer la complexitat dinamica del metabolisme ossi, dada que si
que ens proporcionen els biomarcadors.

D’entre totes les tecniques existents, I'absorciometria dual de raigs X (DXA), és la
d’eleccid per basar el diagnostic d’0P, ja que és la més fiable quant a la valoracié
de la massa ossia real i la que permet realitzar el seguiment de la DMO en persones
en tractament. Els problemes d’aquesta tecnica son: 1) emet radiacions ionitzants
al pacient (raigs X); 2) té una elevada variabilitat interobservadora; 3) diverses
situacions cliniques poden sobreestimar/distorsionar la mesura de la DMO (per
exemple: espondiloartrosi lumbar severa, plaques metal-liques); i 4) té un cert cost
(7,8,12,14,15,20,21).

El parametres utilitzats en la poblacié >50 anys per fer el diagnostic és la T-score,
que compara la DMO del pacient amb les DMO de la poblacié adulta jove, expressant
el resultat en desviacions estandard (DE) de la DMO respecte a aquesta poblacid.
En una poblacié >50 anys, per evitar la sobreestimacio de la DMO, s'utilitza el
Z-score (que compara amb gent de la mateixa edat i el mateix sexe).

La determinacié del T-score es realitza sobre el coll femoral, el fémur proximal
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total i la columna lumbar / L1 a L4) (grau de recomanacid A) (7,8,12,14,15,20,21).
La determinacié d’aquests items sempre ha de ser valorada en la mateixa
localitzacid i amb la mateixa maquina de DXA, a causa de |a variabilitat que hi ha
entre elles.

En base a aquests resultats, es determinen tres categories:

Criteris diagndstics de la Organitzacié Mundial de la Salut
per dones posmenopausiques d’origen caucasic

Diagnostic Criteris sobre DMO

(index T o T-score
Normal DMOT=>-1DE
Osteopenia o densitat 0ssia baixa DMOT<-1i>-249DE
Osteoporosi DMO T < -2,5DE
Osteoporosi greu DMO T <-2,5DE + fractura

index T (T-score): comparacié amb valor de DMO assolit en poblacid jove de referéncia.
DE: desviacid estandard; DMO: densitat mineral 0ssia

Taula extreta de Blanch Rubié J et al. GUIA SEIOMM 2014 Actualitzada abril 2015.
SOCIEDAD ESPANOLA DE INVESTIGACION OSEA Y DEL METABOLISMO MINERAL.

La mesura delaDMO en el coll femoral i a les vértebres lumbars mitjancant la DXA, és
un test atil per determinar el Merkel de fractura, tant en dones postmenopausiques
com en homes (recomanaci6 A), tot i que en aquests darrers els criteris sén una
extrapolacio de les primeres.

Quant a quina poblacid se li ha de sol-licitar una DMO amb DXA en prevenci6 primaria
i secundaria en la poblacié >65 anys, cal tenir en compte que (7,8,12,14,15,20,21):

a) En prevencié primaria, en ser un dels FR més importants quant al Merkel
de fractures, les recomanacions de les guies son que s’ha de fer en dones >65
anys i en homes >70 anys amb >2 factors de risc elevat de fractura (grau de
Recomanacid D).

En el cas que la DMO fos normal, es pot repetir als 5-10 anys i, si fos patologica
i es decidiis iniciar tractament, repetir cada 2 anys o cada 6-12 mesos en casos
especials, com els dels pacients amb tractament cronic amb glucocorticoides,
antiandrogens o inhibidors de I’aromatasa, o en trasplantats. Situacions cliniques
que poden ser causa d’OP secundaria (grau de recomanacio D).

b) En prevencié secundaria es recomana, en general, repetir la primera DMO entre

1-2 anys després de I'inici del tractament i, posteriorment, cada 2 anys (grau de
recomanacio D).




El valor de la DMO (que és una mesura de la “quantitat” d’os existent) hem de
considerar-lo en conjunt amb la resta de factors de risc (FR) d’osteoporosi ja que,
tot i que és un dels principals FR de determinacions del diagnostic d’OP i que, en
general, a menor T-score major Merkel risc de fractura, el seu valor és aillat. Té un
valor predictiu limitat a I'hora de determinar el Merkel risc de fractura, ja que hi ha
persones que desenvolupen fractures que no estan en el rang de DMO diagnostica
d’0P mitjancant DXA i, en canvi, hi ha persones que no les desenvolupen tot i estar
en el rang d'OP. Aixo és perqué també hem de tenir en compte que la “qualitat” és
I'os remanent, ja que la distribucid de la quantitat ossia dins la microestructura
trabecular és la que determina finalment |a resisténcia ossia.

Per tant, la mesura de la DMO representa ni més ni menys que un altre FR de
fractura com poden ser els epidemiologics o clinis, pero té un gran pes dins les
diferents escales de valoracié de risc de fractura, conjuntament amb I'edat; tenir
cinc 0 més FR amb DMO baixa suposa, en les dones <70 anys, tenir dotze vegades
més Merkel de fractura que les que tenen una DMO normal i no tenen FR (7). Aixi, es
recomana que la valoracid del risc de fractura no es faci exclusivament amb la DMO,
sind tenint en compte els altres FR clinics de fractura (grau de recomanacic B).
Quant a les densitometries perifériques basades en ultrasons (com la del calcani,
on hi ha un predomini d’os trabecular) son Gtils per valorar la densitat 0ssia i poder
arribar, fins i tot, a un diagnostic d’OP, perd més que realitzar un diagnostic a través
d’elles serveixen per cribrar les dones postmenopausiques (no esta establerta la
seva utilitat en homes) i permetre beneficiar-se d’una determinacié de la DMO
a través de la DXA; per tant, son un metode de cribratge de realitzacié de DMO
en zones amb dificultats d’accés a la DXA, o en paisos amb recursos economics
escassos. No son dtils per realitzar seguiments del tractament (4,7).

3.2.4.6 Nou index de pronostic

Recentment s'ha incorporat un nou index de pronostic no clinic, siné radiologic
que, combinat amb el FRAX, augmenta la capacitat predictiva de fractures,
independentment de |laDMO i de la puntuacié del FRAX, denominada TBS (Trabecular
Bone Score). Es una eina basada en la DXA lumbar que mesura la qualitat de I'os
trabecular (grau de connectivitat de les fibres, la seva densitat, grandaria dels
espais intertrabeculars). La combinacié de DMO i TBS sembla millorar la capacitat
predictiva de fractures per fragilitat, sobretot en el rang d’osteopénia. No s’han
de prendre decisions terapeutiques basades només en aquest index (grau de
recomanacio C) ni serveix per realitzar el seguiment del tractament de I'OP. Es
tracta d’un intent de mesurar la qualitat de I'os (12).
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——ur SOCIETAT CATALANA DE
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FACTORS DE RISC DE FRACTURA PER FRAGILITAT

Criteris majors

Criteris menors

- Fractura previa per fragilitat

- Antecedent familiar de fractura de
maluc

- Edat >65 anys

-IMC <20

- Trastorns de la conducta alimentaria
- Malnutrici6 cronica i malabsorcio

- Tractament amb glucocorticoides

- Fallida ovarica prematura

- Hiperparatiroidisme

- Caigudes darrer any

- Consum de 3 unitats d’alcohol/dia

- Fumador actiu

- Diabetis tipus 1 (insulinodependent)
- Artritis reumatoide

- Hipertiroidisme

- Sexe femeni

- Menopausa precog

PRIMARIA:
dones > 65anys
homes > anys + >2 FR

RESULTAT NORMAL:
repetir cada 5-10 anys

RESULTAT PATOLOGIC:
- Iniciar tractament
- Repetir als 2 anys
(abans si casos d'0P

secundaria)

SECUNDARIA:

sol-licitar 1-2 anys

després de I'inici del
tractament

Repetir als 2 anys




VALORACIG CLINICA OSTEOPOROSI

Anamnesi

Exploracio fisica

- Factors de risc
- Avaluacid risc caigudes
- Valoracid dolor

- Neurologica, marxa, osteotendinosa...

Analitica general

Habitual Si sospita causa secundaria

- PTH - TSH (hipertiroidisme)

- Ca seric i urinari - Immunoelectroforesi (mieloma)

-P - Ac antitransglutaminasa (celiaquia)
-FA - Cortisol urinari (M. Cushing)

- 25(0H)D o calcidiol - Triptasa sérica (mastocitosi)

- rutina: hemograma, funcid renal,

hepatica, proteinograma, albiimina.

- Estudi d’hormones sexuals
(persones joves)

- Estudi genétic (osteogenesi imperfecta,
hipofosfatasia i altres)

Marcadors recanvi ossi

No rutinari Util per al seguiment / Valoracié
adherencia al tractament

Rx simple

No rutinari Solament per descartar fractura
vertebral si risc elevat/OP + cifosi/
péerdua altura/dolor dorsolumbar recent

DXA

Tecnica d’elecci6 per mesurar DMO

TBS

Mesurar qualitat ossia

Utilitzat combinat amb DMO i FRAX
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3.3 Estrategies no farmacologiques de tractament

Dra. Laura Alexandra lvanov
Unitat Convalescéncia. Fracture Liasion Service
Consorci Sanitari Garraf (CSG)

Totes les Guies de Practica Clinica (GPC) sobre la prevencid primaria i secundaria de
I'osteoporosi inclouen un seguit de recomanacions considerades universals que s’haurien
de fomentar a nivell poblacional general.

Entre aquestes cal destacar: reforgar habits de vida saludable, actuar sobre els factors de
risc modificables (tabac, alcohol, consum excessiu de cafe, ingesta inadequada deguda
a la disminucid de la gana amb corresponent malnutricio proteic-calorica, la inactivitat,
i I's de farmacs perjudicials per al pacient gran, entre d’altres), a més de recomanar
programes d'exercici fisic multicomponent adaptades a la funcionalitat prévia i les
comorbiditats associades.

Reforgar I'eliminacié d'habits toxics:

— Tabac: indueix la disminucié de I'activacid osteoblastica (0B) i altera I'absorcid
intestinal de calci (grau de recomanacid B).

— Alcohol: disminueix I'activacié osteoblastica, altera el metabolisme de la vitamina D i
predisposa a caigudes (grau de recomanacio C).

— Cafe: consum de més de 4 tasses diari afavoreix I'eliminacid urinaria de calci (grau de
recomanacio C).

— Evitar I'excés de sal que afavoreix I'excreci6 urinaria de calci (Grau de recomanacid C).

Calci i vitamina D

Actualment hi ha controversia sobre el possible augment de risc cardiovascular associat
als suplements de calci, particularment si s’excedeix la dosi diaria recomanada o
s’administren dosis altes en presa nica diaria (1,2,3).

Hi gairebé unanimitat entre les guies a la conclusio que la vitamina D o els suplements de
calci administrats en monoterapia son insuficients per prevenir la fractura osteoporotica,
fins i tot perjudicials (4,5,6,7). Perdo la majoria dels estudis consideren que sén
fonamentals per a la salut 0ssia i muscular, i coincideixen en concedir als suplements de
calci administrats de forma conjunta amb la vitamina D un efecte positiu en reduccid del
risc de fractura de I'entorn de 20% (8,9,10,19,20).

Fins que s'aportin proves concloents, és aconsellable intentar que I’aportacid de calci
procedeixi en la seva major part de la dieta, i en el cas de ser necessaris els suplements,
evitar dosis superiors a 500 mg en cada administracié. Preferiblement després dels
apats (pH- dependent, dosis Giniques majors s’associen amb una saturacid de I'absorcid i
la consegiient disminucié de la mateixa) (12,13,14). Si s’administra en dosis Unica de
500-600mg / dia és preferible en el sopar per evitar el pic nocturn de PTH (11).



La vitamina D no és una vitamina en el sentit estricte de la paraula, sind que és una
hormona del metabolisme del fosfor i el calci. | tampoc és un component essencial de
la dieta, donat que I'obtenim essencialment de I'exposicié solar , ja que es sintetitza a
la pell per la influéncia de els raigs ultraviolats (UV) solars. Per ser funcional precisa de
dues hidroxilacions: una al fetge, on es converteix en 25 (OH) D i I'altra principalment en
el tabul renal, perdo també en llocs extra-renals com son les cél-lules immunitaries i el
cervell, on es converteix en 1,25 dihidroxivitamina D3 -1,25 (OH) 2D o calcitriol, la veritable
hormona D, amb accions fisiologiques en els individus de totes les edats. Més enlla de
el paper de la vitamina D en el metabolisme fosfo-calcic, la evidencia generada en les
(ltimes decades demostra que la vitamina D és una hormona amb accions pleiotropiques
i sistemiques més enlla de I'efecte ossi (21).

Especificament, la vitamina D és un esteroide que necessita ser activat per 2 hidroxilacions,
essent el pas limitant la 1-alfa-hidroxilacié en cél-lules renals. Des del descobriment de
I'amplia distribucié de la enzim 1-alfa-hidroxilasal s’ha pogut documentar els efectes
sistémics, genomics i no genomics, en diversos organs i teixits mitjans per un receptor de
vitamina D (VDR) (22).

La sintesi cutania no és I'tinica forma en qué I'organisme obté vitamina D, ja que aquesta
es troba també en molts aliments, tant de origen vegetal (ergocalciferol) com a animal
(colecalciferol). Un 10% de la vitamina D s’adquireix a través de la dieta, sent els
aliments principals el peix blau, el rovell de I'ou i la mantega. Aixi mateix, el fetge i altres
visceres també son fonts riques de vitamina D, pero el seu consum és reduit. A més, tot i
que la vitamina D es conserva de forma molt estable en els aliments, en general, la seva
aportacid és molt baixa (24).

En conseqiiéncia, enriquir o fortificar amb colecalciferol amb o sense calci dels aliments
basics com son els lactics i els cereals, és practica habitual en molts paisos on la dieta
esta fonamentalment constituida per aliments funcionals. En general, es fortifiquen amb
ergocalciferol o colecalciferol. També és pot realitzar la “Biofortificacié”, consisteix a
augmentar el contingut en vitamina D d’aquests aliments sense una addicié exdogena
directa d’aquesta. Alguns exemples son alimentar les gallines productores d’ous amb
pinso enriquit amb vitamina D -i / 0 25 (OH) D- 0 augmentar els nivells de vitamina D en
el pinso de els peixos de piscifactoria perqué la carn d’aquests tingui un major contingut
en vitamina D (25).

[ladarreraopcid son els suplements de vitamina D considerats farmacs, els comercialitzats
actualment a Espanya son el colecalciferol (vitamina D3), el ergocalciferol (vitamina D2)
i el calcifediol (25 (OH) D).

A Espanya, la hipovitaminosi D té una alta prevalenca que no sembla justificada, donat
I'alt grau d’insolacid. Nivells insuficients o fins i tot franca deficiéncia de vitamina D
determinada com 25-hidroxivitamina D constitueix una “epidemia” a tot el mén que
afecta més de la meitat de la poblacid, descrita en nens, joves, adults, dones post-
menopausiques i ancians; sobretot si tenen fractures osteoporotiques, on la prevalenca de
nivells baixos de 25-hidroxivitamina D arriba a el 100% (26.). Tot i que aquesta elevada
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prevalenca de nivells baixos de vitamina D passa per una inadequada exposicid a el sol,
en ancians espanyols s’han descrit nivells més baixos en els mesos d’estiu, a causa
de les elevades temperatures que ocorren en ciutats de sud d’Espanya com Mircia o
Cordova durant aquesta época, on freqiientment se situen entre els 30 i 40°C; les persones
ancianes eviten estar a el sol i prefereixen estar al interior de les cases on la temperatura
és més confortable (27).

A Espanya, les recomanacions més ampliament acceptades estableixen que les
concentracions optimes de vitamina D haurien de ser > 30 ng / ml. Aixi, es considera
insuficiéncia quan els valors se situen entre 20-29 ng / ml, deficiencia en valors
<20 ng/ ml, deficiéncia greu en valors <10 ng / ml i toxicitat en valors> 150 ng / ml (28).
Entre les conseqiiéncies cliniques de la deficiéncia de vitamina D en algunes poblacions,
com les dones menopausiques sanes amb valors de 25 (OH) D inferiors a 30 ng / ml, esta la
osteoporosi. Aixi doncs, s’ha constatat que el risc de patir osteoporosi és quatre vegades
més gran en aquest grup respecte a les persones amb nivells superiors (29). En un estudi
recent de C. Mateu-Pascual et al (30), indica que prevalenca d’insuficiencia vitaminica
(< 30 ng / ml) estimada en la poblacié ascendeix a el 86,3% (IC 95%: 83,0-89,5 )
sent maxima a I'hivern (90,2%) i minima a I'estiu (65,0%). Considerant recomanable
poder determinar, des d’Atencid Primaria, els nivells de vitamina D en sang en els majors
de 65 anys.

Resumint, les recomanacions actuals son:

Calci:

en dones i homes amb osteoporosi (majors de 50 anys), pacients fracturats i en tractament
amb corticoides, es recomana una ingesta d'1.000-1.200 mg / dia 11,19,20. Si amb la
dieta no s’assoleixen nivells adequats, s’han d’afegir suplements. Cal tenir en compte
que els pacients amb malabsorci6, gastrectomitzats o amb sindrome d’intesti curt poden
necessitar dosis superiors (que s’ha d’ajustar en funcid dels nivells de Ca, P, FA, Ca en
orina, calcidiol i PTH) (12,15).

Vitamina D:

— En poblacid de risc (hipovitaminosi D en pacients amb osteoporosi, obesitat, fracturats
0 que reben corticoides, i ancians sans) es recomana una aportacié mitjana de
800-1.000 Ul/dia, tot i que segons les guies i el perfil de pacient s'accepten fins
2000 Ul/dia.

— En poblacié sense risc (menors de 50 anys) es suggereix 600 Ul/dia

— Es recomana exposici6 moderada al sol atés que després d’una presa (nica amb
aparicio d’eritema minim, s’aconsegueixen nivells plasmatics de vitamina D estables
fins 2-3 dies posteriors de fins a 32ng/ml 16 (grau de recomanacio B).

Es recomana suplementar amb colecalciferol o calcifediol, i mantenir uns nivells serics
de vitamina D entre 30-50 ng/ml (valors inferiors a 20ng/ml s’associen amb disminuci6
de la forca muscular, caigudes, sarcopénia). A més, respecte a la consolidacid del call
ossi, I'administracid de la vitamina D augmenta la formacid del col-lagen, indueix l_



una major vascularitzacio del call, i millora la consistencia i la resisténcia del mateix,
fonamentalment en I'os esponjos (32).

Algunes guies recomanen I'administracid diaria en gotes (mes fisiologiques, no produeix
una estimulacid a pics, perd s'arriba a I'objectiu terapeutic més lent i amb menys adhesio)
vs els polsos periodics (més comode d'administrar, cal monitoritzar nivells de calci séric
i en orina cada 3-4 mesos, perd s'arriba als nivells terapéutics de manera més rapida)
(17,18).

Es recomana suplementacid amb Ca + vitamina D en tots els pacients que reben
tractament especific per a I'osteoporosi i en els pacients institucionalitzats (grau de
recomanacio A).

Taula 1. Quan és recomanable el cribratge i tractament amb vitamina D (39).

Poblacio amb patologies croniques o tractaments que afecten I'absorcio o
el metaholisme de la vitamina D

Malaltia renal cronica severa (amb filtrat glomerular Baix: graus [V o V).
Malaltia hepatica cronica.

Osteoporosi.

Patologia metabolica ossia (raquitisme/osteomalacia, malaltia de Paget).
Sindromes de malabsorcid (cirurgia bariatrica, celiaquia, malaltia de
Crohn, fibrosi quistica).

Pacients tractats amb farmacs que afecten I’absorcié i/0 el metabolisme
de la vitamina D: anticomicials, glucocorticoides, antiretroviralss, anti-
flngics o colestiramina.

Hipoparatiroidisme o hiperparatiroidisme.

Hipocalcémia o hipercalcemia / hiperfosfatémia o hipofosfatemia.

Valors elevats de manera inexplicada de fosfatasa alcalina serica.
Sospitat de toxicitat: pacients que prenen altes dosi de vitamina D durant
llargs periodes de temps, amb alteracions analitiques (hipercalcémia,
inhibicié de la PTH) o simptomatologia associada.

Taula 2. Quan NO és recomanable el cribratge i tractament amb vitamina D (39).

Poblacio general sense factors de risc

No hi ha evidéncia que justifiqui la determinaci6 de nivells sérics de calcidiol
(25(0H)D).

Poblacio general amb factors de risc de presentar déficit de vitamina D
sense patologies que afectin I'absorcid i/o el metaholisme de la vitamina D

e Persones obeses (IMC>30 kg/m?).

e Persones de pell fosca (originaris d'Africa, Carib o del sud-est asiatic).

e Persones amb poca exposicid solar (per raons culturals, estil de vida,
necessitat de proteccid solar, etc.).
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Diiiretics

Poden modificar el balang del calci. Els diiirétics de I'assa augmenten I'excreci6 de calci,
mentre que les tiazides posseeixen un efecte hipocalcidric que pot ser protector davant
I'aparici6 de la perdua de massa o0ssia.

Proteines

Durant I'dltima década hi ha hagut un canvi significatiu amb respecte a les funcions del
muscul esquelétic (estructural i mecanica), reconeixent el paper metabolic mitjangant el
reservori de proteines (mioquines).

La pérdua de sintesi proteica muscular associada a I'edat, condiciona una disminuci6
de sintesi de mioquines (que predisposa a insulino-resisténcia, sindrome metabolica,
malalties cardiovasculars, i estat de proinflamacic). A més modifica I'estructura corporal
per la perdua de massa magra, amb disminucié de forga i resisténcia muscular, que
deteriora la qualitat de vida de I'individu, augmentant la seva fragilitat i morbimortalitat.
Es recomana suplementar la dieta amb 1-1.5g proteines / kg pes corporal / dia (fins i tot
fins 2g / kg pes / dia segons la situacié d’estrés metabolic), i que I'administracié sigui
molt a prop o després de les sessions d’exercici (grau de recomanacié A) (36,37).

Esta demostrat que la suplementacid proteica en pacients fragils accelera la recuperaci6
funcional, disminueix la incidencia d'Ulceres per a pressi6, millora la immunitat i I'anémia
severa.

Exercici fisic

La inactivitat fisica i la sarcopénia son uns dels principals factors de risc en el
desenvolupament de la fragilitat. La identificacid i el tractament precog de la sindrome
de fragilitat pot revertir aquesta situacio clinica i evitar-ne les conseqiiéncies com son les
caigudes, la discapacitat, hospitalitzacid i finalment la mort (38,39).

Actualment el professional medic té eines per detectar la fragilitat en gent gran, mitjancant
tests funcionals com son el SPPB i velocitat de la marxa (40,41), i pot prescriure programes
d'exercici fisic multicomponent individualitzat i adaptat a la capacitat funcional de
I'individu, amb el finalitat de prevenir o revertir |a fragilitat i reduir el risc de caigudes
(projecte Vivifrail® desenvolupat sota I'auspici de I'OMS) (40,41).

L'exercici fisic és beneficids per a la salut 0ssia (estimul mecanic que activa els osteocits,
cel-lules responsables de la reparaci6 de les micro fisures), augmenta la resistencia i la
forca muscular, prevé I'aparicid de les caigudes, millora la tolerancia a I'esforg i té efecte
positiu sobre la salut mental.

Es recomana realitzar-lo de manera constant i regular, augmentant progressivament la
intensitat i durada, segons la capacitat del pacient (grau de recomanacio B).

Revisid de farmacs
Es recomana realitzar la revisio i adequar el tractament en pacients ancians, tenint en
compte la situacié de fragilitat, I'expectativa i la qualitat de vida de I'individu. m



Es recomana la des prescripcio especialment en pacients majors polimedicats, amb
deméncia o multiples patologies croniques amb expectativa de vida limitada (38).

Es recomana revisar en cada visita els seglients farmacs que predisposen a caigudes:

— Psicofarmacs: benzodiazepines, Inhibidors selectives de la recaptacid de la serotonina
(ISRS), neuroleptics, antidepressius triciclics, antiepileptics, hipnotics (actuen a nivell
central, alteren els reflexos i s’associen a hipotensié en romandre en bipedestacid)

— Vasodilatadors: IECAs, bloquejadors de calci, nitrats, alfa i beta-bloquejant (vena
dilatacid i disminucid de la resistencia vascular)

— Diiiretics: depleci6 de volum

— Antihistaminics i els relaxants musculars (actuen a nivell central, efecte sedant, alteren
el sensori)

— Antiaritmics: amidar-ne, flecainida, sotalol (TV associada amb interval QT prolongat)

— Digoxina: arritmies cardiaques, intoxicacio

— Opioides: hipotensié postural, somnoléncia, confusié, mareig.
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4.1 Caigudes: incidencia i etiopatogenia

Que és una caiguda?

’OMS (Organitzaci6 Mundial de la Salut) defineix les caigudes com esdeveniments
involuntaris que fan perdre I'equilibri i que el cos impacti amb el terra 0 amb una altra
superficie que s’hi interposi. Les caigudes sén un dels temes que més preocupen les
persones grans.

Els factors que provoquen les caigudes de la gent gran poden ser tant interns com externs.
Les causes internes son aquelles que tenen l'origen en la persona, en el seu estat de
salut o en les seves habilitats; les externes estan relacionades amb les condicions de
I'entorn (espai public i privat). Les caigudes en persones grans solen ser el resultat d'una
combinacié de causes internes i externes. Per exemple, si hi ha un desperfecte al carrer
i el veiem a temps i reaccionem amb agilitat, no caurem. En canvi, si ens falla la vista o
I'agilitat, aquest desperfecte del paviment ens pot fer caure.

Seguint la literatura cientifica existent, aproximadament una de cada 3 persones majors
de 65 anys cauen anualment, i aquesta xifra pot arribar al 50% en el cas dels majors de
80 anys; a més, la meitat de les persones que cauen presenten més d’una caiguda (1,2).
Entre el 5 i el 20% de les persones que cauen tenen lesions greus, incloent fractures,
traumatisme cranioencefalic o lesions importants de parts toves, perd a més, les caigudes
poden causar llargues estades a terra (long lie syndrome), amb greus conseqiiéncies
per als accidentats (3). Les caigudes sén un determinant important de restriccid de
la mobilitat, de deteriorament funcional, d'institucionalitzacié i causen, sovint, una
sindrome de por a caure, que contribueix a restringir I'activitat (4,5,6).

Aproximadament el 10% de les consultes a urgencies de les persones majors de 65 anys
estan motivades pels danys associats a una caiguda i la meitat d’aquests pacients
requereixen ingreés.




Les caigudes, per tant, suposen un greu problema de salut ptblica. Afortunadament, s'ha
demostrat que diversos tipus d’intervencions poden reduir la incidencia de les caigudes i
de les seves conseqiiencies (7), pero per establir les politiques adequades de salut piblica
és important disposar de dades locals, actualitzades i fiables sobre el tema. A Espanya,
hi ha pocs estudis prospectius de suficient durada i grandaria de la mostra com per
aportar dades epidemiologiques precises sobre el problema de les caigudes, i cap d’ells
és d’ambit nacional (8,9,10).
Tampoc son molts els estudis que reporten I'ds de recursos sanitaris associats a caigudes,
i molts tenen importants limitacions metodologiques (11).
Un recent editorial de JAMA Internal Medicine, signat per ME Growdon et al (12), torna a
posar al centre del debat sobre gestid clinica i gestié general dels hospitals la prevenci6
de caigudes i la relaci6 risc-benefici amb la possible restriccid de la mobilitat que aixo pot
comportar. En resum, argumenta, amb evidencia, que els esforgos actuals per disminuir
caigudes intrahospitalaries estan basats sobre una assumpcid erronia: que reduir la
mobilitat dels pacients, previndria les caigudes.

De fet, aixd practicament ha provocat una “epidémia d’immobilitat”.

Alguns dels arguments de suport d’aquesta tesi:

— Als hospitals d’aguts dels EUA els pacients passen al llit més del 95% del temps.

— La immobilitat a I'hospital és un dels principals factors que es troben darrere de la
“sindrome post hospitalitzacid”, un estat transitori de vulnerabilitat que segueix
I'hospitalitzaci6, i que determina més risc de descens funcional, esdeveniments
adversos i reingressos. Es ben sabut que, en persones grans, la immobilitat provoca
amb molta rapidesa lesions de |a pell, desorientacid i perdua de massa muscular. Fins i
tot en experiments sobre adults sans voluntaris, 10 dies d’immobilitat al llit, tot i seguir
una dieta adequada, reduien la forca muscular fins a un 14%. La relaci entre perdua
de forga, dificultat de deambulacid i caigudes és intuitiva.

— Tot i les mesures de prevencid de caigudes impulsades en els hospitals, als EUA, entre
20072010, les caigudes no s’han reduit.

— L'evidencia sobre I'eficacia de les intervencions per prevenir caigudes en els hospitals
és feble, més que en la comunitat. Es un fet que programes que inclouen elements
com la identificacid de pacients de risc (inclos a través de “marcatge”), la revisio dels
factors de risc, sobretot extrinsecs (de I'entorn), I'educacié a pacients i cuidadors,
I'acompanyament al lavabo i la utilitzacié de sensors i alarmes, han donat resultats
minsos. En el nostre context, encara massa sovint aixo pot anar fins i tot associat a
I'is de contencions fisiques, des de baranes del Ilit fins a altres mitjans de subjeccid
a la cadira o al Ilit. Per que no funcionen? Una de les raons és que en els nostres
hospitals es concentren pacients d'alt risc, en general majors, sovint amb comorbiditat
i cert grau de limitacié funcional i discapacitat. Una altra poden ser les limitacions
metodologiques de I'avaluacid d’aquestes intervencions complexes. | no descartaria els
mateixos efectes adversos sobre la mobilitat d’aquests programes de prevencid.
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L'enquesta nacional de salut puablica preveu les caigudes dins del seu apartat
d’'accidents, perd no és prou detallada i els seus resultats poden subestimar la
prevalenca a causa d’un important biaix de memoria, ja que és retrospectiva (12).

BIBLIOGRAFIA

1. Tinetti ME, Speechley M, Ginter SF. Risk factors for falls among elderly persons living in the
community. N Engl J Med. 1988;319:1701-7.

2. Nevitt MC, Cummings SR, Hudes ES. Risk factors for injurious falls: A prospective study. J
Gerontol. 1991;46:M164—70

3. Tinetti ME, Doucette J, Claus E, Marottoli RA. Risk factors for serious injury during falls by
older persons in the community. J Am Geriatr Soc. 1995;43:1214-21.

4. Tinetti ME, Williams CS. The effect of falls and fall injuries on functioning in community-
dwelling older persons. J Gerontol A Biol Med Sci. 1998;53:M112-9.

5. Tinetti ME, Williams CS. Falls, injuries due to falls, and the risk of admission to a nursing
home. N Engl J Med. 1997;337:1279-84.

6. Gill TM, Desai MM, Gahbauer EA, Holford TR, Williams CS. Restricted activities among
community-living older persons: Incidence, precipitants, and health care utilization. Ann
Intern Med. 2001;135:313-21.

7. Lézaro del Nogal M. Caidas en el anciano. Med Clin (Barc). 2009;133:147-53.

8. Salva A, Bolibar I, Pera G, Arias C. [Incidence and consequences of falls among elderly people
living in the community] Spanish. Med Clin (Barc). 2004;122:172-6.

9. FormigaF, Ferrer A, Duaso E, OImedo C, Pujol R. Falls in nonagenarians after 1-year of follow-
up: The NonaSantfeliu study. Arch Gerontol Geriatr.2008;46:15-23. Epub 2007 Mar 26.

10. Da Silva Gama ZA, Gémez Conesa A, Sobral Ferreira M. Epidemiologia de caidas de ancianos
en Espa'na. Una revision sistematica, 2007. Rev Esp Salud Publica. 2008;82:43-55.

11. The Tension Between Promoting Mobility and Preventing Falls in the Hospital. Matthew E.
Growdon, MD et al. JAMA Intern Med. 2017 June 01; 177(6): 759-760.

12. Ganz DA, Higashi T, Rubenstein LZ. Monitoring falls in cohort studies of community-dwelling

older people: Effect of the recall interval. J Am Geriatr Soc. 2005;53:2190—4




4.2. Caigudes: deteccid i avaluacio

Si la densitat mineral dssia és el millor predictor del risc de fractura, en la gent gran les
caigudes continuen sent els millors predictor de fractura de maluc.

La Guia de practica clinica de la Sociedad Americana/Britanica de Geriatria recomana
preguntar als majors de 65 per el risc de caiguda anualment (1), dons sovint s'obliden de les
caigudes prévies 0 no les comuniquen, a no ser que hagin tingut alguna conseqiiéncia seria.
A més, s’ha de realitzar una avaluacié multifactorial de risc de caigudes, de forma
individualitzada per un equip de professionals amb habilitats i experiéncia apropiades
per detectar els factors de risc (de caiguda, aixi com realitzar una exploracié fisica i
funcional).

A. Valoracio dels factors de risc i de les consegiiéncies de les caigudes

Anamnesi de la caiguda: Per valorar el risc de caiguda es preguntara:

- Si ha patit alguna caiguda en I'dltim any que hagi necessitat atencié sanitaria.

- Siha caigut 2 0 més cops en I’ Gltim any.

- Si té dificultat per caminar o trastorn de I'equilibri (2,3).

Cal determinar el nombre de caigudes que el pacient ha tingut en el darrer any.

També cal realitzar una descripci6 detallada de les circumstancies de la caiguda: lloc,
activitat que s’estava realitzant, mecanica de la caiguda, clinica acompanyant, com
per exemple palpitacions, dispnea, dolor toracic, debilitat, vertigen, mareig, pérdua
de coneixement, convulsions, moviments anomals, o relaxacid d’esfinters. Identificar
situacions o factors extrinsecs relacionats com la il-luminacid, les condicions del terra, la
preséncia d'algun objecte o animal i el tipus de calcat.

A més, cal valorar les conseqiiéncies: el temps que el pacient va estar a terra, si va
poder aixecar-se sol, la necessitat d’atencié medica, les lesions, la repercussio funcional
posterior i la sindrome post-caiguda.

En cas de caigudes inexplicables o recurrents haurem de preguntar als cuidadors o als
testimonis que ens podran orientar sobre I'etiologia dels factors de risc incriminats (4).

Revisid de tot el tractament farmacologic, valorar si les dosis son adequades, valorar
polifarmacia i I'automedicacié (5).

Els farmacs que actuen a nivell del sistema nerviés central com les benzodiazepines,
altres hipnotics, antidepressius, neuroleptics, analgesics opioides, i anticolinérgics, son
els medicaments que amb més freqiiencia s’han associat amb caigudes en les persones
grans (6), ja que produeixen hipotensid i sedacio.

Altres farmacs que també es relacionen amb les caigudes son els antihipertensius,
betabloguejants, antiaritmics, inotrépicos, anticonvulsivants, hipoglucemiants, corticoides,
anticoagulants (1).

Avaluaci6 dels factors de risc intrinsecs rellevants: Els problemes medics aguts o cronics
(malalties cardiovasculars, neurologiques, osteo-musculars ,neurosensorials i
osteoporosi), i les sindromes geriatriques associades a caigudes com ara la incontinéncia
urinaria i alteracions dels sentits.
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Avaluaci sociofamiliar: Suport familiar, convivencia ,condicions de I'habitatge i
recursos socials de qué disposa el pacient.

B. Examen Fisic: L'examen fisic ha de ser sistematic per aparells

Aparell cardiovascular:

— Freqiiencia i ritme cardiaca: Descartar taquicardia en repos, bradicardies, aritmies.

— Tensi6 arterial: Descartar hipotensid postural. Se explora mitjancant el test de Schellong
(7), es considera positiu si hi ha una disminucié de > 20 mmHg de la Tensi6 arterial (TA)
sistolica o >de 10 mmHg de la TA diastolica als dos minuts de passar de declibit a
bipedestacid.

— Auscultacié cardiaca: descartar bufs cardiac i/o carotidi.

— Massatge del si carotidi per identificar hipersensibilitat d’aquest (cal monitoritzar
i canalitzar una via). Esta indicat en I'estudi de sincope d’etiologia desconeguda
mitjancant el monitoratge continu de la freqiiencia cardiaca i de la pressi6 arterial
pressionant alternativament les dues carotides durant 10 segons en dectibit supi i en
bipedestacié. S’anomena Sindrome del sinus carotidi positiu si apareix asistolia >3
segons i/o disminueix TA > 50 mmHg.

Exploracid neurologica:

— Parells cranials.

— Proves cerebel-loses.

— Sistema motor: forga, to muscular, reflexos osteotendinosos. Valorar reflexos patologics
com el reflex de Babinski (Resposta plantar extensora) és anormal en els ancians i
indica una lesio de la neurona motora superior, sovint, una espondilosi cervical amb
compressié medul-lar parcial; o un reflex calcani asimétric pot indicar una afeccio (p.
ex. ciatalgia).

— Sistema sensitiu: sensibilitat superficial i profunda.

— Avaluacié cognitiva: Mini examen cognitivo de Lobo (MEC-35) (8) (Les persones amb
deteriorament cognitiu moderat o greu tenen un alt risc de caigudes).

— Avaluacid afectiva: Qiiestionari de Yesavage abreujat (9).

Exploracio de la marxa i de I'equilibri:

per aixd comptem amb elements d’'avaluacid subjectiva i alguns test més objectius.
["avaluacié subjectiva inclou mirar com camina el pacient, les caracteristiques del pas
(longitud, freqiiéncia i simetria), moviment de maluc i pelvis, moviment dels bragos,
postura del tronc, base de sustentacid, regularitat en el recolzament del peu i ds d’ajudes
técniques.

Respecte els examens objectius:
— Test de velocitat de la marxa (10): Es mesura el temps que tarda el pacient a recérrer 6
0 8 metres en linia recta. S'aconsella repetir quatre vegades i considerar el millor dels
temps. Els punts de tall més utilitzats per determinar el marge de risc de caiguda sol
situar-se entre 11 0,8 m/segons, essent aquesta (ltima la xifra de tall més estesa en
els diferents estudis i recomanacions de consens. E-



— Test de suport unipolar (4,11): Es mesura mitjancant el temps maxim que el pacient
manté I'equilibri sobre un sol peu, sense cap suport i sense separar els bragos.
S’aconsella repetir 3 vegades i considerar el millor dels temps. Es considera correcte
mantenir I'equilibri almenys 5 segons.

— Test “Timed up and go” (4,12): El pacient ha d’estar assegut en una cadira amb
respatller i amb I'esquena ben recolzada en el mateix; pot utilitzar les ajudes tecniques
que fa servir habitualment (bastd per exemple). Se li demana que s’aixequi de la cadira,
si és possible sense recolzar els bragos, que camini 3 metres, giri, torni a la cadira i
es torni a assentar novament. S'aconsella fer una vegada a manera de prova i després
dues vegades, sent cronometrada,considerant el millor dels temps.

Es considera correcte si ho fa en 10 segons o menys; i en cas de tardar 20 segons o
més es considera que I'ancia té un elevat risc de caigudes, sent aquest el llindar més
habitual per detectar la fragilitat.

— Prova de I'abast funcional (4,13): mesura la distancia que un pacient pot arribar amb
el seu brag estes mentre roman dempeus sense desplacar els peus. Aquest test preveu
caigudes quan la distancia és de menys de 10 cm.

— Test de Tinetti de I'equilibri i de la marxa (14):Es molt complet; avalua 13 proves i
permet valorar I'equilibri estatic i dinamic. Puntua segons 3 valors: normal, adaptat i
anormal. Els punts de tall van també per graduacié: < 19: alt risc, 19-24: risc mitja,
25-28: risc baix de caiguda. La puntuacié maxim és 28 punts i el punt de tall per risc
de caiguda és 20 punts. Ha de ser realitzat per personal entrenat i tarda de 10 a 20
minuts.

— Test de Romberg (4,10): El pacient es col-loca en peus,quiet i amb els ulls tancats. La
durada maxima de la prova és de 30 sgs.; es valora la caiguda rapida o lenta cap a un
costat, cap a tots dos de manera variable o cap endarrere. Els pacients amb deéficits
vestibulars i propioceptius perden estabilitat al tancar els ulls.

Exploracié de la mobilitat i forga muscular:

— Exploracid dels arcs de mobilitat del coll, columna vertebral i extremitats (especialment
cames i peus). Valorar debilitat, deformitats, dolor i limitacié de la mobilitat articular.

— Exploracié de la forca muscular dels extensors i abductors del maluc i els flexors
plantars.

Examen visual (11,15,16):

S’ interrogara sobre visi6 borrosa, llums brillants, etc., aixi con antecedents de cirurgia o

traumatisme ocular. Es valoren I'agudesa visual, |a visié proxima i el camp visual.

— Agudesa visual : Optotip de Snellen (14) (quartilla amb lletres), s’examina cada ull per
separat i el pacient que utilitza ulleres les ha de portar posades.

— La campimetria per confrontacit: Tant el pacient com I'examinador han de mirar-se
als ulls, mentre I'examinador mou un objecte cap als costats. Si I'examinador és capag
de veure un objecte més enlla que el pacient, pot ser que aquest tingui un defecte del
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camp visual: quadrantanopsies, hemianopsies i la disminucié concéntrica del camp
visual (glaucoma cronic).

— L'examen del fons d'ull permetra detectar la preséncia de retinopatia diabética o
hipertensiva.

Examen auditiu (11,15,16):
Preguntar si utilitza audiofons, si té marejos o alteracions de I'equilibri.

— Realitzar otoscopia per descartar cos estrany o tap de cera en el conducte auditiu extern.
Cal explorar la percepcid a través de la via aeria i de la via 0ssia i comparar les dues.

— Percepci6 de la via aéria. Mesura la transmissié del so en el conducte auditiu extern.
Per avaluar I'audicid, I'examinador ha de xiuxiuejar 3 a 6 paraules o lletres a I'atzar en
ambdues orelles del pacient sense que aquest miri els seus llavis. Si el pacient repeteix
correctament almenys la meitat de les paraules que va escoltar en cada sentit, es
considera que I'audicid és funcional per a la conversa entre dues persones

— Percepci6 ossia. S'utilitza un diapasé de 128 Hertz que es col-loca en la linia mitjana
del crani. Quan I'audicid és normal se sent igual per els 2 costats. Si hi ha una sordesa
unilateral de transmissid (per afectacid de la via aéria), el pacient sentira millor en el
costat sord. Si hi ha una sordesa de percepcid (per afectacié neurosensorial) sentira
millor per 'oida sa.

— Comparaci6 de la percepcid aeria i 0ssia. Es col-loca el diapasé davant del pavell
auricular i quan deixa de sentir-se es col-loca en la linia mitjana del crani. En condicions
normals, la percepci6 aeria és millor que la 0ssia: és el que s"anomena Rinne positiu.
Quan es tracta d'una sordesa de transmissid, el pacient sent millor per la via 0ssia que
per la via aéria: Rinne negatiu. Si el pacient té una sordesa de percepcid, s'afecta tant
la via 0ssia com I'agria, i si la relacié entre ambdues es manté normal: és I’anomenat
Rinne positiu patologic.

Derivar al otorinolaringoleg en cas de sordesa per realitzar una audiometria i proves del

VIIl parell cranial en el cas de que el pacient presenti vertigen.

Examen de calgat:
Comprovar que les sabates s’ajustin bé, amb interiors i soles resistents, soles antilliscants;
també cal comprovar I'altura i I'amplitud dels talons.

C. Avaluacié funcional
— Avaluacié de les activitats basiques de la vida diaria (ABVD): Index de Barthel (17).
— Avaluacid de les activitats instrumentals de |a vida diaria (AIVD): Test de Lawton Brody (18).
— Avaluacid de la percepcid que té I'individu de la seva capacitat funcional. Preguntar
per la por a caure (sdme. post-caiguda). EI Short Falls Efficacy Scale-International
(Short FES-I) (19) és una versid abreujada de I'escala FES: Autoinforme de 7 items de la
preocupacio de caure en situacions especifiques : 1. Vestir-se o desvestir-se 2. Prenent
un bany o dutxa. 3. Entrar o sortir d’una cadira. 4. Pujant o baixant escales 5. Aconseguir
alguna cosa per sobre del teu cap o en el sol. 6. Pujant o baixant una costa 7. Sortir a un m



esdeveniment social (per exemple, servei religiés, reunié familiar o reunié de club). Els
items resposta es qualifiquen en una escala de 4 punts des d’1 (gens preocupat) a 4
(molt preocupat). Les puntuacions possibles van de 7 a 28. Les puntuacions més altes
indiquen una major preocupacio per la caiguda. Aquest instrument mesura els canvis
en la vida de I'entrevistat després de I'experiéncia de la caiguda.

D. Avaluacié nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA) (20): Avglua la disminuci6 de la gana i del pes,
I'existencia de malalties agudes i mentals i I'lndex de Massa Corporal (IMC).

E. Avaluacio de la vivenda i de I'entorn

Identificar situacions o factors extrinsecs relacionats amb la caiguda com il-luminacid,
tipus de sol, escales, catifes, objectes a nivell baix, funcionalitat del mobiliari,
accessibilitat al bany, la preséncia d’objectes o animals que interrompin el pas, existéncia
de rampes i ascensors,etc.

F. Avaluacio del risc de fractura per fragilitat

L'OMS, mitjancant un equip d’experts de la Universitat de Sheffield, va publicar I'eina
Fracture Risk Assessment Tooll (FRAX1) (21) .Es tracta d’un algoritme, mitjancant una
aplicacié “online”, que permet calcular el risc absolut de fractura principal osteoporotica
a 10 anys en la poblacié entre 40 i 90 anys; a més cada pais necessita els parametres
per a la seva validacio. Malgrat que existeixen estudis que demostren que el FRAX
infravalora el risc en determinats grups de poblacié, de moment el seu us aporta una
major racionalitzacid del diagnostic i tractament de la osteoporosi (22).

G. Exploracions complementaries
No existeix un protocol rutinari tancat d’exploracions complementaries a realitzar. Les
proves vindran condicionades per les troballes de la anamnesi i la valoracié efectuada.

— Analitica general: Hemograma complet, glucemia, urea, creatinina, ionograma,
proteines, albtimina, TSH, T4, vitamina B12, acid folic , calg, vitamina D; en I'estudi
de deméncia afegirem la serologia luetica. Els resultats poden ajudar a descartar
causes potencialment tractables de caigudes, com ara I'anémia, deshidratacid,
diselectrolitemia, insuficiéncia renal no diagnosticada, hipoglucémia o hiperglucémia,
demencia (15,23). Pel que fa a la vitamina D, aquesta influeix en el manteniment del
to muscular, d’especial importancia en la prevencié de les caigudes; els valors <20
ng/ml s’han associat a un augment del balanceig corporal, baixa propiocepcio de les
extremitats i un major desplacament del centre de gravetat que altera el control de
la marxa(24); en cas de <12 ng/ml es produeix una disminucié marcada de la forca
muscular, i < 8ng/ml s’estableix una sarcopénia de localitzacié proximal, generalment
en extremitats inferiors (25). Aquesta miopatia per deficiencia de vitamina D, pot
contribuir a un augment del risc de caigudes i, per tant, a la produccid de una fractura.

— Urocultiu i radiografia de torax si busquem sepsia ocultes o en curs sense tractament.
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— Electrocardiograma per descartar arritmies o isquemies coronaries.

— Ecocardiograma (o derivar al cardioleg) en cas d’auscultar algun buf cardiac perque
avaluilaimportancia hemodinamica, o per diagnosticar una miocardiopatia hipertrofica.
També sol-licitar un Holter de 24 hores per descartar arritmies o hipertensic (15,26).

[’avaluacié de un sincope s’ha de considerar en persones grans que presenten caigudes
inexplicables o recurrents, i per tant s’hauria de consultar al cardioleg per realitzar un
Holter i un ecocardiograma (27).

— Encefalograma si hi ha convulsions o es sospita d’elles (11).

— A part de la densitometria, no hi cap altre estudi radiografic que sigui necessari
realitzar de manera rutinaria. No obstant aixo, en funcié dels signes i simptomes,
com I'evidencia de lesio al cap o un nou deficit neurologic focal, pot estar indicada la
tomografia computeritzada o la RMN cerebral (26).

— Si es sospita sagnat ocult, especialment del tracte digestiu, cal realitzar test de sang
oculta en femta o bé una endoscopia digestiva. No oblidar que moltes neoplasies
ocultes poden simptomaticament debutar amb caides (11).

— Posturografia: Es la técnica d’avaluacié objectiva del control postural a través de
I'estudi del moviment del centre de pressions.

Permet coneixer I'estat funcional del pacient en el control de I'equilibri a través
d’informacié quantificada sobre el funcionament dels diferents sistemes sensorials
que intervenen (visual, vestibular i somatosensorial). També aporta informacié sobre
la destresa que realitza el pacient per mantenir el moviment, detectar els components
anormals de la mobilitat a I'hora de realitzar les activitats basiques de la vida diaria.
Aixi mateix, demostra una correlacio entre la preséncia de la sindrome post-caiguda i el
resultat de les proves de control postural (28).

Elsresultats de I'avaluacid i rehabilitacid realitzades mitjangant posturografia potencien |a
confianga del pacient inestable i fomenten la seva autosuperacid; contribueixen a orientar
i seleccionar millor un tractament rehabilitador mitjancant técniques de retroalimentacié
basades en el deficit concret en el control postural mitjangant el desenvolupament de
plans de prevenci6 de risc de caigudes (29).
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4.3 Intervencions per a la prevencio de caigudes a la gent gran

la gent gran ja sigui per als que viuen a la comunitat com per a aquells ingressats a
residencies o hospitals. Aquest fet indica el gran interes que hi ha en aquest camp per
part dels professionals sanitaris.

Ancians de la comunitat

La darrera revisié Cochrane del 2015 ens resumeix les principals publicacions d’aquests
darrers anys en la prevencié de les caigudes als ancians de la comunitat (1). A les
intervencions s’avaluen programes d’exercicis, programes educacionals, intervencions
farmacologiques i intervencions ambientals.

Exercici

En termes generals, I'exercici és una intervencio efectiva per a reduir el risc i la taxa de
caigudes i sembla ser beneficiosa tant als pacients amb un alt risc de caigudes com
als de baix risc. La evidéncia actual és per a pacients de la comunitat i no per a tots els
pacients amb caigudes recurrents. Tres enfocaments d’exercicis diferents semblen tenir
efectes beneficiosos importants i en conjunt redueixen el risc de fractura:

— Els exercicis en grup o individuals d’entrenament a I'equilibri comparats amb un grup
control mostren una reduccid significativa de la taxa de caigudes pero no del risc
de caure. Els exercicis d’entrenament en forca/ resisténcia no van mostrar beneficis
respecte al grup control en reduccid de la taxa de caigudes o el numero de caigudes.

— Tai Chi; els estudis que comparen els exercicis de Tai Chi fets en grup amb controls
mostren en generals una reduccid de la taxa i el risc de caigudes i sembla ser més
efectiu a les persones que no tenen un alt risc de caure.

— Els exercicis prescrits, de forma individual, realitzats a la llar redueixen la taxa i el risc
de caigudes, no aixi els exercicis d'activitat fisica general (caminar).

Intervencions multifactorials

Les intervencions multifactorials consisteixen en més d'una categoria d’intervencié
amb una valoracié individual de cada participant per a identificar els factors de risc de
caigudes i son efectives per reduir la taxa, perd no el risc de caigudes. De totes maneres
hi ha una gran variabilitat entre els estudis. No existeixen proves de que les intervencions
multifactorials siguin més efectives per als participants seleccionats com els d’alt risc
de caigudes.

Avaluacid i intervencié ambiental

En termes generals, les intervencions de seguretat en la llar redueixen la taxa i el risc
de caigudes perd no sén eficaces en la reducci6 del risc de fractura. També s’ha vist que
aquestes mesures sén més efectives en els participants amb un risc més alt de caigudes.
Aquestes intervencions semblen ser més eficaces quan sén realitzades per una terapeuta
ocupacional.
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També és recomanable la revisi6 del peu i del calgat. Lesions o males postures dels peus
poden predisposar a les caigudes. També es necessari que el calgat estigui ben ajustat i
evitar talons alts. Un dispositiu antilliscant, pel calcat, en sdls coberts de gel redueix, de
forma significativa, les caigudes produides en exteriors a I'hivern (2).

Intervencions farmacologiques
Un metaanalisi que analitza els assajos clinics realitzats entre 1960 i 2004 va trobar que
la suplementacid amb vitamina D reduia el risc de caigudes als ancians de la comunitat
i els que viuen en institucions en més d’un 20% (3), pero en el global d’estudis realitzats
per avaluar I'eficacia de la vitamina D comparats amb controls no s’ha demostrat una
diferéncia estadisticament significativa en la taxa ni el risc de caigudes. Fins i tot hi ha
alguns autors que han aconsellat no donar altes dosis de vitamina D pel risc d’augment
de caigudes (4,5). En un analisi realitzat amb un subgrup de pacients amb nivells baixos
de vitamina D si que es va demostrar una gran reduccid de la taxa i risc de caigudes. A
pacients amb problemes de deambulacié o equilibri caldria considerar la suplementacio
amb vitamina D.
Un estudi realitzat en retirada gradual de medicacid psicotropica mostra una reduccio a
la taxa de caigudes pero no de risc de caure. No obstant la recomanaci6 dels experts és
de suspendre la medicacid psicotropica o si no es pot d’intentar reduir la dosi. També els
inhibidors selectius de la recaptacio de serotonina sembla que podrien augmentar el risc
de caigudes encara que sén més segurs que els antidepressius triciclics (6).
Un programa educatiu per als metges de familia amb un farmaceutic clinic combinat amb
la autoavaluacid dels propis pacients va mostrar una reduccio significativa en el risc de
caigudes.
Prevencid de caigudes en les persones amb problemes de salut particulars
— Visi6 deficient
En les persones amb deteriorament visual greu, hi ha proves d'un assaig sobre
I'efectivitat d’una intervencié de seguretat a la llar, perd no d’una intervencié amb
exercicis. Uefectivitat d’altres intervencions per al deteriorament visual en les persones
d’edat avancada és incerta, encara que la cirurgia de cataractes per al primer ull,
redueix de forma significativa la taxa de caigudes pero no dels risc de caiguda o
fractura; no s’ha comprovat que la cirurgia de cataracta al segon ull redueixi la taxa de
caigudes. Les persones d’edat avancada poden presentar un major risc de caigudes en
el periode d’adaptacié a I'is d’ulleres noves o canvis importants en la prescripcid de
noves graduacions. La correccid optica redueix les caigudes als pacients que passen
més temps a I'exterior perd augmenten les caigudes a malalts fragils (7).

— Trastorns cardiovasculars:
La hipotensi6 postural s’ha associat a un augment de caigudes. Pot ser per medicacions,
deshidrataci6 o neuropatia autonomica. Cal revisar la medicacié que podria causar-
la i considerar mesures com augmentar la hidratacid, mitges elastiques o pautar
medicacions com la fludrocortisona. m



Les proves d’'un Gnic estudi indiquen que I'estimulacié cardiaca amb marcapassos
en les persones amb hipersensibilitat del sinus carotidi i antecedents de sincope o
caigudes redueix la taxa de caigudes (8).

— Trastorns neurologics:

A la malaltia de Parkinson no s’ha demostrat que la fisioterapia realitzant exercicis
de forga o equilibri redueixi la taxa de caigudes o la proporcié de pacients que cauen
(9). Els analegs de vitamina D no van ser efectius per reduir la taxa de caigudes en les
persones amb malaltia de Parkinson encara que alguns autors han trobat disminucio
de les caigudes al parkinsonisme vascular (10).

Les persones ancianes amb deteriorament cognitiu tenen un alt risc de caiguda tinguin
0 no associats problemes de mobilitat. No hi ha evidéncia per recomanar intervencions
multifactorials en aquests pacients (11).

Ancians ingressats a centres

Els ancians ingressats a centres tenen un risc de caure més alt que els de la comunitat.
Existeix una revisié de la Cochrane sobre les mesures de prevenci6 de caigudes en centres
on inclouen 60 assajos: 47 a centres de rehabilitacio i 17 a hospitals (12), malgrat aixo la
evidéncia a la recomanacio d’intervencions és limitada.

Alguns programes per a la prevencid de caigudes, en centres de cura, dirigits a mltiples
factors de risc individual (classificats com intervencions multifactorials) poden ser
efectius. Hi ha més confianca per recomanar programes multifactorials en centres de
cura proporcionats per un equip multidisciplinari.

La prescripcio de vitamina D als centres de rehabilitacio és efectiva, probablement per
que els pacients tenen uns nivells baixos de vitamina D a I'ingrés.

En els centres de cura la revisid clinica de la medicaci6, per un farmaceutic, pot ser
efectiva per reduir la taxa de caigudes.

Els programes de prevencié de caigudes que inclouen exercicis, per als residents de
centres, haurien d'avaluar acuradament |a idoneitat de cada individu, ja que existeix la
possibilitat que els programes amb exercicis augmentin el risc de caigudes. Sembla que
les intervencions que inclouen exercicis augmenten les caigudes als ancians fragils i les
disminueixen als que no son fragils.

Els programes multifactorials per a la prevencié de caigudes en hospitals redueixen la
taxa de caigudes. L'exercici en ambits hospitalaris d’atencié d’afeccions subagudes
sembla efectiu. Un estudi suggereix que no son efectius fins al cap de 45 dies d'ingrés.
Als centres de rehabilitaci6 els resultats suggereixen possibles beneficis pero |a evidencia
no es concloent.
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INTERVENCIONS:
Segons el grau d’evidencia es va assignar a cada recomanacié una classificacié que va
delaAalaD:

A = recomanaci6 forta

B = recomanaci

C = no es pot fer cap recomanacio a favor o en contra

D =no es recomana com a intervencid rutinaria a pacients asimptomatics
| =evidencia insuficient

LA GENT GRAN QUE VIU A LA COMUNITAT:

["avaluacié multifactorial del risc de caigudes ha de ser seguida per a intervencions directes

de la mesura dels factors de risc identificats i d’'un programa d’exercicis adequat. [A]

Una estrategia per reduir el risc de caigudes ha d’incloure I'avaluacié multifactorial dels

factors de risc coneguts i del maneig dels factors de risc identificats. [A]

Els components més comunament inclosos en les intervencions més eficaces van ser els

segiients:

— L'adaptacié o modificacié de I'entorn a la llar [A].

— La retirada o reduccio, al minim, dels psicofarmacs [B].

— La retirada o la reduccio, al minim, d’altres medicaments [C].

— Tractament de la hipotensié postural [C].

— Maneig de problemes en els peus i el calgat [C].

— Programa d’exercicis per a potenciar I'equilibri, 1a forca, i la marxa [Al.

— Tots els adults grans que estan en risc de caure se'ls ha d’oferir la incorporacid en un
programa d’exercicis per a potenciar el balang articular, la reeducacié de la marxa i
I'entrenament de forga. La potenciacié de la flexibilitat i I'entrenament de resistencia
també han de ser oferts, perd no com a tnics components del programa [Al.

— La intervencié multifactorial ha d’incloure, un component educatiu que complementa
i permet I'abordatge dels problemes especifics de la intervencid que s'esta realitzant.
Sempre, adaptat a la funcié cognitiva i llenguatge del pacient [C].

— El professional de la salut o I'equip que realitza 'avaluacié del risc de caigudes hauria
d'implementar directament les intervencions. Si més no, hauria d’assegurar que les
intervencions es duen a terme per altres professionals de la salut qualificats [Al.

— Els farmacs psicoactius (incloent sedants hipnotics, ansiolitics, antidepressius) i
antipsicotics (incloent els nous antidepressius o antipsicotics) s’han de reduir al minim
o retirar de forma adequada [B].

— Una reduccio en el nombre total de medicaments o de la dosis individual de cada un
d’ells ha de ser valorada. Tots els medicaments han de ser revisats, i reduir al minim la
seva dosis o retirats [B].

— Lexercici s’ha d’incloure com un component de les intervencions multifactorials per a
la prevencid de caigudes en la comunitat on resideixen les persones grans [A]. m



— Un programa d’exercicis que es dirigeix a la forga, la marxa i I'equilibri, com el Tai Chi o
la terapia fisica, es recomana com una intervencid efectiva per reduir les caigudes [A].

— Lexercici es pot realitzar en grups o de forma individual (a casa), ja que tots dos son
eficacos en la prevencic de caigudes [B].

— Els programes d’exercici han de tenir en compte les capacitats fisiques i tolerancia a
I'esforc de la persona gran, i ser prescrits per professionals de la salut qualificats o
entrenadors fisics [1]

— EI programa d’exercicis hauria d’incloure una revisié periodica, amb valoracio de la
progressio i I'ajust de la prescripcid de I'exercici, segons correspongui [1].

— Enles dones grans, en que esta indicada la cirurgia de cataractes, la cirurgia ha de ser
avangada, ja que redueix el risc de caigudes [B].

— No hi ha proves suficients a favor o en contra per a recomanar la inclusié d’intervencions
multifactorials en relacié a la visié dins de les intervencions de prevencié de caigudes [I].

— No hi ha proves suficients per recomanar I’avaluacié de la visid i seva la intervencié com
a (nica actuacio per tal de reduir les caigudes [D].

— A la gent gran se’ls ha d’advertir de no usar lents multifocals, mentre camina,
especialment a les escales [C].

— L'avaluacid i tractament de |a hipotensi6 postural s’ha d’incloure com a component de
les intervencions multifactorials per prevenir les caigudes en persones grans [B]

— La col-locacié de marcapassos ha de ser considerada per a la gent gran amb
hipersensibilitat cardioinhibitoria del sinus carotidi, i que pateixen inexplicables
caigudes recurrents [B].

— L'administracié de suplements de vitamina D, d’almenys 800 IU per dia, ha de ser
proporcionada a la gent gran amb provada deficiéncia de vitamina D [A].

— Els suplements de vitamina D, d’almenys 800 IU per dia, han de ser considerada per
a les persones amb sospita de deficiéncia de vitamina D o que estan en major risc de
caigudes [B].

— Identificacié de problemes en els peus i el seu tractament adequat s’ha d’incloure en les
avaluacions i intervencions multifactorials de risc de caigudes per a la gent gran que
viuen a la comunitat [C].

— La gent gran han de saber que caminar amb sabates de tald baix i amplia superficie de
contacte pot reduir el risc de caigudes [C].

— Avaluacié de I'entorn de la llar i la intervencié duta a terme per un professional de
la salut han de ser inclosos en una avaluaci6 i intervencié multifactorial per a les
persones grans que han caigut o que tenen factors de risc de caure [A].

— Laintervencié ha d’incloure la reduccié dels perills identificats a la llar, i I'avaluaci6 de
les intervencions per promoure I'exercici segur de les activitats diaries [A].

— Els programes d’educacié i informacié han de ser considerada part d’una intervencié
multifactorial per la gent gran que viuen a la comunitat [C].

— L'educacid no ha de ser efectuada com una (nica intervencié per reduir les caigudes en

m persones grans que viuen en la comunitat. [D].
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LA GENT GRAN QUE VIU EN UN CENTRE RESIDENCIAL:

— Lesintervencions multifactorials s’han de considerar en I'atencid en centres residencials
per reduir les caigudes. [C]

— Els programes d’exercici han de ser considerats per reduir les caigudes en persones
grans que viuen als centres residencials amb precauci6 donat el risc de lesions donada
la seva fragilitat. (C)

— Els suplements de vitamina D d’almenys 800 IU per dia ha de ser administrats
a les persones grans que resideixen en centres residencials amb provada o sospita
d’hipovitaminosis D. [A]

— Els suplements de vitamina D d’almenys 800 IU per dia ha de ser considerat en les
persones grans que resideixen en centres residencials que tenen alteracié de la marxa
o I'equilibri 0 que estan en major risc de presentar caigudes. [B]

LA GENT GRAN AMB DETERIORAMENT COGNITIU.

No hi ha proves suficients a favor o en contra per a recomanar les intervencions
multifactorials o simples per prevenir les caigudes en persones grans amb demencia
coneguda vivint en la comunitat o en centres residencials. [l]
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5. ATENCIO AL PACIENT GERIATRIC AMB FRACTURA DE MALUC A URGENCIES

Dra. Cristina Pacho Pacho
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Badalona. Barcelona

Dra. M? Teresa Casanova Querol
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En I'atencid al pacient amb fractura de maluc, una intervencié adequada des del primer moment
de I'assistencia contribueix a reduir les complicacions i millorar el seu pronostic global (1).
Per aquest motiu, I'atenci6 al Servei d’Urgéncies no solament esta adrecada a proporcionar un
diagnostic rapid de la fractura, sind també a avaluar les causes de la caiguda, completar la
realitzacio d’exploracions complementaries urgents i estabilitzar |a situacid medica del pacient
en el menor temps possible.

5.1 Diagnostic de la fractura de maluc

5.1.1 Diagnostic clinic
La sospita clinica de la fractura es fara davant un escurgament, una rotacio externa
i dolor a la mobilitzacié de I'extremitat afectada. Aixo no obstant, al voltant del 15%
de les fractures no son desplagades i poden no presentar I'escurgament i la rotacio
externa caracteristics.

5.1.2 Diagnostic radiologic

L'estudi radiologic inicial ha d'incloure:

— Radiografia de pelvis centrada en el lloc de la sospita de la fractura.

— Radiografia anteroposterior del fémur per descartar altres fractures i poder
valorar adequadament les linies de fractura.

Cal tenir en compte que aproximadament el 4,4% de les fractures no son evidents

en I'estudi radiologic inicial i caldran altres estudis addicionals com:

— Radiografia anteroposterior en rotacié interna i externa.

— TAC o RMN. Cal considerar que la TC té un elevat rendiment per a I'avaluaci
radiologica de I'os, pero té una menor sensibilitat per detectar alteracions de
medul-la 0ssia i parts blanes. 'RMN té més resolucid per al diagnostic de lesions
de parts blanes que podrien simular una fractura de maluc, i 1a seva realitzaci6
estaria indicada en fer el cribatge.




5.2 Avaluacio preoperatoria

L'objectiu de l'avaluacié preoperatoria és aconseguir una optimitzacid clinica que
afavoreixi una intervenci6 quirdrgica precog. En aquest punt, la col-laboracid de I'equip
medic (geriatre, internista...) de la Unitat d'Ortogeriatria, és important per facilitar un
abordatge global del pacient (2). La gran majoria de pacients, sense contraindicacions per
causes mediques, es beneficien d’una intervencid quirdrgica el mateix dia de I'arribada
(3,4), sent recomanable no demorar la intervencié més enlla de les 48 hores d’arribar a
I'hospital (5,6,7).

9.2.1 Perfil preoperatori

Les exploracions complementaries basiques per a l'avaluacié del pacient a

Urgéncies son:

— Analitica general amb bioquimica, hemograma, proves de coagulacio i reserva de
sang.

— Radiografia de torax: La limitacid funcional del pacient justifica de realitzar-la en
projeccid anteroposterior i decdbit.

— Electrocardiograma.

— Ocasionalment, pot ser necessari fer altres exploracions complementaries
adrecades a avaluar una patologia aguda urgent o descartar danys col-laterals
causats per la propia caiguda (per exemple, TAC cranial en el cas de traumatisme
cranioencefalic en pacient anticoagulat).

5.2.2 Avaluacié medica
5.2.2.1 Al-lergies

5.2.2.2 Antecedents patologics

En primer lloc, els antecedents patologics que justifiquin un elevat risc quirdrgic
(successos cardiovasculars recents, cardiopaties amb fraccio d’ejeccid deprimida,
valvulopaties severes, pneumopaties evolucionades, cirrosi hepatica, hemodialisi...).
En segon terme, s’avaluen aquells antecedents que es poden associar amb les
caigudes de repeticid i les fractures, com I'antecedent d’osteoporosi o fractures per
fragilitats previes.

5.2.2.3 Conciliacié farmacologica

Es registrara tota la medicacid habitual amb la finalitat de mantenir el tractament
respectant dosis i horari excepte els farmacs contraindicats per a la intervencié (per
exemple, antiagregants o anticoagulants). Caldra ajustar dosis d'antihipertensius
i ditiretics a les necessitats hemodinamiques del pacient. Es plantejara la retirada
de farmacs anticolinérgics i altres farmacs implicats en les caigudes. S'avaluara la
necessitat de mantenir o modificar la pauta de benzodiazepines i altres psicotropics.
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5.2.2.4 Malaltia actual

S'adrecara I'anamnesi a identificar les causes i els motius que predisposen a la
caiguda i descartar causes sincopals que poden estar relacionades amb patologia
cardiologica o neurologica aguda.

Caldra interrogar sobre I'estat general del pacient que ens pugui orientar sobre
altres patologies agudes (per exemple, infeccions) i la necessitat d’altres
exploracions complementaries urgents.

5.2.2.5 Exploracio fisica

Dirigida a I'avaluacid d’organs i sistemes contemplant la valoracid d’altres
lesions secundaries al propi traumatisme (contusions, laceracions o ferides, altres
fractures).

5.2.2.6 Instauracio del tractament
(Veure apartat 5.4).

5.2.2.7 Valoraci6 anestésica
Servei d’Anestesiologia per a la valoracid anestésica. En el cas de demora quirdrgica
superior a 48 hores, caldra una nova revaloritzacio.

5.2.3 Valoracio geriatrica integral. Atencid a les sindromes geriatriques
La valoraci6 geriatrica integral anira dirigida a coneixer no solament la comorbiditat
del pacient sind també el seu estat funcional, cognitiu, nutricional i social per
identificar situacions de risc i poder aplicar un tractament individualitzat.

En primer lloc, la identificacid del cuidador principal permetra testimoniar la
situacio del pacient i deixar registrada aquesta informacid en forma d’escales, les
quals facilitaran homogeneitzar la valoracié. Es recomanable iniciar I'avaluacié
a urgencies i completar-la i registrar-la durant les primeres 24 hores d’ingrés
hospitalari (8,9).

— Funcional: index de Barthel, FAC (Functional Ambulation Classification).

— Cognitiva: Pfeiffer.

—Risc de delirium: CAM, 4t.

—Risc d’dlceres per pressid: EMINA, NORTON.

— Comorbiditat: Charslon.

— Nutricié: MNA.

Durant la presa de contacte amb el pacient i la familia sera important avaluar les
sindromes geriatriques recollint informacid relacionada amb:

— Mobilitat habitual del pacient, s d’ajudes técniques i caigudes.

— Risc de presentar delirium durant I'ingrés, existéncia de delirium en ingressos previs.
— Contineéncia esfinteriana.

— Habits nutricionals habituals i deglucid.

— Trastorns de I'anim i preséncia d'insomni.

— Problemes dels sentits, especialment auditius i visuals.

— Grau de suport social.




5.3. Interconsultes

Segons els protocols hospitalaris i des del moment que se sol-licita I'ingrés a I'hospital, es
realitzaran les interconsultes pertinents als diferents especialistes implicats en I’atencié
postoperatoria precog (Rehabilitacio, Treball Social, Nutricid)

5.4. Instauracio dels tractaments

5.4.1 Profilaxi tromboembolica amb heparines de baix pes molecular

— Enoxaparina: Clexane® 40 Ul cada 24 h sc.
— Bemiparina: Hibor® 3500 Ul cada 24h sc.
En pacients amb pes <40Kg i/0 FG <30 ml/min considerar dosis ajustades:
— Enoxaparina: Clexane® 20Ul cada 24h sc.
— Bemiparina: Hibor® 2500 Ul cada 24h sc.

5.4.2 Profilaxi de la gastritis i Glceres per estrés

— Omeprazol 40mg/d iv i passar a 20mg vo quan es reinstauri la via oral.
—Pantoprazol 40mg/d iv i passar a 40mg vo quan es reinstauri |a via oral.

9.4.3 Analgesia ajustada a necessitats (Veure capitol 7)

— Plantejar la possibilitat de realitzar bloqueig nerviés periféric (10).

— Analggsia sistemica:

— Paracetamol 1g/8h iv.

—Metamizol 1g/8h iv alternat, amb les precaucions:
Possibilitat d’agranulocitosi.
Evitar en cas d'al-lergia a AINES, cirrotics i hipotensid.
Evitar-ne I'Gs més de 7 dies consecutius.

—Tramadol 50mg/8h iv coincidint amb dosis de paracetamol, amb les precaucions:
Preferible a dosis de 50mg/8h iv a 100mg/8h iv en ancians.
Contraindicat en la malaltia de Parkinson pels seus efectes extrapiramidals.

— Clorur morfic 2-3mg/6-8h com a rescat, amb les precaucions:
Vigilar-ne I'Gs, especialment en pacients amb insuficiencia renal o amb
hipercapnia.
Perill de sedacio excessiva, desorientacid, retencid urinaria.
Associar pauta antiemetica amb Ondansetron 4mg/8h iv si apareixen nausees.
Associar sempre pauta laxant amb I'ds d’opiacis.

— Evitar sempre I'Gs d’aines, especialment en situacions d’insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca, hipertensié mal controlada i gastropatia.

— Intentar anticipar els processos dolorosos, com les mobilitzacions o les
exploracions radiologiques, amb I'administracié d’analgesia.
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5.4.4 Laxants osmotics
Considerant la immobilitzacid I'ds d’opiacis, la manca d’hidratacid i el dejuni:
— Polietilenglicol 13,8¢ sobres (Movicol®, Macrogol®).
1 sobre cada 24h fins a 1 sobre cada 8h, segons necessitats.
— Lactitol 10g sobres (Emportal®).
1 sobre cada 24h fins a 1 sobre cada 8h, segons necessitats.
En el cas de cirrotics, escollir hiperpotassémia o elevat risc de broncoaspiracid

5.4.5 Seroterapia
No hi ha evidéncia cientifica per a la recomanacid d’una pauta estandard (11). La
seroterapia avalua médicament les necessitats de fluidoterapia contemplant una
restitucid correcta i un manteniment de la volémia, I'estat de dejuni i la necessitat
d’aportaci de glucosa i, d'altra banda, el risc de sobrecarrega de volum.

5.4.6 Maneig del pacient diabétic

En el context d'una intervencid quirdrgica caldra I'inici d’'una pauta d’insulina (12)

en les segiients circumstancies:

— Pacient no diabeétic conegut amb dues determinacions >150mg/dL de glicemia
capil-lar.

—Pacient diabetic sense tractament antidiabetic habitual o amb dieta que presenti
glicemia capil-lar >150mg/dL.

— Pacient diabétic amb tractament habitual amb antidiabétics orals. En aquest
cas, es retiraran els antidiabétics orals i se substituiran per una pauta d’insulina.
S'iniciara una dosi mitjana de 0,3Ul per kg de pes.

—Pacient diabetic amb tractament amb insulina.

—Pacient diabetic controlat amb insulina i antidiabetics orals: recordar augmentar
un 20% el calcul de requeriment d’insulina.

S'instaurara la pauta d'insulina segons protocol hospitalari. Generalment
s’accepta que, un cop calculades les necessitats d'insulina diaries (Ul/d) segons
la taula segtient, es fraccioni I'administracid del 50% en forma d'insulina basal,
i I'altre 50% en forma de bols preprandials (abans del desdejuni, del dinar i del
sopar) o cada 8h en situacid de dejuni:

50% en forma d’Insulina Garglina (Lantus®) administrada a les 23h
50% en forma d'aspartat d'insulina (Novorapid®) administrat a les 8h, 13h i
19h

La hiperglucemia “per se” no justifica una demora quirtirgica excepte en situacio

d’acidosi/cetosi, i es consideraran optimes les xifres de glucemia inferiors a 180

mg/dL. (13).




5.4.7 Profilaxi del delirium

Valorar sempre les mesures no farmacologiques com a primera i basica opcid en el
control del delirium dels pacients. Analitzar les causes organiques desencadenants
del delirium (control del dolor, febre, impaccid fecal...).

S'ha de considerar en aquells pacients amb antecedents de delirium en ingressos
previs, deteriorament cognitiu de base, edat avancada i alteracié sensorial
important (14).
—Risperidona 0,5mg i Img comprimits (Risperdal®) 0,5mg a 1mg vo per |a nit.
— Quetiapina 25mg comprimits (Seroquel®) 12,5mg a 25mg vo per la nit. D’eleccid

en la malaltia cerebrovascular i el parkinsonisme.

5.4.8 Oxigenoterapia
L'oxigenoterapia aplicada durant les primeres 48h del postoperatori podria ajudar
a una correcta recuperacié postquirirgica per garantir una saturacié d’oxigen
>92%. La patologia de base del pacient pot modificar aquesta indicacié segons
el criteri medic.

5.4.9 Mesures no farmacologiques

5.4.9.1 Intervencio nutricional precog

Es deixara instaurada la dieta oral sempre que no sigui possible la intervenci6
quirdrgica en les proximes 24 hores. Es recomana realitzar una primera valoracio
nutricional dels pacients quan es fa la valoraci6 geriatrica integral del pacient. Es
recomana I'is de 'MNA com a instrument de cribrat per fer la primera valoraci6
nutricional, si és possible d’urgéncia. Si es detecta una situacié de malnutricié o
de risc (MNA <23) es valorara intervencid nutricional i interconsulta a I'equip de
Nutricié disponible en cada centre. També es valorara la suplementaci6 nutricional
oral peroperatoria ja que ajuda a la recuperacid funcional d’aquests pacients i
redueix les complicacions (15).

5.4.9.2 Prevencid d’tlceres per pressio

Des del moment que el pacient arriba a urgencies es vetllara, en tots els casos,
perque el malalt estigui ubicat en superficies adequades per prevenir les tlceres
per pressio, especialment sacre i talons. A tots els pacients se’ls ha d’aplicar la
proteccid de talons mitjancant I'Gs de taloneres (16).

5.4.9.3 Sondatge urinari

No es recomana el sondatge urinari preoperatori. En el cas de retencid aguda
d’orina en el preoperatori, i en pacients previament continents, és preferible el
sondatge intermitent amb la intencid de facilitar la recuperacid del buidat normal
de la bufeta urinaria (17).

5.4.9.4 Us de traccions

No es recomana I'is rutinari de la traccié preoperatoria en les fractures de maluc.
Valorar evitar-les en les fractures de la part proximal de maluc (18).
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5.5. Us d’anticoagulants i antiagregants a Urgéncies

5.5.1 Recomanacions generals (19,20)

— Els pacients que rebien préviament tractament anticoagulant amb AVK
(Sintrom®/ Aldocumar®) no han de rebre heparina profilactica fins que I'INR
no sigui <1.4.

— La terapia pont amb heparina de baix pes molecular subcutania es recomana
Gnicament en pacients d’alt risc tromboembolic i anticoagulacié oral amb
farmacs antivitamina K.

9.5.2 Tractament antiagregant
El maneig perioperatori dels antiagregants té en consideracid el risc trombotic del
pacient.

RISC TROMBOTIC

Baix Moderat Alt

Profilaxi primaria > 3m SCA, ACTP, stent < 3m SCA, ACTP, stent
convencional, cirurgia convencional, cirurgia

coronaria coronaria
> 12m SFA < 12m SFA
Vasculopatia periférica

Suspendre AAG Mantenir AAG (AAS) Decisi6 multidisciplinaria
Retirar IADP

— Es recomana retirar el tractament antiagregant que esta pautat com a profilaxi
primaria.
— Els intervals minims de suspensid per procedir a la cirurgia son els segiients:

- AAS. Trifusal i Dipiridamol: No necessiten interval de seguretat. Dosis de 300mg
d’AAS i de Trifusal de 600mg es recomana canviar-les a 100mg i 300mg
respectivament.

- Cilostazol: suspendre 48h.

- Clopidogrel: suspendre 48h (si anestesia neuroaxial 5 dies).

- Prasugel: suspendre 7 dies.

- Ticagrelor: suspendre 5 dies.

— En profilaxi secundaria dependra del risc trombotic (Figura 1): en risc trombotic
moderat es mantindra el tractament antiagregant en forma de 100mg AAS.
Si el pacient prenia un IADP (Clopidogrel, Prasugel o Ticagrelor) se li ha de
retirar i passar a AAS 100mg. En risc trombotic alt, sera necessari el consens
multidisciplinari (Cardiologia, Neurologia, Anestesiologia, Traumatologia i equip
d'Ortogeriatria).




— En pacients amb tractament dual (AAS + clopidogrel) cal consens
multidisciplinari. En general, es tracta de mantenir AAS 100 mg/dia i valorar si
s’interromp el clopidogrel 3 dies abans de la intervencio.

— Lareintroduccid del tractament antiagregant en el postoperatori es fara tan aviat
com sigui possible (6-48h).
5.5.3 Tractament anticoagulant

Descrivim el risc trombotic segons la patologia que indica I'anticoagulacio i
utilitza I'escala CHA2DS2-VASCO per calcular el risc de successos trombotics en
pacients amb fibril-lacié auricular no valvular.

MOTIU DE L'ANTICOAGULACIO0

Valvules
cardiaques Fibril-lacio | Tromboembolisme
RISC mecaniques auricular vends
Posici mitral CHA,DS,-VAS, 7-9 TEV recent (< 3 mesos)
Posicid tricispide [ctus/AIT < 3 mesos | Trombofilia greu
(incloses biologiques) | valyulopatia (homozigosi factor V
ALT | Posicid aortica reumatica mitral Le|(_1e_n, 20210 protrombina,
(protesi monodisc) deficits de proteina C, S

o antitrombina, defectes
miltiples, sindrome
antifosfolipidica)

Posicié aortica + CHA,DS,-VAS,, 5-6 TEV 3-12 mesos previs
1FR: FA, ictus/AIT Ictus/AIT > 3 mesos | Trombofilia no greu

ctus/AIT < 6 mesos

IpCrevid>t6 n}%sos, DM, (heterozigosi per
, edat> /9 anys factor V Leiden o
MODERAT mutacié 20210 A de la

protrombina)
TEV recurrent
TEV + cancer actiu

Posicid aortica CHA,DS,-VAS, 1-4 TEV > 12 mesos
sense FR

BAIX

5.5.3.1Maneig dels farmacsinhibidors delavitaminaK(acenocumarol/warfarina)
En ingressar, s’ha d'interrompre el tractament i aconseguir INR <1,5 previ a la
cirurgia. Valorar I'administraci6 de vitamina Kev (10 mg) i demanar INR de control
a partir d’haver-ne administrat 6.
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L'ds de terapia pont en el perioperatori (abans i després de la cirurgia) amb heparina
de baix pes molecular subcutania, es recomana tnicament en pacients amb risc
tromboembolic alt en tractament amb farmacs inhibidors de la vitamina K.

Si hi ha risc tromboembolic baix o moderat, es pautara enoxaparina a dosis
profilactiques (revisar funcid renal i/o pes extrem). Si el risc tromboembolic és alt
s'iniciara terapia pont amb enoxaparina a dosis terapeutiques. La dosi de la tarda
del dia anterior a la intervencid quirtrgica s'ha de suspendre.

Els intervals de seguretat de les HBPM sc per a la cirurgia sén 12h si la dosi és
profilactica i 24h si és terapeutica. Recordar que la dosi d’enoxaparina profilactica
de 40 mg/24h/sc passa a 20mg/24h/sc si hi ha insuficiencia renal amb FG <30
i/0 pes extrem <50kg.

Es recomana reiniciar I'anticoagulaci6 oral a les 24h de la cirugia (4-72h si hi ha
risc hemorragic alt), en abséncia de sagnat postoperatori.

5.5.3.2 Maneig dels nous anticoagulants orals (NACO)

Els pacients en tractament amb ACODO precisen una suspensié preoperatoria
de 48h sense terapia pont, aixo amb funcié renal normal. Si FG <30 ml/min cal
retirar-ho 72h abans.

DiesfinsalalQ .
X=iltimadosiaco | |8 > | 4 | % | 2 |-1] 0Dl

Dabigatran RH X X X 1Q
baix FG<50 | FG50-79 | FG>80 procediment

RH X X X 1Q
mig-alt F6<50 | FG50-79 | FG>80 procediment

Rivaroxaban | RH X X 1Q
Apixahan haix FG15-30 | FG>30 procediment

Edoxaban RH X X 1Q
mig-alt FG15-30 | FG>30 procediment

No disposem de tests quantitatius per mesurar I'activitat dels NACO. Avaluarem
el temps de tromboplatina activat (TTPa) en el cas del Dabigatran i el temps
de trombina (TP) en el cas del Rivaroxaban. Valorarem TTPa <1,2 i INR <1,5
respectivament. Per a Apixaban i Edoxaban valorarem un compliment terapeutic
correcte.

Amb I'evidencia disponible, es recomana (nicament I'is de terapia pont amb
heparina per a pacients amb risc tromboembdlic alt. En general, quant als AVK,
és suficient iniciar HBPM quan INR < 2. En el cas dels NACO no es recomana I'ls
de terapia pont (tot i que hi ha protocols que en consideren I'iis després d’ometre
2-3 dosis del farmac).




5.6 Optimitzacio preoperatoria en situacions especials

5.6.1 Alteraciones analitiques (21)
— Anemia: En el moment del diagnostic, I'anémia preoperatoria es troba present

en aproximadament un 40% dels pacients com a conseqiiencia de I'hemorragia
posttraumatica, I'hemodilucid, la malnutrici6 i altres trastorns cronics. Atés el seu
impacte en I'anémia postoperatoria, cal considerar la transfusid preoperatoria
si les xifres d’hemoglobina sén <9g/dL o <10g/dL en situacié de cardiopatia
isquemica per a una reposicid rapida, a més del suport amb ferro intravends
(veure capitol Anémia).

Leucocitosi: Es freqiient trobar leucocitosi i neutrofilia en arribar el pacient a
Urgencies (45% i 60% respectivament), la qual acostuma a ser més reactiva
al traumatisme que no pas indicativa d'infeccid. Tanmateix, davant la seva
preséncia, i especialment en xifres de leucocitosi >17x109/L, caldra realitzar
cribratge d’infeccio (especialment urinaria i respiratoria).

Plaquetopenia: Un recompte plaquetari entre 50 i 80 x 109/L constitueix una
contraindicacid relativa per a I'anestésia raquidia. Caldra valorar-ne I'origen i
la reversibilitat: hemopatia de base, hepatopatia cronica o plaquetopenia per
a consum secundaria al sagnat (relativament freqiient). Si hi ha evidéncia
de plaquetopenia induida per heparina, caldra valorar altres tractaments
profilactics (per exemple, Fondaparinux®) previ contacte amb I'equip referent
d’Hematologia.

Caldra cursar reserva de plaquetes quan el pacient arribi amb recomptes
plaquetaris <80-100x109/L, considerant que les xifres <50x109/L requeriran
habitualment transfusié preoperatoria de plaquetes, que caldra realitzar de
manera coordinada amb el Servei d’Anestésia.

Diselectrolitemies: La hipocalemia s'associa a fibril-lacid auricular rapida de
debut durant el preoperatori, i la hipercalémia pot estar associada a fracas
renal o0 en la presencia de rabdomiolisi, per la qual cosa caldra corregir-ho.
D’altra banda, al voltant del 17% de pacients podrien presentar hiponatrémia en
ingressar, cosa que fara que sigui necessari estudiar la causa i, molt sovint, la
retirada de didretics tiazidics.

9.6.2 Cardiopatia (22)

— Fibril-lacié auricular amb freqiiencies ventriculars rapides: Caldra valorar i

corregir les causes potencials de 'arritmia com les diselectrolitemies, I'anémia,
el dolor mal controlat, una situacié d’hipovolemia, sépsia o hipoxémia. S'iniciara
el tractament frenador més adequat (digoxina, betabloquejants o antagonistes
del calci) per assolir FVM <100bpm abans de la intervencio.

— Insuficiencia cardiaca: L'optimitzacid del pacient amb insuficiéncia cardiaca es

basa en la consideracio de la classe funcional habitual del pacient. Cal valorar
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la tolerancia al dectbit i considerar la correccié de la hipoxeémia utilitzant fluxos
baixos d’oxigen amb canules nasals. Caldra ajustar el tractament, especialment
ditiretics i vasodilatadors, aixi com el control de parametres amb I'anémia o la
freqiiencia cardiaca.

— Indicacions d’ecocardiografia transtoracica: La sol-licitud d’ecocardiografia
prequirdrgica pot estar indicada per a I'avaluacié de la fraccié d’ejeccid del
ventricle esquerre (FEVI) davant un pacient amb dispnea classe funcional Ill-IV
no habitual, aixi com per a I'avaluacié d’un buf (especialment ejectiu aortic)
previament no conegut. Tanmateix, és inacceptable la demora quirdrgica perque
calgui fer una ecocardiografia; en aquest cas, caldra assumir el risc i els
procediments anestesics propis de la FEVI reduida o estenosi aortica severa.

— Situacions que requereixen avaluacié cardiologica especifica prévia a la
intervencio.

— Les sindromes coronaries agudes (angor inestable, infart agut de miocardi amb
elevacid de I'ST o sense).

— Bloquejos AV avancats o bradicardies simptomatiques en qué es valorara la
implantacié prequirtrgica de marcapassos.

—Estenosis aortiques severes /critiques simptomatiques (area <lcm2 0 >40mmHg)
per valorar substitucié valvular.

5.6.3 Nefropatia

Pacients en hemodialisi:

En arribar el pacient a Urgencies caldra el contacte amb Nefrologia per coordinar
la intervencid quirtrgica i establir el pla de sessions de dialisi durant I'ingrés.
En cas necessari, cal considerar sempre la conveniéncia de realitzar les
transfusions durant les hemodialisis per evitar complicacions derivades de la
sobrecarrega de volum.

En absencia d’alteracions hidroelectrolitiques o inestabilitat hemodinamica, no
esta justificada la demora quirtirgica per esperar la dialisi.

5.6.4 Patologia respiratoria

En el cas d'identificar una situacié d’insuficiencia respiratoria aguda en arribar
el pacient a Urgencies, estaria indicada la realitzaci6 de gasometria basal i
la correccid de la situacié de base. Si hi ha sepsia respiratoria o presencia de
pneumonia, la intervencid quirtirgica es portara a terme un cop iniciat el tractament
antibiotic, i en situacid d’estabilitat hemodinamica (pacient afebril, normotens i
normofreqlient) amb requeriments baixos d’oxigenoterapia.

Caldra mantenir I'oxigenoterapia habitual i I'aplicacié de CPAP o VMNI en aquells
pacients d’ds cronic.




5.6.5 Hepatopatia cronica i cirrosi (23)

Durant I'ingrés el pacient cirrotic té risc de desenvolupar descompensacions
asciticoedematoses i quadres hepatorenals associats als canvis volemics, de
presentar quadres d’encefalopatia hepatica associats a restrenyiment i s de
farmacs. A més , la preséncia d’hipoalbuminémia pot interferir en I'evolucid
correcta de la ferida quirdrgica i de la recuperacio funcional adequada.

Davant un pacient cirrotic sera impescindible avaluar la seva situacio d’estabilitat
clinica i valorar el seu estat de coagulacid. Tot i que I'INR en aquests pacients no
és completament predictiu de complicacions hemorragiques, caldra valorar 'estat
de coagulacid i la xifra de plaquetes. Es fara la reserva de plasma fresc i plaquetes
abans de |a intervencio, tot i que no estiguin recomanades de manera rutinaria les
transfusions profilactiques de plasma.

S'intentara mantenir el seu tractament de base —I'is de profilaxi antibiotica
inclos— i, si cal, ajustar la pauta dilretica. S’hauria de tenir una precauci6
especial per evitar I'aparicié de restrenyiment amb I'ds de laxants orals (tipus
Lactitol cada 8 hores), amb la finalitat d’aconseguir deposicions diaries. En el cas
de no ser factible la via oral, es plantejara I'ds d’enemes de Kactitol. En relacié
amb el control del dolor, es recomana no superar els 2 grams de paracetamol
diaris i caldra valorar descens de dosi i fregiiencia en I'administracié d’opioides.
Cal recordar que en aquests pacients esta especialment contraindicat I'is
d’antiinflamatoris.

5.6.6 Patologia neurologica i malaltia de Parkinson

Els pacients amb malaltia de Parkinson presenten un risc incrementat de caigudes
i fractura de maluc i sovint pateixen complicacions postoperatories (24). En el
moment de I'ingrés és important mantenir la dosi i la freqiiencia habituals dels
seus farmacs antiparkinsonians (anticolinergics, inhibidors de la COMT, inhibidors
de la MAO i agonistes dopaminérgics). En el cas dels agonistes dopaminergics
(levodopa, ropirinol, pramipexol, pergolide o bromocriptina), hi ha la possibilitat
de substituir I'administracio oral per una dosi equivalent administrada de forma
transdermica cada 24h amb els pegats de rotigotina.
Pelriscd’apariciddeclinicaextrapiramidal, enaquests pacientsestacontraindicada
I'administracié de farmacs d’ds habitual amb carrega anticolinérgica elevada.
Alguns d’aquests farmacs son la metoclopramida, que pot ser substituida per
domperidona; en lloc de I’haloperidol es pot administrar quetiapina i també evitar
el tramadol cercant una pauta analgésica alternativa (25).
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5.7 Ingrés a planta d’hospitalitzacié

['atencié a Urgencies dels pacients amb fractura de fémur per fragilitat ha de
ser al més rapida possible. Protocolitzar i agilitzar I'ingrés a planta, ja que és
inevitable, disminueix el risc d’tlceres per pressid, de delirium i redueix el mal
control del dolor.

CIRCUMSTANCIES DE RETARD QUIRURGIC
Acceptables Inacceptables
Concentracions d’hemoglobina <8g/dL |Manca de quirofans

Concentracions de sodi plasmatic Realitzacio d’ecocardiografia
<120mmol/L 0 >150mmol/L Manca de personal quirdrgic

Concentracions de potassi plasmatic | expert

<2,8mmol/L 0 >6mmol/L Alteracions hidroelectrolitiques

Diabetis mal controlada menors

Insuficiencia cardiaca esquerra mal
controlada o de debut

Arritmia cardiaca corregible amb
freqiiencies ventriculars >120bpm.

Infeccid respiratoria amb sépsia

Coagulopatia reversible
Font: adaptat d’AAGBI Safety Guideline “Management of Proximal Femoral Fractures 2011”
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Abreviatures:

AAG = antiagregant plaquetari
AAS = Acid acetilsalicilic

ACODO = Anticoagulants orals d’accid directa

ACTP Angioplastia coronaria transluminal percutania
AINES = Antiinflamatoris no esteroides

AIT = Accident isquémic transitori

AVK = Antagonistes de la vitamina K

CAM = Confussional Assessment Method

CPAP = Pressid positiva continua de la via aéria

FAC = Functional Ambulation Classification
FEVI = Fraccid d’ejeccio del ventricle esquerre
FG = Filtrat glomerular

HBPM = Heparina de baix pes molecular

IADP = Antiagregants inhibidors i antagonistes del receptor plaquetari
V. = Viaintravenosa

MNA = Mini Nutritional Assessment

NACO = Nous anticoagulantes orals

RH = Risc hemorragic

RMN = Ressonancia magnetica nuclear
S.C = Viasubcutania

SCA = Sindrome coronaria aguda

SFA = Stent farmacoactiu

TC = Tomografia computada

TEV = Tromboembolisme vends

VNI = Ventilaci6 no invasiva

VO = Viaoral




6. TRACTAMENT QUIRURGIC DE LES FRACTURES DE MALUC PER
FRAGILITAT

Dr. Pablo Castillon Bernal
Servei de Traumatologia
Hospital Universitari Mutua de Terrassa

6.1. Introduccio

Les fractures de maluc per fragilitat s’han convertit en el barometre internacional de
I'osteoporosi, perqué estan molt relacionades amb la disminuci6 de la densitat mineral
0ssia, tenen un elevat cost de reparacions i provoquen dependencia amb més freqiiencia
que qualsevol altre tipus de fractura osteoporotica (1).

La taxa de mortalitat s’eleva, durant el primer any, d’'un 8,4% a un 36%, tant en dones
com en homes, si ho comparem amb |a taxa de mortalitat en la poblaci6 control que no ha
patit una fractura de maluc (2).

Als dos anys de la fractura, el 50% dels pacients, per fer les activitats de la vida diaria,
presenten una discapacitat substancialment superior de la que podem atribuir a la seva
edat (3).

Aquests son els motius pels quals es requereix un tractament de qualitat dels pacients
que pateixen aquest tipus de fractures, un tractament que salvi vides, que redueixi les
complicacions i les estades hospitalaries, i que disminueixi el grau de dependéncia.
Pero, quin és el tractament ideal? i, en particular, quin és el moment ideal per intervenir
quirdrgicament aquests pacients? (4)

6.2. Tractament quirdrgic i temps d’espera

La major part dels portals de les guies cliniques del mén consideren que el “tractament
ideal” d'aquestes fractures és el quirdrgic, el qual cal portar a terme de manera precog.
Es defineix com a cirurgia precoc aquella que es realitza el dia de I'ingrés o I'endema, o bé
en les primeres 48 hores després de I'ingrés (5).

Es logic pretendre intervenir quirdrgicament aquests pacients sense demora per solucionar
una situacio que produeix dolor i immobilitzacid i que, sovint, pot provocar estasi venosa,
trombosi i dlceres per decubit.

Tanmateix, ja que la majoria de guies presenten pacients amb comorbiditats significatives,
i amb I'objectiu de millorar les comorbiditats reversibles, alguns autors han suggerit una
demora curta en el tractament quirdrgic (6).

L'evidencia a favor d'intervenir els pacients precocment procedeix de metanalisis i
revisions sistematiques molt heterogénies i amb dades prospectives d’escassa qualitat.
Ateés que la majoria de pacients amb fractura de maluc requereixen un tractament quirtirgic
per sobreviure, els estudis randomitzats sobre aquest tema son dificils de justificar,
especialment si en un grup de pacients es prolonga el dolor i el patiment. Malgrat aixo, fa
poc s’ha publicat un estudi pilot en el qual els pacients rebien un tractament estandard
(<48 hores de demora per a intervencions) o un tractament quirtirgic accelerat (<6 hores).
Es van produir menys grans complicacions en el grup de pacients aleatoritzats que en el
grup de cirurgia accelerada (7).
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Tenint en compte aquestes consideracions, i malgrat la manca d’evidencia que permeti

establir una recomanacio consistent a favor de la cirurgia precog, considerem que:

— A menys que un pacient es trobi en situacié de mort imminent, qualsevol fractura de
maluc ha de ser intervinguda quirdrgicament. La cirurgia permet solventar el dolor
sever i que es puguin fer les cures d'infermeria de manera confortable i digna.

— Els principals predictors de mortalitat son el grau ASA (com més elevat és I'ASA, pitjor
és I'evolucic), el sexe masculi i I'edat avancada. Si ajustem les dades d’acord amb
aquests factors de mal pronostic, es redueix o elimina la significanca induida per la
demora quirdrgica (8).

Per aixo, en el cas que hi hagi comorbiditats reversibles, es pot considerar una petita
demora per millorar-les, sense que representi un increment de la mortalitat, tot i que
pot provocar un augment de les complicacions, I'estada a I'hospital i els costos (9,10).

— Els pacients les comorbiditats dels quals no puguin ser revertides, i principalment
els pacients sans, es beneficien d’una cirurgia precog, no necessariament per una
disminucid de la mortalitat, pero si per la disminuci6 de les complicacions i el dolor. En
aquests pacients la demora quirdrgica és injustificable (11,12).

6.3. Classificacio de les fractures de maluc

Les fractures de maluc es divideixen en dos grans grups, d’acord amb |a localitzacié de la
fractura respecte a la capsula articular (Figura 1).

CLASSIFICACIO DE LES FRACTURES DE MALUC
Intracapsular Extracapsulars
area blava area vermella i taronja

FEMUR

Trocanter major

Articulacio
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menor

Fractura
trocanteria

Fractura
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6.3.1. Fractures intracapsulars

També conegudes com a fractures del coll femoral. Es localitzen entre el final del

cartilag articular del cap femoral i la regié (Figura 1).

En aquestes fractures pot estar compromesa la vascularitzacié del cap femoral,

com a conseqiiéncia de la disrupcio de I'arteria circumflexa. L'abséncia d’aportacié

sanguinia augmenta el Merkel de pseudoartrosi i també el de necrosi avascular del

cap femoral.

El sistema de classificacié més estes actualment de les fractures del coll femoral,

va ser descrit per Garden (13). Segons el grau de desplacament cervicocefalic es

poden distingir quatre tipus de fractura:

— Fractures tipus I: Minim desplacament i incompletes (la corticomedial esta
respectada). Presenten impaccid del cap femoral en valg.

— Fractures tipus Il: Fractures completes, perd no desplacades.

— Fractures tipus Ill: Fractures completes amb un desplacament del cap femoral
en var. El contacte cervicocefalic és superior al 50%.

— Fractures tipus IV: Fractures completes amb un desplacament del cap femoral en
var. El contacte cervicocefalic és inferior al 50%.
Malgrat que és el sistema més estés, es tracta d'una classificacié en que ja
hi ha una gran variabilitat interobservadora (14). Aixd no obstant, aquesta
variabilitat disminueix si dividim els quatre tipus de fractura en dos grups:

— Fractures no desplagades (tipus | i Il de Garden).

— Fractures desplacades (tipus Il i [V de Garden).
La classificacio de Pauwels (15), descrita el 1935, és la primera classificacio
biomecanica de les fractures del coll femoral i calcula I'angle entre la linia
de fractura i I'horitzontal per determinar si hi ha un predomini de forces de
compressi6 o bé de cisallament sobre el focus de fractura. S'hi poden distingir
tres tipus de fractura:

— Fractures tipus I (<30°): Dominen les forces de compressio.

—Fractures tipus Il (30°-50°): Hi ha forces de cisallament que poden tenir un efecte
deleteri en la consolidacio.

— Fractures tipus Il (>50°): Dominen les forces de cisallament, que afavoreixen el
desplacament de la fractura i el col-lapse en var.

6.3.1.1 Tractament de les fractures intracapsulars

La técnica quirdrgica recomanada s’ha d’individualitzar en cada cas i esta
condicionada pel tipus de fractura.

Tractament de les fractures intracapsulars no desplagades:

— Tractament conservador: Es molt poc freqiient que aquesta opcié terapéutica
s’entengui avui dia en consideracions, malgrat que les fractures intracapsulars
no desplacades son inherentment estables. Si comparem el tractament
conservador amb el tractament quirtirgic s’observa que els pacients intervinguts
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estan menys temps ingressats, realitzen passeigs amb carrega total abans que
els pacients no intervinguts i presenten una taxa menor de desplagament (16).
— Tractament quirdrgic: El tractament d’eleccié és I'osteosintesi de la fractura,
bé amb cargols canulats de rosca parcial, bé amb sistemes de cargol-placa
[liscant.
L'objectiu principal de I'osteosintesi és el de prevenir el desplacament d'una
fractura estable (17).
Si comparem els dos sistemes, els cargols canulats de rosca parcial presenten
els segiients avantatges respecte als de placa lliscant: tecnica quirdrgica
minimament invasiva, menys pérdua sanguinia i temps quirrgic més curt.
Per aixd, en l'osteosintesi, aquesta técnica ha estat la utilitzada més sovint en
aquest tipus de fractures de patrons estables (18).
La técnica quirdrgica consisteix en la introduccid de tres cargols de 6,50 7 mm
de diametre, canulats i de rosca parcial, paral-lels un respecte a I'altre i en una
configuracié de triangle invertit (inferior, anterosuperior i postsuperior).
Es recomana que el punt d’entrada del cargol inferior es localitzi per damunt
del trocanter menor amb 'objectiu d’evitar un augment de les forces d’estres al
nivell subtrocanteria, que podria augmentar el Merkel de fractura periimplant a
aquest nivell. La rosca dels cargols ha de sobrepassar del tot a linia de fractura
i allotjar-se en el cap femoral per aconseguir I'efecte desitjat de compressi6 i,
aproximadament, 5 mm per sota del limit ossi subcondral (19).
Malgrat que son fractures no desplagades, han estat publicades taxes de revisié
quirdrgica del 10% a causa de pseudoartrosis, necrosis avasculars del cap
femoral i fracas en la fixacid de la fractura (20).
El tractament quirdrgic mitjancant osteosintesi amb cargol-placa lliscant, és
també una opcid terapeutica i supera els cargols canulats en els casos en que
el trag de la fractura és més vertical (Pauwels tipus IIl), o quan es localitza en la
porcid basicervical del coll femoral (21).
Tractament de les fractures intracapsulars desplacades:

— Tractament quirdrgic mitjancant osteosintesi: Es el tractament d’eleccié en
pacients joves i també en els ancians que presenten comorbiditats severes que
contraindiquen un procediment quirdrgic superior, com pot ser una artroplastia.
L'exit del tractament quirdrgic mitjangant osteosintesi interna d'una fractura
desplagada rau en la seva reduccid prévia. Una reduccid insuficient de la
fractura provoca complicacions en la consolidacid, disminueix el grau de
recuperaci6 funcional i és un factor de risc per a una reintervenci (22).

Es considera que una fractura esta ben reduida quan I'angle cervicocefalic
esta compres entre 130° i 150° i presenta entre 0° i 15° d’anteversié femoral.
La desviacid en valg (fins a 15°) es considera acceptable, ja que augmenta
I'estabilitat de la fractura. Per contra, la deformitat en var i la retroversié son
| 83



factors que augmenten de manera significativa el Merkel de pseudoartrosi, la
pérdua de reduccions i I'osteonecrosi del cap femoral (23,24).

Un cop reduida la fractura, les tecniques i els principis de la fixacié interna
mitjangant la utilitzacio de cargols canulats o sistemes cargol-placa, s’apliquen
de la mateixa manera que hem explicat previament per al tractament de les
fractures no desplacades.

— Tractament quirdrgic mitjancant artroplastia: Es el tractament d’elecci6, en
la majoria de Guies dels cirurgians ortopédics, per a fractures intracapsulars
desplagades, bé mitjancant la implantaci6 d’una artroplastia total de maluc (en
la qual es reemplaca el cap femoral i I'acetabul), o bé mitjangant la implantacié
d’una hemiartroplastia (en la qual es reemplaga inicament el cap femoral).
L'objectiu del tractament quirdrgic en aquests pacients és aconseguir un
alleujament immediat del dolor, una mobilitzacié preco¢ i una recuperacio
de la situacio funcional prévia a la fractura. L'implant ideal ha de permetre
acomplir aquests objectius i, a més, ha d’associar-se a un risc baix de patir
complicacions i revisions quirdrgiques, de tal manera que no calgui reintervenir
aquests pacients mai més.

Hi ha prou evidéncia per recomanar el tractament mitjancant artroplastia
respecte a I'osteosintesi , perqué presenta una menor taxa de revisio, resultats
funcionals més bons i una qualitat de vida superior (25).

Estudis randomitzats i revisions sistematiques de la literatura comparen
I’hemiartroplastia amb I'artoplastia total de maluc en el tractament d’aquestes
fractures. De forma constant I'artroplastia total de maluc s'associa a resultats
funcionals superiors en seguiments de 12 a 48 mesos (26). Les metanalisis
publicades suggereixen una taxa similar de reintervencions quirdrgiques,
mortalitat a I'any i complicacions majors i menors amb artroplasties totals de
maluc i hemiartroplasties (27,28). Perd I'artroplastia total de maluc s’associa
a un percentatge més gran de luxacions. Malgrat els beneficis aparents
de l'artroplastia total de maluc, la major part de Societats cientifiques de
cirurgians ortopédics tenen preferéncia per la utilitzacié de I'hemiartroplastia
en el tractament de les fractures intracapsulars desplacades de I'ancia (29).

6.3.2. Fractures extracapsulars

També conegudes com a fractures pertrocanterianes. Es localitzen en la porcid
intertrocanteriana del femur proximal i es poden estendre distalment fins a la regi6
subtrocanteriana (Figura 1).

Els diferents sistemes de classificacié d’aquestes fractures es basen en el concepte
d’estabilitat (30). Una fractura estable és aquella que resisteix el desplacament
secundari després de fer-ne la reducci6 i la fixacié. Generalment es tracta de
fractures pertrocanterianes en dos fragments amb la cortical posteromedial
integra. Les fractures inestables son aquelles que presenten una tendéncia a
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col-lapsar-se malgrat la reduccid i la fixacié correctes. Han estat definits com a

inestables els segiients patrons de fractura:

— Comminucid posteromedial.

—Trag de fractura oblic invers.

— Extensi6 subtrocanteriana del trag de fractura.

—Fractura de la cortical lateral.

— inestabilidad rotacional.

Probablement, el sistema de classificacié més utilitzat en I'actualitat és el descrit

per I'Associacié de Traumatologia i Ortopedia (AO) (31). Aquesta classificacio

ofereix un llenguatge descriptiu i universal per definir les fractures:

— 31-Al: Fractura de trag Unic, en que es divideixen dos fragments i que s'estén
fins a la cortical medial.

— 31-A2: Maltiples tracos de fractura que separen diversos fragments, sent un
d’ells el trocanter menor.

— 31-A3: Fractures subtrocanterianes que trenquen la cortical lateral distalment
ala insercid del vast extern i la cortical medial distalment al trocanter menor.
Cada un dels tres grups es divideix, a la vegada, en tres subtipus de fractura. Els
patrons de fractura compresos entre el 31-A1.1 i el 31-A2.1, els dos inclosos, es
consideren estables, mentre que els compresos entre el 31-A2.2 i el 31-A3.3, es

consideren inestables.

Les caracteristiques del pacient (edat, comorbiditats o densitat 0ssia), aixi com

el patré de fractura, son factors que escapen del control del cirurgia. No obstant,

comprendre la fractura, reduir-la correctament, seleccionar I'implant apropiat i

col-locar-lo de manera correcta, son tots ells factors que depenen del traumatoleg

(32).

Tractament de les fractures extracapsulars estables:

— Tractament quirdrgic: El tractament d’eleccid és la reducci6 i I'osteosintesi
de la fractura, bé amb un sistema de cargol-placa lliscant, bé mitjancant un
enclavatge endomedul-lar anterograd.

Actualment no hi ha una evdéncia de prou pes que permeti recomanar la utilitzacio

d'un implant per damunt d’un altre.

El cost de I'enclavatge endomedul-lar supera el cargol-placa lliscant en un 20-

40%; per tant, si els dos sistemes sén apropiats per tractar una fractura concreta,

caldria fer servir el més economic.

Malgrat que els dos sistemes presenten resultats semblants, I'enclavatge

endomedul-lar anterograd s’esta convertint en I'implant d’elecci6 per a la majoria

de les Societats cientifiques dels cirurgians, els quals consideren que és més facil
d’implantar, se I'associa a resultats funcionals més satisfactoris i pecocos i que
biomecanicament és superior al cargol-placa (33). La diferéncia entre el que ens
mostra I'evidéncia cientifica i el que realment es fa en la practica clinica s’atribueix



a diversos factors, entre els quals hi ha tant consideracions economiques com

I'experiencia i la formacié del traumatoleg (33).

Independentment del sistema utilitzat hi ha dos factors fonamentals que cal tenir

en compte (34):

— En primer lloc, és fonamental la reduccié apropiada de la fractura evitant
principalment 'angulacié cervicocefalica en var. En aquest sentit, durant la
reduccid i durant la cirurgia s’ha de comprovar que la punta del trocanter majori
el centre del cap femoral son coplanaris. La reduccid en var provoca un augment
del brag de palanca i, per tant, de la carrega que s'aplica sobre I'implant; també
condiciona la posicié del cargol cefalic en el cap femoral, normalment superior
a la posici6 ideal. Els dos factors augmenten el Merkel de fracas de I'implant i
de la fixacid cefalica.

— En segon lloc, existeix un indicador de la posici6 ideal (subcondral i central)
del cargol cefalic a I'interior del cap femoral, que es coneix com a distancia
tip-apex i que va ser descrita per Baumgaertner i col-laboradors (35). Aquest
és, probablement, el mesurament més important que cal tenir en compte en
el moment de col-locar el cargol cefalic i permet predir I'éxit o el fracas del
tractament. La posicid ideal del cargol cefalic es considera que ha d’estar
centrada tant en una projeccid anteroposterior com en una d’axial i 10 mm
subcondral. Una distancia tip-apex menor de 25 s'associa, generalment, a un
resultat satisfactori.

Tractament de les fractures extracapsulars inestables:

En referir-nos a fractures extracapsulars inestables convé diferenciar les fractures
subtrocanterianes (31-A3 de la classificacid de I'AO) de les pertrocanterianes
inestables (31-A2.2 i 31-A2.3).

— Tractament quirdrgic de les fractures subtrocanterianes (31-A3): Hi ha una gran
evidencia amb un grau de recomanacid 1A per a la utilitzacié d’enclavatges
endomedul-lars anterograds llargs en el tractament de fractures subtrocanterianes
(31-A3.3), sent aquest sistema d’estabilitzacid superior a qualsevol sistema de
cargol-placa i enclavatge endomedul-lar anterograd curt (36).

Pel que fa a la técnica quirdrgica d’'un enclavatge endomedul-lar llarg, per a la
col-locacié del cargol cefalic s’han de tenir en compte els mateixos factors que
hem esmentat préviament pero, a més, es recomana tenir en consideraci el
disseny de I'enclavatge (radi de curvatura i arc anterior) i la morfologia del femur
del pacient. Els enclavatges endomedul-lars llargs que no reprodueixen I'anatomia
del fémur del pacient, poden comprometre la integritat de la cortical anterior del
femur al nivell distal i provocar una fractura periimplant (1,5%) (37). En el cas
que es produeixi, aquestes fractures son complexes de tractar, especialment tenint
en compte la seva localitzacid i la preséncia d’un implant previ endomedul-lar, que
si s’ha de reduir dificulta I'adaptacié d’un nou sistema d’osteosintesi.
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— Tractament quirdrgic de les fractures pertrocanterianes inestables (31-A2.2, 31-
A2.3): Existeix una evidéncia moderada amb un grau de recomanacié 1B per
a la utilitzacio d’enclavatges endomedul-lars anterograds en el tractament de
fractures pertrocanterianes inestables (31-A2 .2 i 31-A2.3), sent aquest sistema
d’estabilitzacié superior al sistema cargol-placa (36).
Tant els dispositius intramedul-lars (enclavatges) com els extramedul-lars (cargol-
placa), permeten un lliscament controlat que té com a objectiu mantenir el contacte
al nivell del focus de la fractura i facilitar, aixi, la consolidacié. EI lliscament o
col-lapse controlat al nivell del focus de la fractura s’associa inevitablement a
un escurcament més o menys significatiu. El traumatoleg ha de tenir sempre en
consideraci6 el grau d’escurcament que es produira, com aquest escurgcament
afectara el funcionament i la deambulacid i les alternatives per disminuir el
col-lapse de la fractura.
Haidukewych ha recalcat que el sistema cargol-placa lliscant no hauria de ser
utilitzat en cap cas en que la cortical lateral del femur no es trobi intacta (34).
Si no és aixi, es produira un lliscament no controlat i un col-lapse de la fractura
amb medialitzacio de la diafisi. L'enclavatge endomedul-lar, al contrari, actua com
un suport metal-lic lateral que impedeix un col-lapse excessiu de la fractura i la
medialitzacid diafisaria (38).
Quant a la longitud de I'enclavatge endomedul-lar, si bé en fractures amb
extensié subtrocanteriana (31-A3) hi ha una gran recomanacié per a la
utilitzacié d’enclavatges llargs, en la resta de les fractures pertroncaterianes no
hi ha evidencia que I'enclavatge llarg sigui superior al curt. Historicament, els
primers enclavatges eren massa curts i s’associaven amb fractures al nivell de
I'extrem distal amb una incidéncia del 8-11%, i per aixo es va proposar utilitzar
enclavatges llargs en totes les fractures pertrocanterianes. Els enclavatges llargs
presenten una incidencia de fractura, al voltant de la porcié distal, d’un 1,5%,
com a conseqiiéncia de I'impacte o I'estrés que provoca la seva punta sobre la
cortical anterior del fémur. Actualment, els nous models d’enclavatges curts i
llargs ja no presenten diferéncies estadisticament significatives quant a I'aparicio
de fractures periimplant a I'any, els dos anys o els cinc anys després de col-locar
I'enclavatge. El temps quirdrgic, les perdues estimades de sang i la taxa de
transfusid son estadisticament menors amb la utilitzacié de claus curts (39).
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1.1 Dolor
El control adequat del dolor té una importancia cabdal perque, a més de millorar el benestar
del pacient, disminueix el risc de delirium i afavoreix una mobilitzacié més precog i, per
tant, redueix el risc de complicacions cardiovasculars, respiratories i digestives, facilita
la recuperacid funcional i escurca I'estada hospitalaria (1,2).
El seu tractament té I'objectiu de proporcionar confort en el preoperatori i restaurar la
funcionalitat durant el postoperatori. Es important fer una avaluacié i un registre del dolor
correctes de forma sistematica. Durant la seva avaluacid caldra considerar que I’absencia
de dolor en repos no sempre vol dir un control analgésic optim. Malgrat I'estandarditzacid
de les diferents escales analogiques visuals, de qualificacié numerica o verbal, caldra
I'Gs d’eines de valoracid apropiades en aquells pacients amb dificultats de comunicacié
0 amb deteriorament cognitiu, com és I'escala validada PAINAD-SP3 que contempla I'iis
d'indicadors no verbals.
Actualment existeixen diferents opcions per al control del dolor en la fractura de maluc que
inclouen el tractament amb farmacs sistemics orals o intravenosos, I'is dels bloqueigs de
nervis periférics i I'analgésia multimodal.

1.1.1 Analgésia sistemica

Es recomana I'inici temperat d’una pauta analgésica sistemica fixa, amb analgesia
de primer esglad i pautar sempre analgesia de rescat (4). El paracetamol intravends
administrat de manera regular (1g/8h) constitueix el pilar de primera linia en seguretat
(5,6). Cal evitar els AINEs (7) pel risc de successos cardiovasculars (8), d’insuficiéncia
renal, de retenci6 hidrica i de lesions de la mucosa (1). Entre ells, el metamizol pot ser
un farmac eficag per a I'ds hospitalari a curt termini, amb pocs efectes gastrointestinals,
pero cal tenir en compte que, a més de la temuda agranulocitosi, pot produir hipotensid
i, per tant, cal utilitzar-lo amb precaucid en pacients en situacié d’hipovolemia i no
administrar-lo en pacients hipotensos.




El segiient esglad analgesic esta constituit pels opioides febles (7). El més emprat en el
nostre medi és el tramadol, amb dosis segures d’inici entre 25 i 50 mg cada 8h. El tramadol
pot produir nausees i vomits —caldra avaluar, doncs, I'is d’un antiemetic— i esta associat
a un cert risc incrementat de delirium (9). Les seves contradiccions relatives principals
son el tractament concomitant amb antidepressius, ja que incrementa el risc de sindrome
serotoninergica (10), aixi com la malaltia de Parkinson, afavorint I'empitjorament de la
simptomatologia extrapiramidal (11). Un patré recomanable seria utilitzar paracetamol
en una pauta fixa (1g/8h) i tramadol (37,5-50mg/8h) de rescat si hi ha dolor, inicialment
intravends i més tard per via oral, perd sempre fent coincidir les dosis de paracetamol i
tramadol.

Sovint caldra incorporar un tercer esglad analgesic afegint un morfic que permeti
aconseguir un bon control amb dosis baixes (12). Quant a la morfina, seran dosis d’acord
amb I'edat i la funci6 renal (eliminaci6 renal), considerant el risc de nausees, depressi6
respiratoria, sedacid, restrenyiment o retencié urinaria (12).

Durant les primeres 48 hores del postoperatori pot ser d'utilitat 'administracid analggsica
intravenosa continua amb infusors elastomers que no dificulten la mobilitzacié del
pacient (tramadol/droperidol 400mg/2,5mg cada 48h), o bé I'administracié d’analgesia
intravenosa controlada pel pacient -PCA- (generalment clorur morfic combinat amb un
antiemetic) que ha demostrat un millor nivell d’analgésia que els bols intravenosos,
independentment de I'edat del pacient (13,14,15).

1.1.2 Bloqueig nervios periferic

['s de I'analgesia regional com a tractament del dolor durant el pre i el postoperatori de
la fractura de cap i coll de fémur va tenint cada vegada més acceptacio, tot i que aquest
(s no esta universalment estés. Aquesta tecnica permet un control optim del dolor des
del primer moment de I'atenci6 sanitaria i permet I'administracié de farmacs anestésics
en injeccid (nica o en perfusié continua. Hi ha un alt nivell d’evidéncia de I'efectivitat
que té per disminuir el dolor al moviment a partir dels 30 minuts del bloqueig, aixi com
evidencia moderada en la disminucid del temps fins a la primera mobilitzacio, reduccié
de cost del regim analgesic i disminucié en la incidencia de pneumonia (16). Atesa la
baixa taxa de complicacions i I'abséncia d’efectes sistémics, és un tractament atractiu
en pacients d'edat avancada i deteriorament cognitiu, ja que disminueix de manera
significativa els requeriments d'opiacis (17,18), cosa per la qual caldra considerar
aquesta opcié analgesica quan I'analgesia sistemica sigui inadequada o es vulgui limitar
I'is d’aquest esglad analgesic (19). Les principals tecniques utilitzades sén el bloqueig
del nervi femoral, el bloqueig de la fascia ilfaca i el bloqueig “3 en 1" (nervis femoral,
cutanifemoral lateral i obturadors) (12,19).

El bloqueig de la fascia iliaca és un procediment senzill i facilment aplicable en el
moment de la primera avaluacié médica (19,20,21,22), durant el preoperatori a quirofan
(23,24) o en el postoperatori (25,26). Esta emergint com el bloqueig d’eleccié en els
pacients ancians amb fractura de maluc (27), ja que la seva corba d'aprenentatge curta
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i la tecnica d’administracio senzilla el converteixen en un procediment idoni aplicable a
I'arribada a Urgencies del pacient amb sospita de fractura de maluc, fins i tot de forma
prévia a la realitzacid de proves d’'imatge. En aquest ambit s’ha demostrat eficacia
analgesica precog a partir dels 15 minuts, amb els avantatges de poder ser aplicada
de manera immediata pel personal facultatiu habitual del servei d’Urgéncies, sense
necessitat d’ecografia (22), i amb una elevada taxa d’exit i pocs efectes adversos (28).
Evidentment, I'administracié del bloqueig guiada per ecografia, aixi com la col-locaci6
de catéters d’infusié continua, podrien millorar I'efectivitat i la durada de I'analgesia,
perd també significarien incrementar la complexitat de la técnica i podrien limitar-ne
I'is en alguns casos. Quant al bloqueig femoral, tradicionalment s'ha considerat que
és capag de proporcionar una analgesia superior al bloqueig de fascia iliaca (29,30),
especialment quan s’utilitza en artroplasties i durant el postoperatori. Amb tot, els dos
sembla que proporcionen un efecte analgésic semblant quan sén aplicats amb guia
ecografica en pacients ancians amb fractura de maluc (31). Per les seves caracteristiques
anatomiques, el bloqueig femoral sovint es realitza sota guia ecografica o estimulacié
nerviosa, per la qual cosa el seu (s es podria trobar limitat per I'expertesa practica i pel
seu cost, cosa que implicaria un nombre més gran d’especialistes. Tampoc sembla que
no hi ha diferéncies d’eficacia entre el bloqueig de fascia iliaca o compartimentals “3 en
17 (32). Una de les precaucions a considerar en I'aplicacié d’aquesta técnica és la presa
de farmacs anticoagulants. Entre les complicacions més habituals, hem d’esmentar les
neuroapraxies (reversibles), la infeccid bacteriana a partir del lloc de puncié o el risc de
presentar una sindrome compartimental silent (12).

1.1.3 Analgesia epidural

Administrada durant el postoperatori immediat a través d’un catéter epidural, sembla que
obté un control optim del dolor en comparacié amb la PCA amb menys risc de successos
cardiacs (12,15), amb I'existencia de dispositius que poden ser controlats pel pacient
(PCA epidural). Tanmateix, es tracta d’'una modalitat d'analgesia controvertida en la
poblacid anciana atesa la limitacid de la mobilitat durant el seu Us, aixi com el risc
d’hipotensid, retencid urinaria i bloqueig motor (12).

1.1.4 Analgésia multimodal

[’analgésia multimodal implica I'Gs de diferents modalitats anestesiques i analgesiques
combinades estrategicament per bloquejar la percepcid del dolor en diferents
nivells del sistema nervids central i periferic (33). Inclou I'ds de paracetamol, AINES,
anticonvulsivants, dexametasona, anestesics locals, antidepressius triciclics, aixi com
infiltracions locals i blogueigs regionals (34). S’ha mostrat eficac en el control del dolor
postoperatori, disminuint la intensitat d’aquest dolor, la necessitat de morfics i la
incidéncia de complicacions associades al dolor i el seu tractament, com és el cas del
delirium. Pot millorar la recuperacié funcional, disminueix I'estada hospitalaria i el cost
del procés (34).
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1.2 Anémia

En els pacients amb fractura de maluc, I'anemia és una de les complicacions més
freqlients. La prevalenca de I'anemia en aquest grup de pacients oscil-la entre el 20 i el
45%, depenent de |a definicid d’anémia (1). La incidencia en el postoperatori afecta més
del 90% dels pacients i entre el 30% i el 70% necessitaran transfusié de concentrats
d’hematies (2).
Molts d’aquests pacients presenten anemia prévia, ja que és una patologia que augmenta
amb I'edat. Lanémia es relaciona amb resultats negatius en les persones grans, ja que
s’associa a retard en la millora funcional (tant per debilitat muscular com triganca en
I'inici de la rehabilitacié), augment de la incidencia del delirium, insuficencia cardiaca
i de la mortalitat, aixi com una estada hospitalaria més prolongada, entre altres moltes
complicacions (3-6).
Després de la fractura i preoperatoriament es produeix una hemorragia significativa,
variable segons la seva localitzacié anatomica, habitualment superior a les fractures
extracapsulars, perqué no esta continguda i es pot estendre a teixits circumdants.
Durant la cirurgia, I'hemorragia és quantitativament diferent segons aquestes tecniques
quirrgiques:
— Fractura subcapital tractada amb enroscament percutani; és la que menys sagna
(hemorragia mitjana de 226 ml).
— Fractura subtrocanteriana tractada amb clau endomedul-lar; és la que sagna més
(hemorragia mitjana de 1.618 ml).
— Fractures trocanterianes i basicervicals (extracapsulars) tractades amb DHS (Dinamyc
Hip Screw) (hemorragia mitjana de 1.236 ml) (7).
La xifra d’hemoglobina (Hb) acostuma a descendir progressivament una mitjana de
4 g/d| des de I'ingrés i durant el postoperatori immediat. A més, I'hemorragia comporta
una perdua de 200-800 mg de ferro, que en molts pacients s'afegeix al possible déficit de
ferro previ a la fractura (8).

HEMORRAGIA SEGONS EL TIPUS DE FRACTURA

Hemorragia 241 (/e cil:zl:lg'i];r(agg/:fL) pustoﬂ::::fr)?r%ala(g/dL) Caiguda H
Pertrocanteriana 25-3 1 1 4-5
Sots-capital - 2-3 1,5 4
Sotstrocanteriana 4 2-3 1-2 7-9

Finalment, la inflamaci6 que genera |'agressié quirdrgica, produeix un déficit funcional
de ferro, que pot empitjorar I'anémia. Tot aix0 porta a un escenari d’anemitzacié o
d’agreujament de I'anemia preexistent, que comporta que un 30-80% de pacients rebin
una transfusié sanguinia.
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Es prou conegut que I'anémia i la transfusié sén importants factors independents de risc
de morbiditat i mortalitat postoperatoria (6,7,9). En conseqiiéncia, és primordial detectar
pre i peroperatoriament tots els factors relacionats per tractar adequadament I'anémia

ANEMIA EN EL PERIOPERATORI DE LA FRACTURA DE MALUC

Farmacs que alteren hemostasia

Hemorragia focus fractura

* Tipus de fractura:
Extracapsular

o Tipus 1Q:
Enclavat endomedular

Preoperatoria (20-45%)

Pitjor recuperacio funcional

Canvis de I'envelliment
Augment estada

Deficits Hematinics (vitB12, folat5)
Valor pronostic de I'Hb

FACTOR PRONOSTIC INDEPENDENT

Deficit funcional de ferro

ANEMIA

Postperatoria (fins 90%)

Deficit funcional de ferro

Augment de reingressos per
*1CC

© Delirium

Hb a I'Alta:

© Relacié amb recuperacid

* Qualitat de vida
(Controvertit)

Deficit nutricional

figura 1

En el moment de 'ingrés, es recomana fer una primera analitica que inclogui:

— Funcié renal, hemograma basic, amb especial atencié a I’hemoglobina (Hb), el volum
corpuscular mitja, I'ample de distribucid eritrocitaria i la proteina C reactiva (PCR) —
estat inflamatori— que proporcionen informacid dtil sobre la situacid basal del pacient.

— Metabolisme del ferro (ferritina, saturacié de transferrina), vitamina B12, acid folic i
reticulocits, sobretot si el pacient esta anémic.

Es recomana realitzar homograma de control a les 6, 24 i 48 hores, en el 5¢ i 7¢ dia de la

intervencid i als 30 dies, o abans, del trasllat a un altre nivell assistencial.

Tractament amb ferro:

El tractament amb ferro per via oral no s’ha demostrat eficag (suggeriment grau 1B) en

la recuperacié de I'anemia, probablement perque hi ha un bloqueig del metabolisme del

ferro secundari al procés inflamatori.

En els darrers anys, han estat publicats diversos estudis que avaluen I'eficacia del

tractament amb ferro endovends (ev) per recuperar I’anémia i disminuir la necessitat

de transfusions (10-12). U'administracié de 200 mg de ferro endovends (ev) pot elevar

I’hemoglobina (Hb) 1g/dL en una setmana.

En el Documento Sevilla de Consenso, el tractament amb ferro ev en pacients amb fractura

de fémur és un suggeriment grau 2B (evidéncia de qualitat moderada) (13).




Indicacions de ferro endovends:

- Hb normals perd amb expectativa de perdua de >1.500 ml (= disminuci6 Hb 3-5 g/dL).
- Hb <12 g/dl en dones.
- Hb <13 g/dl en homes.

I que, a més, presenti algun dels segiients parametres:

- Ferritina <100 ng/ml (si PCR>5, el valor de la ferritina es pot ampliar un <200 ng/ml).
- Saturacio de transferrina <20%.

Pauta recomanada:

— 200 mg de ferro sacarosa cada 48 hores, 3 dosis a la setmana, fins a completar un total
de 600 mg (11).

—2 ampolles de 100 mg d’hidroxid de ferro sacarosa ev, diluit en 100 ml de solucié salina
al 0,9%.

—Es dura a terme una dosi de prova en la primera administracio: els primers 25 ml (= 25
mg) s'infondran en 15 minuts. En el cas que no hi hagi cap reaccié adversa, el volum
restant s’administrara en 30 minuts com a minim. Les administracions segiients es
podran infondre a un ritme no superior a 50 ml en 15 minuts (14).

Si es detecta anémia ferropénica en ingressar (Hb <11 g/dl amb ferritina <30 ng/ml
i saturacié de transferrina <15%) es recomana augmentar el nombre de dosis (fins
a b) i ajustar el tractament segons els controls analitics. En aquests casos, es pot
plantejar I'administracio de ferro carboximaltosa d'1g ev, que és un complex molt estable
d'alliberament lent i lliure de dextran (per la qual cosa no cal dosi de prova).
Quant al risc d’infeccid relacionat amb el ferro ev, hi ha controversia en la literatura. La
metanalisi de Litton (10) apunta un increment potencial d’infeccions, perd aquest risc
no queda clar en altres estudis (15). La metanalisi seria criticable atés que no era una
variable objectiva, hi havia una gran heterogeneitat d’estudis i no s’ha pogut demostrar
relacid dosi-efecte a diferéncia d’altres estudis que si que inclouen aquesta variable i en
els quals no es demostra increment de la taxa d’infeccid.

Tractament amb ferro i agents estimulants de I'eritropoesi:

En la fractura de maluc es produeix una sindrome de resposta inflamatoria sistemica que
blogueja la produccié d’eritropoetina (rHUEPQ) i n’inhibeix I'efecte al moll. El tractament
amb agents estimuladors de I'eritropoesi incrementa I'accié eritropogtica del ferro ev, que
triga de 7 a 10 dies a fer efecte.

En alguns estudis (16,17) s’ha descrit que els pacients es beneficien del tractament amb
ferro ev, amb o sense una dosi dnica de 40.000 Ul rHuEPO, i un protocol transfusional
restrictiu que redueix la taxa de transfusions i la morbimortalitat postoperatories. En els
pacients amb fractures extracapsulars i Hb basal <13 g/dl, o fractura intracapsular i Hb
<12 g/dl, Mufioz et al. (11,18) recomanen I'administracio de ferro endovends (600 mg
sacarosa ferro) o una tnica dosi de rHuEPO (40.000U1) preoperatoria el dia de I'ingrés,
mostrant disminucié de la taxa de transfusions sense augment de la incidéncia de
trombosi, infeccions, mortalitat, ni de I'estada hospitalaria.
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Segons I'lnforme Pablic Europeu d’Avaluacié i Comité de Medicaments d’Us Huma (19),
entre les indicacions aprovades a Europa d’rHuEPO hi ha la de reduir la necessitat de
transfusié sanguinia amb anémia lleu als pacients que han de ser sotmesos a una
cirurgia ortopédica major (suggeriment grau 1A)

De tota manera, convé recordar que I'ds rHuEPO esta limitat en fitxa técnica a la cirurgia
ortopédica electiva en pacients amb Hb preoperatoria entre 10 i 13 g/dl, per la qual cosa
el seu Us en la cirurgia reparadora de fractura de maluc es consideraria en la modalitat
de “utilitzacié de medicaments autoritzats en les condicions diferents a les establertes
en la fitxa tecnica”.

En el cas que es valori I'administracié d’rHuEPO (40.000Ul EPO o 30.000UI EPO ),
es recomana ajustar dosis individualment, assegurant el ferro en medul-la dssia i
proporcionant profilaxi antitrombotica adequada.

Altres recomanacions:
—Folinat calcic 12 mg ev + cianocobalamina 1 g im (si presenta valors baixos 0 no s’han
sol-licitat), per garantir la resposta eritrocitaria pre i postoperatoria (20).

Tractament amb transfusié sanguinia

Els pacients d’edat més avancada i més fragils sén els que presentaran més complicacions,
entre elles major risc d’anemitzacid amb probabilitat de necessitar transfusions que
poden contribuir a augmentar la morbiditat i la mortalitat. Les transfusions no estan
exemptes de complicacions, per aixo la tendencia és aplicar estrategies transfusionals
més restrictives. Entre els motius que indiquen la conveniencia de transfondre menys,
hi ha: el recurs limitat de la sang humana; els costos elevats de la preparacid, la
distribucié i I'administracié dels components sanguinis i els efectes adversos de la
transfusié com poden ser les reaccions hemolitiques agudes per error d’identificacié, la
transmissio de malalties infeccioses, el dany pulmonar agut, la sobrecarrega circulatoria,
la immunomodulacié, entre altres (15).

En linies generals, s’hauria d’adoptar un llindar de transfusié (Hb <8g/dl), sempre que
no hi hagi clinica d’anémia. Darrerament, més que d’estratégia restrictiva, es parla “d’ds
optim adequat”, que consisteix a individualitzar tenint en compte I'edat, la comorbiditat i
I'evolucid de I'hemorragia, a més de la tolerancia a I'anemia.

A I'estudi FOCUS publicat per Carson (2), es comparen dues estrategies d’indicacié de
transfusié en pacients en el postoperatori de fractura de fémur, que tenien antecedents
de cardiopatia o factors de risc cardiovascular. A I'estratégia “liberal” indicava transfusi6
a tots els pacients amb Hb <10g/dl, i a I'estrategia “restrictiva” considerava que la
transfusio s’havia de fer a tots els pacients amb Hb <8g/dl i en aquells que presentaven
simptomes secundaris a I'anemia. No es van trobar diferéncies entre els dos grups quant
a la recuperaci6 funcional ni en la mortalitat als dos mesos; en el grup d’estratégia
“restrictiva”, el nombre de transfusions fou significativament menor.

En la metanalisi recent publicada per Gu (21), s’avalua I'eficacia i la seguretat de la
transfusio restrictiva sanguinia en pacients >65 anys sotmesos a cirurgia ortopédica. m



S’hi mostra que la transfusid restrictiva augmenta ek risc de successos cardiovasculars
independentment d’una malaltia cardiovascular prévia. Es important destacar que el risc
era més gran en el grup de pacients sotmesos a cirurgia de fractura de maluc.
En I'estudi de Gregersen (22), els pacients avaluats tenen una mitjana d’edat de 85.4
(06:56) i 87.2 (27.7) per estratégia restrictiva i liberal, respectivament. En els assaigs
clinics revisats es recomana estratégia restrictiva de transfusio, pero en les publicacions
dels darrers anys sembla que hi ha un millor resultat de I'estratégia liberal en pacients
amb malaltia cardiovascular préevia i perioperatoria. No hi ha evidencia del llindar de
transfusid en el malalt gran fragil (23), tot i que sembla que I'estratégia liberal millora la
supervivencia postintervencio quirdrgica, redueix el delirium als deu dies de la intervencid
quirtrgica i presenta més recuperaci6 dels supervivents en les activitats basiques de la
vida de cada dia.
La Guia sobre la transfusion de componentes sanguineos y derivados plasmaticos (2015)
valora la transfusi en base a criteris:
— Clinics de mala tolerancia a I'anemia per a hipoxia tissular i/o hipovolemia

- en ancians, és comuna la presentacié atipica “quan la clinica manifesta intolerancia

cardiovascular (hipotensid,normotensié en hipotensos, ortostatisme) o cognitiva
(delirium) a I'anemia, o quan no tolera la sedestacié o deambulaci6 per anemia”.
— Hipoxia tissular: agitacio, nerviosisme, angor, cefalea, dispnea, palpitacions, som-
nolencia, claudicacio
— Hipovolémia (cal reposicié immediata de massa eritrocitaria): TA sistolica <90 mmHg,
FC> 100Ipm, hipotensid ortostatica, fredor de pell).

— Criteris analitics:
- si Hb <8g/dl: sempre
- si Hb 8-10g/dl valorar transfusid si hi ha antecedents cardiovasculars
- si Hb >10g/dl en I'IAM

Acid tranexamic (TXA)

Es un antifibrinolitic que s'utilitza per reduir I’hemorragia prequirdrgica i les necessitats
transfusionals (24), pero els estudis publicats presenten resultats variables.

Hi ha evidencia de qualitat moderada que el TXA redueix la necessitat de transfusio en la
cirurgia de fractura de maluc, amb evidéncies de baixa qualitat que suggereixen que no hi
ha més risc de successos trombotics (25-27). L'estudi del grup TRANEXFER (28), realitzat
en el mostre medi, mostra que I'ds d’FS i TXA topic en pacients amb fractura subcapital
de fémur no va reduir el sagnat postoperatori. Perd quan s’avaluava I'is de TXA topic,
mostrava una reduccié significativa del sagnat total.

Tenint en compte I'evidencia disponible es recomana actitud de prudencia respecte a I'is
de TXA en cirurgia ortopédica de fractura de maluc (29).
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Patient Blood Management (PBM) (15,30)

La introduccié del concepte de PBM suposa un canvi de paradigma. L'enfocament de PBM
és multidisciplinari i multimodal i se centra en la identificacid i la provisio de les atencions
necessaries per a la continuitat assistencial dels pacients, en que la comunicacid i la
coordinacié entre les diferents disciplines poden no solament reduir la probabilitat que
un pacient requereixi TSA, siné també millorar el seu resultat clinic i reduir els costos de
tractament.

Taula 1. Resum de les recomanacions del DOCUMENTO SEVILLA DE CONSENSO

Estratégia Recomanacio
Tolerancia a I'anémia
- Criteri restrictiu de transfusio GRADE 1A
Estimulacio de I'eritropoesi
- Ferroterapia oral preoperatoria GRADE 2B
- Ferroterapia oral postoperatoria GRADE -1B
- Ferroterapia iv preoperatoria GRADE 2B
- Ferroterapia iv perioperatoria GRADE 2B
- Eritropoetina recombinant preoperatoria GRADE 1A
Reducci6 del sagnat
- Acid tranexamic perioperatori GRADE 2A
- Segelladors i gels de fibrina No disponible
Us de sang autologa
— Donacid preoperatoria de sang autologa
- Cirurgia amb TSA<2U GRADE -1B
- Cirurgiaamb TSA< 3U GRADE 1C
(amb rHUEPQ + ferro)
— Hemodiluci6 aguda
- Normovolémica GRADE -1B
— Recuperacid intraoperatoria de sang autologa
- Artroplastia de maluc GRADE 1B
- Cirurgia de columna GRADE 1C
— Recuperaci6 postoperatoria de sang autologa
- Artroplastia de maluc o genoll GRADE 1B
- Cirurgia de columna GRADE 1C

TSA, transfusié de sang al3logenica, rHUEPO, eritropoetina humana recombinant




La revisié de I'eficacia dels metodes d’optimitzacié de la utilitzacié d’hemoderivats,
mostra que el seu (s es tradueix en una tendéncia generalitzada cap a la millora dels
resultats clinics (menor incidencia de TSA, complicacions postoperatories i mortalitat,
menor durada de I'estada hospitalaria o millora de la qualitat de vida).

No obstant, I'evidencia cientifica disponible procedeix d’estudis molt heterogenis en
relacid amb el seu disseny i la seva qualitat, cosa que influeix significativament en la
solidesa de les recomanacions sobre I'is d’aquestes estratégies recollides en diferents
documents de consens i guies de practica clinica (taula). A més, aquesta evidencia
procedeix majoritariament d’estudis en qué s’avalua I'eficacia i/o seguretat d'una
estratégia concreta (juntament amb I'aplicacio de criteris restrictius de transfusio en els
més recents). Finalment, cal tenir en compte que, tot i que una técnica determinada pugui
ser eficag, I'objectiu de realitzar procediments quirirgics majors, sense I'is de TSA i sense
exposar el pacient al risc de complicacions, pot ser més facilment assolible mitjancant |a
integraci de diverses d’aquestes estrategies en un algoritme definit.

Taula 2. Resum de recomanacions practiques del maneig de I'anémia en el perioperatori
Preoperatoria (20-45%) | Peri i Postoperatoria ATalta (75-90%)

A\{ALUACIﬂ: VALORACIO CIRURGIA Assegurar alta amb
MEDICA INICAL - Acid tranexamic (?77) Hb optimizada de cara a
- H°, EF exhaustiva, revisio |- Maneig de fluidoterapia | assegurar millors resultats
de farmacs ESTRATEGIA RECOMANADA  |dESalUt:
Analitica: TSA restrictiva* - Millora funcional
- Hemograma, perfil ferro (Hb < 8 g/dL) + Fe E - Menor mortalitat i
(ferritina i Sat TF), <cg/al+rety complicacions
vitamina B12, folats, (sacarosa 200mg x 3 dosis/
funcié renal i PCR setmana) Manten .
+/- ante\m( Fe qrql, Si
DETECTAR SI RISC ferropénia prévia
D’ANEMITZACIO rHUEPO
- Anémia prelQ 8. vitami i : :
- Tipus de fractura i fambe v:[;?t;na - \S/3|O|I’al’ 5|tcall [nantt?mr
cirurgia upiementacio am
- Antiagregacio i , vitamina B12 i folats
anticoagulacio * ATENC|O AMB PACIENT
o ) FRAGIL!!!
Si disposem de dades i
temps:
PREVENCI0
- Déficit funcional de Fe ev
+/-EPO (?)

- Inestabilitat clinica: TSA
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RESUM CAPITOL ANEMIA

—'anémia és una complicacié molt freqiient en el perioperatori de la fractura de maluc.
L'etiologia és multifactorial (possible anemia prévia, pérdues sanguinies relacionades
amb la fractura i la técnica quirdrgica, resposta inflamatoria que produeix bloqueig
funcional de ferro).

— Avaluar I'anemia des del moment de I'arribada a Urgéncies.

— Es aconsellable fer un Gs dptim de la transfusié d’hemoderivats; es recomana seguir
I'estatregia restrictiva. Individualitzar |a terapia per a cada pacient.

— El tractament amb ferro oral no s’ha demostrat eficac a les primeres 2-3 setmanes.

—La pauta recomana el tractament amb ferro intravends (ferro sacararosa 200mg/48
hores, tres dosis; o carboximaltosa 1g si existia anemia previa).

—En el cas de I'opcid de ferro intravends (sacarosa) + EPO (EPO  40.000 IU), cal tenir en
compte: I'is de I'EPO esta en condicions diferents a les establertes en la fitxa tecnica;
una Gnica administracié durant I'ingrés; les contraindicacions d’EPO.

— L'ts de I'acid tranexamic continua sent controvertit.
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1.3 Delirium

1.3.1 Delirium o sindrome confusional aguda
La sindrome confusional aguda és una sindrome de base organica, sovint reversible, que
es caracteritza per la coincidéncia de trastorns de la consciencia, I'atencid, la percepcid,
el pensament, la memoria, la psicomotricitat, el cicle son-vigilia i per tenir un inici agut
i un curs fluctuant (1). Es molt freqiient en pacients de fractura de maluc, amb una
prevalenca que pot arribar al 61% (2).

1.3.1.1 Importancia del delirium

A més de ser un important motiu de patiment per al pacient i per als seus familiars, el
delirium s'associa a estades hospitalaries més prolongades, a un augment del risc de
mort i d’institucionalitzacié a I'alta (2,3) i un pitjor pronostic funcional (4).

1.3.1.2 Patogenia

El delirium en pacients amb fractura de maluc és una sindrome complexa i multifactorial en
que sovint no és possible identificar de manera clara els factors causants. Es pot presentar
tant abans de la cirurgia com després. Edlun et al. van valorar de forma prospectiva 101
pacients, 49 dels quals van presentar delirium, 30 en el periode preoperatori i 19 en
el postoperatori (5). El principal factor de risc independent de delirium preoperatori era
I'antecedent de demeéncia, mentre que en el grup de pacients amb delirium postoperatori,
destaca el fet d’haver presentat episodis d’hipotensid perioperatoria. La durada del quadre
va ser menor i el pronostic funcional millor en el grup de pacients que només presentaven
delirium postoperatori respecte als que en presentaven també abans de la cirurgia.

1.3.1.3 Diagnostic
1.3.1.3.1 Confusion Assessment Method (CAM) (6)
Probablement, ha estat fins ara I'instrument més utilitzat en el diagnostic del
delirium. Es basa en els segiients punts (Annex 1):
1. Inici agut i curs fluctuant.
2. Dificultat per mantenir I'atencio.
3. Pensament desorganitzat.
4. Alteracid del nivell de consciéncia.
El diagnostoc de delirium segons el CAM, requereix la preséncia dels punts 1 2 i,
almenys, un dels 3 0 4.

1.3.1.3.2 Test 4t )

Recentment, s’ha validat i recomanat el test 4. Es una nova eina diagnostica, rapida,
senzilla i d’as facil. Es basa en 'avaluaci6 de I'estat de consciéncia, un test mental
abreujat de 4 items, avaluacid de I'atencié de canvis aguts o de curs fluctuant (7-9).
Hi ha disponible una traduccid al castella (https://www.the4at.com). (NOTA: no s'hi
inclou el formulari perque t€ © !!1)
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1.3.1.4 Prevencio

1.3.1.5 Mesures no farmacologiques

L'estrategia clinica més important respecte al delirium és la prevencid, perd no hi ha cap
actuacid que, de manera aillada, pugui prevenir-lo. D'altra banda, cal tenir present que
factors de risc amb un pes important en la genesi del delirium com son el deteriorament
cognitiu previ i la comorbiditat, no es poden modificar. Diversos estudis han demostrat
que es pot reduir la incidéncia, la intensitat i la durada dels episodis de delirium,
optimitzant el tractament meédic i quirdrgic mitjancant intervencions multifactorials
i multidisciplinaries en les quals la valoraci6 i la intervencié geriatriques tenen una
importancia cabdal (2,10-13). Ala taula 1 es resumeixen les mesures no farmacologiques
per a la prevencid del delirium postoperatori.

Acompanyament del pacient. Informar els familiars del risc de delirium i de quines poden
ser les manifestacions cliniques. Recomanar que el pacient estigui acompanyat tant de
temps com sigui possible.

Control del dolor. S"ha demostrat que és important controlar adequadament el dolor,
fins i tot amb morfics. Es desaconsella I'is de meperidina a causa de I'elevat risc de
delirium que comporta (14). Tant el dolor intens mal controlat com els opioides poden
ser causa de delirium. Es per aixo que hi ha un interés progressiu sobre les tecniques
d’anestésia regional, com el bloqueig de la fascia iliaca, que podria minimitzar I'efecte
d’ambdds factors i reduir el risc de delirium (15). Tanmateix, no esta ben establert I'efecte
d’aquestes noves tecniques anestésiques sobre la prevencid del delirium en pacients
amb fractura de maluc. En un estudi aleatoritzat i controlat amb placebo que incloia 207
pacients amb risc mitja o elevat de desenvolupar delirium, el bloqueig de la fascia ilfaca
amb bupivacaina va reduir la incidencia de delirium, perd no en el grup de pacients amb
risc elevat (16).

Anestesia espinal o epidural. L'efecte del tipus d’anestésia sobre el risc de desenvolupar
delirium postoperatori és controvertit. Hi ha estudis que atribuiem a I'anestésia regional
una modesta reducci6 de la incidencia de delirium postoperatori respecte a I'anestésia
general (17), pero d'altres no ho han confirmat (18,19).

Profunditat de la sedacid durant I'anestésia espinal. S’ha recomanat evitar una anestesia
massa profunda (9,13). No obstant aixd, recentment I'estudi STRIDE, aleatoritzat i a doble
cec, ha analitzat I'efecte de la profunditat de la sedacié en 200 pacients intervinguts per
a la reparacio de la fractura de maluc sota anestesia espinal i sedacié amb propofol, i
no ha demostrat que la sedacié superficial s’associi a una menor incidencia de delirium
postoperatori, excepte en I'analisi predeterminada del subgrup de pacients amb baixa
comorbiditat (index de Charlson de 0) (20). Tampoc no s’ha demostrat cap efecte de la
profunditat de la sedacié sobre la mortalitat i la recuperacié de la marxa un any després
de la intervencid (21).




1.3.1.6 Prevencio farmacologica

Hi ha poca evidéncia sobre I'eficacia de la prevencid farmacologica del delirium amb
neuroléptics. En un estudi aleatoritzat i controlat amb placebo en pacients amb risc de
presentar delirium, no es va demostrar que 1,5mg al dia d’haloperidol, administrat de
forma profilactica, reduis la incidencia de delirium postoperatori, tot i que va reduir la seva
gravetat i la durada (22). Actualment, I'evidéncia de que disposem no permet recomanar
I'Gs rutinari d’antipsicotics, melatonina o agonistes de la melatonina en la prevencid
del delirium (13,23-26). Es podria considerar la indicacié de prevencié farmacologica
del delirium en pacients amb risc elevat, després d’una acurada valoracid dels riscos i
beneficis potencials (24).

En pacients intervinguts per fractura de maluc, estudis amb citicolina (25), donepezil
(26) o melatonina (27), no han demostrat que eren (tils en la prevencid del delirium
postoperatori de |a reparaci6 de fractura de maluc.

Taula 1. Mesures no farmacologiques en la prevencio i
el tractament del delirium (9,30,31)

Hemodinamiques, metaholiques i oxigenacié
- Mantenir una saturaci6 d’oxigen correcta
- Mantenir pressid arterial sistolica > 90 mm Hg
- Mantenir hematocrit > 30%
- Mantenir o restablir I'equilibri hidroelectrolitic
- Evitar i corregir la hipoglucémia
- Valoraci6 nutricional i evitar la desnutrici6

Adequat tractament del dolor
Menor profunditat de la sedacié durant la cirurgia (?)

Funcio vesical i intestinal
- Funcionament vesical: Detecci6 precog de retencio urinaria aguda
Retirada precoc de sonda urinaria
- Evitar el restrenyiment

Atencid a la comorbiditat
- Tractament adequat de patologies croniques i complicacions agudes
- Avaluacié dels tractaments farmacologics que puguin causar
delirium o deprivacio

Mesures ambientals
- Estimulacié ambiental: Llit incorporat 30-45°, rellotges, calendaris,
il-luminacié, acompanyament per familiars
- Mesures per promoure la higiene del son i mantenir el ritme son-vigilia
- Habitacid individual i evitar trasllats, sempre que sigui possible
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1.3.2 Tractament

7.3.2.1 Mesures no farmacologiques (9,30)
— Identificar i tractar les possibles causes precipitants del delirium, tenint en compte que
sovint poden ser diversos desencadenants.
- Hipotensio.
- Hipoxemia.
- Alteracions metaboliques o hidroelectrolitiques, etc...
- Dolor no controlat.
- Infeccions.
- Sonda urinaria, retencié aguda d’orina.
- Restrenyiment.
- Deprivaci6 farmacologica.
— Contacte personal tranquil-litzador.
—II-luminacié i tranquil-litat ambiental, intentant que el pacient estigui acompanyat pero
controlant el nombre de visites.
— Comunicar el diagnostic als familiars i cuidadors i animar-los perqué colelaborin en el
maneig del pacient.
— Reservar las mesures de contenci6 fisica per a situacions en que estigui amenacada la
seguretat del propi pacient, d’altres pacients, acompanyants o de I'equip assistencial,
i mantenir-les al minim de temps possible fins que el tractament farmacologic sigui
efectiu. Sempre que sigui possible, s’acordara la indicacié de contencié fisica amb els
familiars i se’'n deixara constancia escrita.

1.3.2.2 Tractament farmacologic

Es un tractament simptomatic que té I'objectiu d'evitar conductes potencialment
perilloses, revertir els simptomes psicotics i tranquilelitzar el pacient si les mesures no
farmacologiques no han estat efectives o no és possible aplicar-les. No esta indicat el
tractament farmacologic amb antipsicotics ni benzodiazepines si el pacient no presenta
agitacio ni alteracio de la conducta que posi en perill ell mateix o els altres (23). Cal
prescriure els farmacs en la menor dosi efectiva i durant el temps més curt possible (23).
Es recomana prescriure tractament neuroleptic, condicionat a I’aparicié de simptomes en
aquells pacients amb risc de presentar delirium (edat avangada, deteriorament cognitiu
previ, antecedents previs de delirium, déficits sensorials, deshidratacio, etc...).

1.3.2.2.1 Neuroleéptics

Podem utilitzar haloperidol, per via oral o parenteral, o antipsicotics atipics com
risperidona o quetiapina, amb la limitacio, perd, d’estar disponibles només per via
oral. S’ha atribuit a I'haloperidol una major incidencia d’efectes extrapiramidals
i distonies en comparacid amb els antipsicotics de segona generacio, tot i que en
els assaigs analitzats hi pot haver influit que les dosis d’haloperidol administrades
havien estat relativament altes (9,32,33).




— Risperidona, 0,5-1mg/12-24 hores, v.0.

— Quetiapina, 25mg/12-24 hores, v.o. Especialment en pacients amb malaltia
de Parkinson i/o deméncia per cossos de Lewy, en que cal evitar haloperidol i
risperidona.

— Haloperidol, en el cas que no sigui factible 1a via oral (2,5mg/12-24 hores, i.m. 0 s.c.).
El seu s esta contraindicat amb altres farmacs que poden allargar I'interval QTc.

1.3.2.2.2 Benzodiazepines

— Lorazepam 0.5-1mg per via oral en aquells pacients amb possible abstinéncia a
benzodiazepines i/o d’alcohol.

— Antidepressius: trazodona, 25-50mg per la nit, via oral. Ha estat provada només en
estudis no controlats.

ANNEX 1. CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM). ALGORITME DIAGNOSTIC DEL METODE
DE VALORACIO DE LA CONFUSIO (6)

1. Inici agut i curs fluctuant

Aquesta informacid se sol obtenir dels familiars o del personal d’infermeria. Es demostra
per la resposta afirmativa a les segiients preguntes:

—Hi ha canvis aguts de I'estat mental respecte a 'estat basal?

— La intensitat dels trastorns del comportament fluctuen durant el dia?

2. Inatencio

Es demostra per la resposta afirmativa a les preguntes segiients:

El pacient té dificultat per focalitzar I'atencié? (per exemple, es distreu amb facilitat, té
dificultats per seguir la conversa)

3. Pensament desorganitzat

Es demostra per |a resposta afirmativa a la pregunta segiient:

El pensament del pacient és desorganitzat o incoherent? (conversa erratica o irrellevant,
idees confuses o il-logiques, salts imprevisibles d'un tema a un altre)

4. Nivel de consciéncia alterat

Es demostra per qualsevol resposta que no sigui “alerta” a la pregunta segiient:
Globalment, com qualificaria el nivell de consciéncia del pacient? alerta (normal),
hiperalerta, letargic (es desperta facilment), estuporés (es desperta amb dificultat) o
comatds (no es desperta)

Per al diagnostic de delirium pel CAM és necessaria la presencia dels punts 12, a més
del 304.
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INTRODUCCI0

Els professionals d'infermeria son, dins I'equip sanitari, els que estableixen una relacié més
proxima amb el malalt i el seu entorn per congixer les seves necessitats especifiques i organitzar
les cures que necessita el pacient, per aixo son fonamentals en la correcta evolucit dels pacients
ingressats .

La infermeria especialitzada en Ortogeriatria és una branca emergent i altament especialitzada
d’infermeria per a adults que requereix habilitats tant en la cura de la persona gran com els
coneixements en ortopédia i traumatologia.

La infermera de la unitat de Ortogeriatria es responsabilitzara dels pacients durant el transcurs
de la seva atencid clinica; coordinara I'avaluacit inicial, agilitzara el treball preoperatori,
supervisara |'atencid postoperatoria i detectara precogment complicacions medico/ quirdrgiques.
Aixi com, participara en |a rehabilitacio, ajudara en la planificaci6 de I'alta i realitzara I'educaci6
del pacient en la prevenci6 de caigudes i cures de les ferides.

En aquest capitol es revisen els principals objectius assistencials de la infermeria de la unitat
d’Ortogeriatria; des de I'ingrés hospitalari fins al moment de I'alta i el seu seguiment ambulatori.
També es revisaran I'lis de les mesures per prevenir les complicacions, i el tractament dels
problemes habituals. Per aconseguir tot aixo, és imprescindible I'equip interdisciplinari, que ens
permetra aconseguir un objectiu comd; la recuperaci6 funcional precog del pacient.

Objectius generals de les cures infermeres:

- Proporcionar la millor qualitat i seguretat en les cures infermeres. Identificacié del pacient en
cada procés que es dugui a terme.

- Detectar precogment sindromes i simptomes que puguin derivar en complicacions que puguin
agreujar I'estat de salut.

- Proporcionar el suport necessari per a I'autocura i la independéncia del pacient.

- Salvaguardar la dignitat del pacient en tot el procés assistencial.

Objectius especifics:

- Evitar el desplagament de la fractura.

- Evitar complicacions secundaries a la immobilitzacid.

- Disminuir la morbimortalitat associada a la fractura de maluc. Controlar els signes i
simptomes (estat de la pell, sagnat, confusid, dolor...) que puguin derivar en complicacions
mediques.

- Prevencid de noves caigudes durant I'ingrés i a I'alta hospitalaria.
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AVALUACIO INICIAL:

L'equip d’infermeria ha d’establir el primer contacte amb el pacient i el seu entorn familiar,
realitzara la introduccid a la unitat i informara dels principals processos que es produiran durant
I'ingrés (cirurgia, rehabilitacio ...).

Es realitzara la valoracio geriatrica del pacient, centrant-se en la funcionalitat previa a la
caiguda i la valoracid de la deterioracid cognitiva. Avaluara els principals sindromes geriatriques
per establir un pla de cures i avaluara I'entorn social del pacient per a si precisa, un contacte
precog amb Treball Social.

Taula 1: Valoracid geriatrica a I'ingrés

VALORACIO GERIATRICA - Escala Barthel (ABVD) previ a fractura i actual.
INTEGRAL - Escala de Pfeiffer (Estat cognitiu) al ingrés.

- Escala de Braden o Norton (valoracid UPP).

- Valoraci6 risc de caigudes durant I'ingrés.

- Valoraci6 social.

INGRES HOSPITALARI:

Durant el periode preoperatori la infermeria participara activament en I'atencié al pacient
per assegurar una correcta preparacid per a la cirurgia i evitar demores quirdrgiques per
complicacions mediques.

Comprovara que el pacient té les proves preoperatories realitzades (Electrocardiograma,
analitica d’ingrés i radiografia de torax). S'ha d’assegurar disposar de reserva de sang en el
moment de la cirurgia. Informara precogment a I'equip medic de les principals necessitats del
pacient i familia.

Valorara la hidratacid i nutricié del pacient, avaluara la presencia de les principals sindromes
associats a la immobilitzacio (Ulceres per pressié, dolor, restrenyiment, delirium i retencio
urinaria, etc.). (Taula 2)

Ha d’establir el tipus de dieta que necessita el pacient (consistencia i caracteristiques) i
s'ajustara segons el programa quirdrgic establert per a cada pacient. Contacte precog amb
dietista si es detecta malnutricid o risc de malnutricié durant I'ingrés.

Tahla 2: Deteccid de problemes i intervencions a realitzar per I'equip de infermeria

Problema Intervencions

ULCERES - Programar canvis posturals.

PER PRESSIO - Examinar la pell de les prominéncies dssies i altres punts de pressié al minim
un cop per el dia.

- Deteccio precog en fases inicials per evitar progressio.

- Cures localitzades especialitzades.

- Registrar les caracteristiques de la ferida i cura realitzada per un seguiment

de I'evolucio.




Problema

Intervencions

RESTRENYIMENT | - Registrar deposicions diaries i caracteristiques.

- Alertar I'equip médic quan es detecti restrenyiment.

- Avaluar ingesta hidrica adequada.

- Preservar la intimitat i confortabilitat del pacient. Promoure I'Gis precoc del bany
quan sigui possible i disposar d'ajudes técniques (alces, agafadors 5

DOLOR - Avaluaci6 en cada torn de el dolor mitjancant escala analogica visual (EVA)
i adequar aquesta valoracid en la poblacio amb deteriorament cognitiu 0
hipoaclsia severa.

- Promoure que el metge disposi una pauta esglaonada d’analgesia segons
necessitats del pacient.

- De vegades el dolor pot estar produit per Frob_lemes no relacionats amb la
fractura, per la qual cosa cal fer una avaluacid psicosocial precoc.

DELIRIUM - Deteccid precog de canvis conductuals per advertir el personal médic.

- Es donara informacid a familiars per estimular I'orientacié del pacient.

- Promoure el descans del pacient, sobretot nocturn i evitar les interferéncies
durant aquest periode.

- Fomentar I'is de dispositius d’ajuda que augmentin I'activacio sensorial
(ulleres, audiofons ...).

- Informar en tot moment dels processos que es duran a terme a la unitat en un
llenguatge adequat a cada pacient.

- Promoure la seva autonomia i estimular que pugui realitzar els rituals propis que
I'ajudin a disminuir I'ansietat.

- Diagnostic precog de retencions urinaries. Control de el dolor.

- Intentar minimitzar I'Gs catéters o sondes.

- Evitar contencions fisiques innecessaries.

DELIRIUM - Control de diiiresi per torn.

A - Avaluar si presenta incontinéncia urinaria i realitzar canvis programats i a
RETENCIO | demanda epl pacient, d'absorbents o bolquer. e
|NCONT|NENC|A - Assegurar una adequada hidratacio.

URINARIA - Avaluar la seva preséncia si es presenta un quadre de delirium.

- Si es detecta retencio, realitzar sondatge precog i valorar retirada quan
disminueixi I'immobilisme. Realitzar sediment d’orina per descartar infeccié
concomitant.

- Preservar la intimitat i confortabilitat del pacient. Promoure I'is precoc del bany
quan sigui possible i disposar d'ajudes tecniques (alces, agafadors %

CAIGUDES - Avaluar el risc de caigudes del pacient en el medi hospitalari i decidir quines
mesures preventives realitzar.

- Valorar I'is de baranes quan el pacient no estigui acompanyat.

- Educar en la prevencid de caigudes en I'entorn per al retorn a domicili.

DESHIDRATACIO | - Controlara el balang hidric del pacient i adequar segons programacid de quirbfan.

- Avaluar estat de pell i mucoses diariament.

TROMBOSIS - Control diari de les extremitats del pacient i detectar canvis clinics precogos
VENOSA (augment de mida, mal, canvi de coloracio, etc.).

- Control de I'administracid del tractament antitrombotic diari.
- Promoure la mobilitzacid precog.
- Educar el pacient o cuidadors en I'administracid del tractament.




GUia d’ortogeriatria T SOCIETAT CATALANA DE
ACtua“tzamé 2021 /””l GERIATRIA T GERONTOLOGIA

En el periode postoperatori la infermera, igual que la resta de I'equip medic, tindra com a
objectiu primordial la precog mobilitzacié del pacient. Per a aixo tindra un paper fonamental en
la detecci6 precog de processos que podrien retardar-la.

A més de la detecci6 precog dels problemes anteriorment descrits (taula 2), es realitzara:

- Cura de la ferida i deteccid precoc de complicacions associades:
Control de I'exsudat de |a ferida, aixi com valorar canvis cutanis que puguin suggerir infeccié
o intolerancia a material de sutura de |a ferida. Programar cures segons evolucid de la ferida,
minim 1 capella diaria i seguint protocol de cada centre.
Comentar diariament amb I'equip medic I'estat de la ferida i la seva evolucio.

- Promoure i col-laborar en la rehabilitacio:
Estimular que el pacient es trobi en condicions fisiques per a inici precog de mabilitzacid.
Deteccid precog de hipotensid, control de el dolor i signes d’anemia.
Promoure la col-laboraci6 familiar en la rehabilitacio.

PLANIFICACIO DE L'ALTA | COORDINACIO AMB ATENCIG PRIMARIA:

La infermera referent del pacient és la responsable d’elaborar I'Informe dAlta d’Infermeria i de
realitzar la gestio de la Pre-Alta Hospitalaria, aixo tltim en el cas de que el pacient sigui donat
d’alta a domicili. Aixi queda garantida la continuitat assistencial i de les cures d'infermeria amb
el segiient nivell assistencial al que es derivat el pacient.

CONSULTA EXTERNA DE ORTOGERIATRIA:

La infermera de consultes externes de la unitat d’Ortogeriatria tindra un paper fonamental en
I'educacid sanitaria dels pacients.

Participara en la reeducaci6 en la prevencid de caigudes, principalment en I'entorn domiciliari,
en I'adheréncia terapeutica dels pacients i reforcara I'educacié nutricional enfocada a millorar
la massa muscular i la salut 0ssia. També realitzara la valoracié geriatrica integral. Tots
aquests procediments estaran enfocats a detectar les mancances en la recuperacié funcional
per millorar-la.

A més a més es podran realitzar sessions grupals enfocades a cada un dels principals pilars
participants en la recuperacid funcional.
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9. MANEIG DE L'OSTEOPOROSI DESPRES DE LA FRACTURA DE MALUC
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9.1 Introduccio. Coordinacié de recursos, atencio i avaluacio postfractura
Les fractures suposen un augment de la morbiditat, disminucié de la qualitat de vida i
augment de la mortalitat, estimada en un 25% durant el primer any, i representen un
predictor principal de I'aparicié de nova fractura (1).

Malgrat el problema, la indicacid i el compliment de tractament antiosteoporotic després
de la fractura de femur sén baixos (a Espanya, estimat el 25% durant els tres primers
mesos després de I'alta. Als EEUU, I'11%) (2). Fins i tot aquesta bretxa de tractament
a l'alta ha anat augmentant, tal com demostra un estudi multinacional, entre 2005 i
2015 al Regne Unit, Catalunya i Dinamarca, amb una variacié del 80% al 90%, amb un
augment en totes les regions (3).

En el nostre medi, I'estudi FEMCatalonia sobre les fractures de fémur en pacients ancians
del 2011 al 2013, troba una taxa anual de 5’93 per 100.000 habitants, més freqiient en el
grup de major comorbiditat, entre 85 a 89 anys, i amb una mortalitat anual del 24%. Entre
les conclusions de I'estudi, s’insisteix en la necessitat de millorar I'abordatge preventiu
alalta (4).

El Pla de Salut de Catalunya 2016-2020, mitjancant el programa pilot APROP (de
prevenci6 secundaria de fractura osteoporotica), reconeix el problema i pretén millorar el
tractament i la incidéncia de noves fractures (5).

Tal com ja es recull en un capitol d’aquesta guia, no s’han d’oblidar les mesures no
farmacologiques en prevenci6 secundaria, orientades cap a un estil de vida saludable
tenint en compte exercici fisic regular, alimentacié equilibrada, evitar el consum de toxics
(alcohol, tabac) i les mesures de prevencid anticaigudes (6).

La necessitat de tractament antiresortiu després de la fractura, la recullen totes les
guies actuals. Segons les recomanacions del Llibre Blau de I'NHFD (National Hip Fracture
Database) del Regne Unit, i del seu Informe Anual 2016 (7), en tots els pacients més grans
de 60 anys amb fractura per fragilitat, s’hauria d’avaluar la necessitat de tractament
antiresortiu preventiu de noves fractures. Recomana la realitzacié sistematica d’'una
densitometria 0ssia, fins als 75 anys, edat a partir de la qual I'evidencia permet obviar
aquesta exploraci6 i iniciar un tractament per a I'osteoporosi (tot i que la recomanaci6
esta referida especificament a dones postmenopausiques). En aquest sentit, en la cohort
de Framingjam (2013) (8), amb edat mitjana de 75 anys, es demostra que |a realitzacié
de DMO als quatre anys no augmenta la prediccié de nova fractura, per la qual cosa se'n



podria prescindir en valorar el risc en pacients infratractats.
EI' 2011, el Grup de Treball de Fractures de la International Osteoporosis Foundation (IOF)
va publicar un document de posicionament sobre sistemes de coordinacid de recursos per
a la prevencid secundaria de fractures. Segons I'evidencia d’aquest grup, el model més
eficient és el Fracture Liason Service (FLS), dissenyat per a la identificacié i el maneig de
pacients amb una nova fractura, ja sigui de forma ambulatoria o ingressats (9,10). Els
estudis sobre aquest model demostren la reduccié en el risc de refractura, mortalitat,
augment del guany de DMO, augment de I'inici de tractament i la seva adheréncia (11).
La recerca proactiva de casos mitjancant un FLS és el metode més efectiu per poder fer
una bona prevencio secundaria (12).
Quasevol pacient intervingut és valorat a I'alta, quirirgicament, per traumatologia, pero
no hi ha evidéncia sobre seguiment especific en consulta monografica postfractura. Tot i
aixi, sobretot en alguns centres del nostre ambit que disposen de servei d’Ortogeriatria,
una consulta propia sembla optimitzar el tractament i millorar 'adheréncia, a més
d’identificar perfils geriatrics (13,14,15).
Les recomanacions tant de la National Osteoporosis Foundation (NOF) americana, com de
la britanica National Osteoporosis Guideline group (NOGC), coincideixen amb la guia NICE
en les indicacions d’inici de tractament medic, sempre amb la presumpci6 d'uns nivells
correctes de vitamina D i calci:

1. Amb fractura per fragilitat (vertebral, humeral o maluc).

2. Valor de T score igual o inferior a -2.5 en columna, coll femoral o maluc.

3. Amb un risc absolut de fractura als 10 anys més gran del 20%, o de maluc

superior al 3%, mesurat amb el FRAX (tot i que aquest criteri difereix lleument
entre les societats).

9.2 Indicacio de tractament farmacologic

Les guies més recents en el nostre entorn, com son la revisid de la Sociedad Espafiola de

Reumatologia (SER, 2019) (16), les guies de la SEIOMM (actualitzades el 2016) i la Guia

de pracica clinica de I'osteoporosi de I'SNS (Srvicio Nacional de Salud (17,18), i fora del

nostre entorn la revisio de la guia NICE del 2012 (19) o la de I'AACE americanadel 2020

(20), estableixen unes indcacions de tractament farmacologic per a osteoporosi basades

en tres grups:

— Pacients amb risc baix de fractura de maluc (Dones <65 anys, DMO en coll femoral>
-2.5 ST, sense fractura prévia): iniciar amb SERMs (moduladors selectius del receptor
estrogenic) (raloxife, bazedoxife).

— Pacients amb risc elevat de fractura vertebral (2 o més): recomanen iniciar amb
Teriparatida (analeg de la PTH 1-34), fins a 2 anys, continuar amb tractament estandard.

— Pacients d’alt risc de fractures (no vertebral): homes amb osteoporosi, tractament
prolongat amb glucocorticoides, i prevencié secundaria amb fractura prévia per
fragilitat: es recomana alendronat/risedronat via oral. En casos especials, tractament
parenteral amb acid zoledronic o denosumab.
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Com a segona eleccid, es pot emprar ibandronat, ranelat d’estronci (amb restriccions), o
els SERMs.

Per tant, en persones grans en prevencid secundaria, amb fractura de fémur prévia,
es recomana iniciar tractament directament, inicialment amb bifosfonats si no hi ha
contraindicacions.

Quant a I'aplicacié d'escales d’avaluacid de risc per iniciar tractament (FRAX, SCORE,
OSIRIS, QFracture), sén una eina de decisié (amb les reserves propies de la idoneitat en el
nostre medi) per tractar en cas de risc elevat sense fractura prévia, perd no augmenta la
sensibilitat en prevencié secundaria de femur (18,21), per la qual cosa no se’n recomana
I'is de manera sistematica.

Respecte al risc, la guia de I’AACE/ACE americana 2020 diferencia entre alt risc sense
fractura, iniciant amb bifosfonats, i risc molt alt / amb fractura prévia, on plantegen la
possibilitat d’inici amb zoledronat, teriparatida, denosumab o fins i tot romosozumab o
abaloparatida (20).

9.2.1 Moment d'inici

El' millor moment per iniciar un tractament és abans de I'alta hospitalaria (22). Ara
com ara hi ha indexs molt baixos de tractament corecte intrahopitalari, en part per
la preocupaci6 pels efectes negatius en la remodelacié 0ssia (23). Aquest efecte
és més teoric que no real i significatiu en la practica clinica, tot i que no es pot
recomanar en fractura aguda o, en tot cas, fins a iniciar la carrega. Una revisi6
demostra la seguretat de |a teriparatida com alternativa en fractura aguda, pel seu
efecte en la remodelacid ossia (24).

Les caracteristiques de la poblacid geriatrica, amb problemes d'interaccions
medicamentoses per polimedicaci6, comorbiditats, possible disfagia, immobilitat,
insuficiencia renal, dificultat d’accés o assegurar un compliment estricte,
condicionen I'elecci del farmac.

9.3 Tractament farmacologic de I'osteoporosi després de la fractura
9.3.1 Suplements de calci i vitamina D:

L'administracié de suplements de calci i de vitamina D té uns beneficis explicats

previament en |a nostra guia, a 'apartat d’Atencio Primaria.

Com a prevencid secundaria, abans del tractament s’han d’avaluar els nivells de

calci i vitamina D. Es recomana administrar-los conjuntament amb el tractament

principal de la malaltia osteoporotica (grau de recomanacié B). Si I'aportacit

dietetica és insuficient, es recomana suplementacio. La recomanaci6 és de 1000-
1200mg/dia de calci i 800 Ul/dia de vitamina D (25).

Sovint hi ha deficiencia de 25-hidroxi-colecalciferol (25-0H vitamina D) en ancianos,

i quasi universal després d’una fractura de femur. Es recomana arribar a nivells

iguals o superiors de 30ng/ml (70 mmol/l), a dosis setmanals de vitamina D 0 266 m



mcg de calcifediol (15.000 Ul de vitamina D) durant 6-8 setmanes, i manteniment
mensual amb les mateixes dosis.

S’ha especulat sobreel possible augment de la mortalitat cardiovascular amb
la suplementacié de calci (26), tot i que les grans metanalisis no han trobat
diferéncies en la mortalitat per causa (Cochrane, 2014). Els efectes secundaris
més freqiients sén gastrointestinals, en general lleus (27).

9.3.2 Bifosfonats: Alendronat. Zoledronat

Els bifosfonats son analegs dels pirofosfats naturals, per la qual cosa presenten
una gran afinitat per la hidroxiapatita de I'os, incorporant-se a la matriu 0ssia i
persistint-hi durant anys. No son degradats pels osteoclasts impedint, per tant, la
degradacid ossia.

Els bifosfonats estan recomanats en totes les guies, tant des de la NICE (19) fins
a les societats del nostre entorn (17,18), com a tractament de primera linia (nivell
evidencia 1, grau de recomanacic A).

Les coincidencies d’aquestes guies son:

— Alendronat oral, risedronat oral i zoledronat intravends han demostrat la seva
eficacia en dones amb osteoporosi postmenopausica, en fractures vertebrals, no
vertebrals i de maluc (grau de recomanacic A).

— En el cas de la fractura vertebral, I'ibandronat oral i intravends i I'etidronat
també han demostrat la seva eficacia (grau de recomanacid A), aixi com en
algunes fractures no vertebrals en dones postmenopausiques. Tanmateix, no hi
ha evidéncia suficient per a recomanar-los en fractures de maluc.

— L'eleccid entre alendronat o risedronat dependra de la tolerabilitat, objectiu
d’efectivitat i efectes secundaris.

'adheréncia és clau en el nostre entorn per a la seva efectivitat, tal com tractara

el capitol posterior. En un estudi amb dos anys de seguiment, les dones amb

adherencia correcta (43%) presentaven una reduccid de fractura del 21% respecte

a la resta (28). Quasi la meitat dels abandonaments es refereixen a intolerancia

gastrointestinal. Un regim setmanal amb bifosfonats presenta una adheréncia més

bona que el tractament diari (75.4%.0 vs. 63.5%) (29).

En el cas d'ntolerancia a bifosfonats orals, es recomana zoledronat intravends (dosi

anual) o denosumab subcutani (semestral) com a antiresortiu. També en el cas de

voler assegurar un bon compliment, com per exemple en deteriorament cognitiu
avancat o dificultat d’accés a recursos.

Com a alternativa, també estaria indicat teriparatida com a tractament de segona

linia, o de primera si se li associen fractures vertebrals. També ranelat d’estronci

com a alternativa en casos seleccionats, valorant risc-benefici.

No existexen recomanacions categoriques, especialment en prevencié secundaria,

sobre la durada del tractament antiosteoporotic. S’ha plantejat I'estrategia
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Treat-to-Target (30), basada en objectius tant clinics (preséncia de fractures),
densitometrics, o disminucié de risc per FRAX (i, en casos concrets, segons
marcadors de recanvi ossi). Pero atesa la preséncia de fractura major, I'edat i, per
tant, valorant I'expectativa de vida i la funcionalitat, recomanem valorar mantenir
tractament individualitzat segons compliment, tolerancia, presencia o no de nova
fractura i d’efectes secundaris.

Quant a la durada, es recomana un tractament d’entre 6 i 10 anys, limits establerts
en els assaigs FLEX (alendronat, 10 anys), HORIZON-PFT (zoledronic, 6 anys) i
VERT-MN (risedronat, 7 anys).

Amb alendronat I'estudi FIT (5 anys) i la seva extensid FLEX (Fracture Intervention
Trial Long-Term Extension, 5 anys més) (31). no hi va haver problemes de seguretat
i va demostrar eficacia en la prevencié de fractures, igual com en la resta de
fosfonats, segons una revisio de la FDA americana (32).

En general, la durada maxima en altres tractaments podria ser: per a risedronat,
7 anys; etidronat, 7 anys; ibandronat, 3 anys; raloxife, 8 anys; zoledronat, 6 anys;
denosumab, 8 anys (33); teriparatida i PTH (1-84), 2 anys (24).

Una conclusio extreta de I'estudi FLEX fou que la discontinuitat del tractament
mces enlla de cinc anys, no suposava un increment del risc de fractures. Aquest
efecte introdueix el concepte de vacances terapeutiques, o suspensié temporal del
tractament amb bifosfonats, atribuit a les caracteristiques d’adhesié del farmac
al'os, que li permeten exercir la seva accié anys després de la seva finalitzacio.
Arran de la descripcié de fractures atipiques en tractaments prolongats, es va
plantejar introduir-hi aquestes “vacances”. Segons la Task Force de 'ASMBR (34),
nomeés es recomanen de manera general, sense evidencia concreta en ancians
(>65 anys), en el cas de manca d’adheréncia, comorbiditat, efectes secundaris,
individualitzant causes i temps. En egeneral, I'alendronat es podria discontinuar
als 5 anys i el zoledronat endovends als 3 anys, sense risc de fractura durant 1-2
anys, pero limitat a grups de baix risc de fractura (sense fractura en els anys previs,
amb DMO en coll femoral >-2,5DS) (18,20).

El risc de presentar fractures atipiques continua sent minim amb respecte al risc
de nova fractura, ja sigui vertebral o femoral: per cada efecte secundari greu es
poden prevenir fins a 35 fractures vertebrals, considerantel cost i I'efectivitat (35).
Es recomana la suplementacio de calci i vitamina D.

No estan indicats amb filtrat glomerular <30mg/dl o, en tot cas, si s6n necessaris,
que sigui la meitat de la dosi.

Els efectes secundaris més freqiients son lleus, com ara molesties gastrointestinals
i esofagitis, fins i tot hemorragies —menys freqiients en formulacions setmanals i
molt rarament amb la forma correcta d’ingesta (amb aigua, i entre 30 i 60 minuts
drets)—. Aquest efecte és inexistent en el cas de bifosfonats endovenosos. Es per
aixd que es recomana evitar-ho en pacients amb patologia digestiva superior,
disfagia o asofag de Barret.




No hi ha dades concloents sobre la preséncia de cancer d’esofag. Tampoc n’hi ha
que confirmin I'associacid de fibril-lacié auricular amb zoledronat endovenés.

Els fosfonats poden provocar una hipocalcémia lleu, en la majoria de casos
sense significacid. En el cas de tractament endovends, la preséncia de déficit de
vitamina D, hipomagnesemia i malaltia de Paget, el risc és elevat i obliga a una
monitoritzacid de la calcemia i la vitamina D.

Els efectes secundaris més greus es refereixen a I'osteonecrosi del maxilelar i
fractures atipiques de femur.

La necrosi del maxil-lar es troba entre 1/10.000 i 1/100.000 pacients/any/
tractament, la majoria associats a extraccid dental prévia en boques en mal estat
i casos oncologics amb tractaments endovenosos (zoledronat, pamidronat) (36).
'AEMPS (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios) recomana
mantenir una bona higiene dental durant el tractament i mantenir una actitud
conservadora respecte a les intervencions bucodentals (37). Conjuntament amb les
recomanacions de la guia de la SER (Sociedad Espafiola de Reumatologia) no hi ha
evidencia per recomanar fer un descans preventiu previ a una intervencié dental
(grau de recomanacio B) (38).

L'associacid de fractures atipiques se suposa provocada per I'aciimul de fosfonats
en zones d’estres, disminuint el turnover ossi. Es tracta d’'una complicacié molt
infreqlient perd que, en tot cas, es recomana interrompre el tractament en cas de
fractura fins a avaluar el risc-benefici individual (grau de recomanaci6 B) (39).
'ASBMR exclou les fractures periprotésiques de la classificacié de fractures
atipiques. Tanmateix, s’hi atribueix una associacio per I'is i la durada del
tractament amb fosfonats, amb major efecte amb alndronat que en risedronat,
pero es tracta d’estudis amb un nombre molt limitat de casos (40,41). Es recomana
canvi de tractament.

Respecte al seu cost-efectivitat, els estudis demostren que la meitat de les
fractures de maluc presentaven algun tipus de fractura prévia.

L'Alendronat en prevencié secundaria té un cost inferior a la resta de fosfonats i és
cost-efectiu (42).

L'administracié endovenosa de zoledronat i ibandronat condiciona el seu s
hospitalari o ambulatori, tot i que sense diferéncies en cost-efectivitat respecte a
I'alendronat (43), i menys cost que el denosumab.

9.3.2.1 Etidronat. Ibandronat

Etidronat va ser el primer bifosfonat i ha demostrat reduccid del ris de fractures
vertebrals en dones osteoporotiques a dosis d 400mg/dia, tot i que no s’ha
demostrat en fractures no vertebrals (nivell d’evidéncia 1) (44,45).

Ibandronat, tant oral com endovends, tampoc no ha demostrat reduccid del risc
en fractures no vertebrals; per aixo no sén indicats en el tractament de pacients
després de fractura de maluc (46).
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9.3.3 Moduladors selectius dels receptors estrogenics (SERMS). Raloxife

El raloxife és un modulador selectiu dels receptors estrogenics (SERMs), amb acci6
agonista sobre el teixit ossi i la mama, antagonista a la resta.

El tractament amb 60mg/dia en dones postmenopausiques i en prevenci6
secundaria ha demostrat una disminucid del risc de fractures tant vertebrals com
no vertebrals (metanalisi guia NICE, evidencia 1a) (47).

La seva indicacid en prevencid secundaria seria en cas d’intolerancia o
contraindicacid de fosfonats.

Es un tractament ben tolerat, que no augmenta la mortalitat a llarg termini, ni la
malaltia coronaria ni el cancer d’endometri.

Cal tenir en compte I'increment del risc de trombosi venosa profunda, que en
contraindica I'administraci6 en dones amb factors de risc, ni es recomana prolongar
el tractament més enlla de vuit anys (estudi CORE) (48).

Un altr farmac de la familia dels SERMs és el bazedoxifé, amb un perfil semblant
al raloxife.

9.3.4 Ranelat d’estronci

El ranelat d’estronci té una accié mixta, inhibint la resorci6 ossia i amb acci6
osteoformadora. Es I'Ginic farmac que ha demostrat, amb I'estudi TROPOS, prevenci6
en fractures vertebrals i no vertebrals en més grans de 80 anys (NE 2b) (49). Ha
demostrat eficacia en fractura vertebral i no vertebral en dones postmenopausiques
osteoporotiques, amb grau de recomanacid A (nivell d’evidéncia 1b).

Malgrat |a seva eficacia, I'Agencia Europea del Medicament (EMA) i de I’AEMPS,

gan alertat sobre I'augment de risc d’infart de miocardi i de tromboembolisme

vends. Les darreres recomanacions dels dos organismes, I'abril de2014, permeten

el seu s perd amb restriccions (50):

— Solament indicat en dones postmenopausiques o en homes amb alt risc de
fractura, on no sigui possible una altra alternativa.

— Contraindicat en pacients amb cardiopatia isquémica coneguda, historia de
tromboembolisme vends, arteriopatia periferica o hipertensio arterial mal
controlada.

Altres complicacions, poc freqiients, son les cutanis, amb risc de reaccié cutania

greu (DRESS, “Drug rash with eosinophilia ans Systemic symptoms”, la sindrome

d’Stevens-Johnson o la necrolisi epidérmica toxica).

Aquestes alertes han limitat molt el seu s quan es tracta de la poblacid geriatrica

i, en tot cas, amb una estricta valoracio risc-benefici.

No es recomana tractament més enlla de vuit anys.

La seva utilitzacié no permet fer un seguiment densitometric el qual, en tot cas,

podria no ser necessari en la majoria dels casos (>75 anys, fractura major prévia,

indicadors DMO baixos previs).




9.3.5 Denosumah

Denosumab és un farmac que simula I'accié de I'osteoprotegerina. Ha estat
elaborat en forma d’antocos monoclonal Ig G2 huma. S’uneix amb una gran
especificitat al RANKL (lligand del receptor activador per al factor nuclear Kappa
B) i aixo li impedeix la unié amb el RANK (present en la superficie dels precursors
dels osteoclasts i els osteoclasts), reduint aixi la formacid, el nombre, la funcid i
la supervivencia dels osteoclasts, cosa que provoca una disminucio de la resorcié
0ssia en I'os trabecular i cortical.

El tractament s’administra per via subcutania, amb una biodisponibilitat del 78%
per a aquesta via. La dosi recomanada sén 60mg administrats cada sis mesos en
una Gnica injeccié subcutania .

No és necessari ajustar dosis en pacients amb insuficiencia renal, ni tampoc en
pacients d’edat avancada (> 65 anys). Durant el tractament amb denosumab s’ha
d’assegurar nivells correctes de calci i vitamina D(51).

Els estudis actuals sén a vuit anys de tractament, amb extensié a deu anys (estudi
FREEDOM) (52). En aquest estudi de denosumab vs placebo, va disminuir tant
el risc de fractures vertebrals als tres anys (en un 68%), com de fractures no
vertebrals (un 20%, especificament fractures de maluc un 40%). La reduccid del
risc va ser estadisticament significativa en dones amb DMO de base de coll de
femur amb T score <2,5E, un index de massa corporal (IMC) per sota de 25kg/m?, i
aquelles dones amb fractures vertebrals prevalents.

El farmac és ben tolerat i la seva posologia va acompanyada d’un alt nivell de
compliment. En casos aillats s’ha observat hipocalcémia i, molt rarament,
osteonecrosi de mandibula (nivell d’evidencia 3) (53), tot i que les guies no
contraindiquen la intervencid dental i no suspendre el tractament (especialment
pel risc de fractura vertebral després de la discontinuitat, tal com s'explica més
endavant). Les reaccions adverses més freqiients son infeccié del tracte urinari i
infeccions del tracte respiratori superior, ciatica, restrenyiment i erupcions cutanies
(les diverculitis i cel-lulitis sén poc freqiients).

L'estudi DATA (54) i la seva extensid DATA-Switch (55), un assaig clinic que inclou
dones postmenopausiques amb osteoporosi i risc de fractura elevat, va analitzar els
resultats del tractament amb teriparatida i denosumab sols, o la seva combinacid.
Com a resultat, la combinaci6 dels dos va augmentar més la DMO a 12 mesos que
el tractament per separat. Cal destacar que la seqiiencia inicial de teriparatida
seguida de denosumab manté I'increment de DMO mentre que, si és el contrari, es
produeix una disminucid.

La comparacié amb alendronat es mostra a I'estudi DECIDE (56): aleatoritzant el
tractament amb dones postmenopausiques entre alendronat 70mg i denosumah
60mg., mostra un resultat de no inferioritat respecte als canvis de DMO als 12
mesos. Denosumab és un farmac de primera linia en el tractament de dones



Guia d'Ortogeriatria = .covcoo
ACtUa|ItzaC|(') 2021 /””l GERIATRIA T GERONTOLOGIA

postmenopausiques amb risc elevat de fractura (grau de recomanacié A) amb una
durada de fins a 8 anys segons els estudis, tot i que amb un ts limitat pel seu preu.
Es recomana com a primera elecci en el cas de contraindicacio dels bifosfonats o
intolerancia. També és segur en casos de neoplasia prostatica 0 mama metastasica.
Recentment va sorgir una alerta de I'AEMPS (Agencia Espafiola del Medicamento
y Productos Sanitarios) sobre la preséncia de fractures vertebrals després de
discontinuar el tractament (57). Aquest efecte de pérdua de DMO es recull en
fitxa técnica, com a resultat del retorn als valors normals que correspondrien si no
s’hagués rebut tractament (58). En el cas de discontinuitat es recomana planificar
previament I'estrategia de tractament seqiiencial. Les guies internacionals
recomanen reavaluar el tractament amb denosumab als 5 anys: en el cas d’alt risc
de fractura es recomana denosumab fins a 10 anys de tractament. En cas de baix
risc, plantejar retirada amb bifosfonats com a alternativa (59).

9.3.6 Farmacs osteoformadors: hormona paratiroidal, teriparatida

'hormona paratiroidal (PTH) regula I'expressié genica dels osteoblasts, activa
el senyal de supervivencia i retarda I'apoptosi; d’aquesta manera provoca un
increment del nombre total d’osteoblasts. Indirectament és un antagonista de
I'esclerostina i activa el bone lining cells.

La seva acci6 és clarament anabolitzant, osteoformadora. Disminueix el risc de
fractures tant vertebrals com no vertebrals (60). La via d’administracio subcutania
ha de tenir periodicitat diaria.

Teriparatida (o PTH 1-34) estimula la formacié de I'os i incrementa I'absorcié
intestinal, |a reabsorci6 tubular de calci i I'excrecid de fosfats pel ronyé.

L'estudi del Fracture Prevention Trial, en dones postmenopausiques amb seguiment
a 18 mesos, estableix que dosis de 20 ug/dia reduia el risc de fractura vertebral
al voltant del 65%, i en no vertebral un 35% (61). Altres estudis, com el VERO
(“VERtebral fracture treatment comparisons in Osteoporotic women”) (62),
comparant teriparatida amb risedronat en dones postmenopausiques amb
osteporosi greu, estableix una disminucié del risc de noves fractures vertebrals i no
vertebrals de teriparatida enfront de risedronat. En el MOVE, a més de les mateixes
troballes, també millora la funcionalitat, mesurada com a millora dels temps en el
Timed Up and Go Test (63).

L'evidéncia no queda tan establerta en el cas de fractura de maluc. Aquesta reduccié
d’incidencia no queda ben establerta en el cas de la fractura de maluc. Perd una
metanalisi publicada el 2019 mostra, sobre 23 assaigs clinics aleatoritzats,
I'eficacia de la teriparatida per reduir les fractures de maluc en un 56% en pacients
amb osteoporosi (64).

També s’ha trobat un escurcament del temps de consolidacid en fractures atipiques
per (s de bifosfonats (65).




El seu mecanisme d’accid osteoformador, i I'efecte sobre la microarquitectura,

suggereixen que poden tenir lloc en fase aguda (66). Aquest efecte sobre

I'arquitectura s’evidencia en I'assaig SHOTZ, estudi longitudinal d’histomorfometria

esquelética. Es va realitzar en dones postmenopausiques amb osteoporosi en

tractament amb teriparatida o acid zolendronic, demostrant que als 24 mesos els
nivells de formacio ossia eren superiors a favor de teriparatida, persistint almenys

durant 2 anys (67).

Pel seu efecte de disminucié de I'activitat osteoblastica, en el cas de 'osteoporosi

corticoidal (referida com 5mg de prednisona o el seu equivalent durant almenys 3

mesos), s'observa un major guany ossi amb teriparatida versus alendronat (68).

Recentment es disposa de farmacs biosimilars de la teriparatida. Sén farmacs

biologics (utilitza sistemes biologics o organismes vius en la seva elaboracio, a

diferéncia dels compostos quimics) i contenen una versié del principi actiu d’un

medicament biologic original préviament autoritzat. Aprovats per 'EMA el 2019,

mostren una estructura, una puresa i una activitat biologica molt semblants a les

de 'original, amb una biodisponibilitat igual. En general es consideren segurs i

amb la mateixa efectivitat que I'original, i resulten cost-efectius.

Hi ha un altre analeg de la paratohormona 1-34, abaloparatida, amb una eficacia

similar en prevencid de la fractura vertebral, perd sembla que amb millor resultat

en prevenci6 de la fractura no vertebral respecte a teriparatida (42 vs 38%) (tot i

que pendent d’aprovacié a Europa per 'EMA) (69).

Les recomanacions per a I'Gs de farmacs osteoformadors en dones

postmenopausiques quan s’indica tractament farmacologic, segons la Guia de

practica clinica de I'SNS, actualment sén:

1.En fractura vertebral, teriparatida i PTH (1-84) han demostrat eficacia.
Teriparatida també ho ha demostrat en la fractura no vertebral. El seu Gs es
reservaria en el cas de dones amb osteoporosi greu (puntuacié T <-2,5) i almenys
una fractura per fragilitat, on els altres tractaments no han estat tolerats, o han
demostrat ser ineficagos (aparicio de noves fractures).

2. No hi ha una clara evidéncia sobre el seu efecte en la prevencié de la fractura
de maluc, per la qual cosa les guies només recomanen el seu (s quan el risc de
fractura és molt alt o per contraindicacions a tractament antiresortiu.

3. No es recomana en cas de radioterapia prévia. Els nivells de calcémia s’han de
controlar en el cas de PTH (1-84).

4. La durada del tractament ha de ser de 24 mesos (grau de recomanacié D). En
models animals ha estat descrit el desenvolupament d’osteosarcoma més enlla
d'aquest temps.

5. La teriparatida és eficag enfront de bifosfonats en el tractament prolongat amb
corticoides, en elcas de fractura vertebral (grau de recomanacié B), aixi com en
la reduccidde fractura vertebral i no vertebral en homes amb osteoporosi (grau
de recomanacid A).
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Les noves guies internacionals AACE 2020 (American Association of Clinical
Endocrinologists), NOGG 2017 (National Osteoporosis Guideline, UK), o la NOF 2014
(NOF, National Osteoporosis Foundation, EEUU) ja recomanen d’inici tractaments
anabolics com teriparatida o romosozumab en el cas de risc de fractura molt alt
(fractura major amb preséncia de fractura vertebral concomitant, DMO maluc
Tscore <-3; FRAX maluc >4'5%) (70,71).

Es tracta d'un farmac segur, amb efectes secundaris escassos, en els quals
s’inclouen mareig, cefalea, o rampes i que, com en la resta, obliga a tenir nivells
normocalcémics en sang previ al tractament. Contraindicat en condicions
d’hipercalcémia (Paget, hiperparatiroidisme, radiotrapia 0ssia, metastasis ossies)
o insuficiencia renal severa, EIV, amb FG<30.

9.3.7 Nous farmacs

9.3.7.1 Farmacs antiesclerostina: romosozumab i blosozumah

Romosozumab. Es un farmac aprovat per "EMA 'octubre del 2019, per al tractament
de 'osteoporosi amb risc de fractura molt alt.

Es tracta d'un anticos monoclonal quimeric que inhibeix I'activitat de I'esclerostina
amb un efecte dual: augmenta la formacié d’os i, per altra banda, tot i que menor,
disminueix la resorci6 o0ssia (72).

Romosozumab aconsegueix disminuir el risc de fractura tant vertebral com no
vertebral, de manera superior a I'alendronat (73,74). La seva indicaci6 en alt risc
de fractura la recullen les noves guies d’osteoporosi, d'inici en alguns casos, seguit
d’antiresortius (AAC, IOF, NOG) (70,71).

La dosi recomanada és de 210mg/mensual (s’administra en dos injectables
subcutanis de 105mg), durant 12 mesos, amb la ecomanacid de canvi a bifosfonat
després d’aquest periode, Cal destacar que a I'inici del tractament es va observar
un descens del nivell del calci que, posteriorment, aproximadament al mes, es va
normalitzar en incrementar, per un mecanisme de compensacio, la PTH i el calci
seric, per la qual cosa, com en la resta de tractaments, es recomana correccid de
nivells de calci i vitamina D préviament.

No esta formalment contraindicat en pacients amb insuficiencia renal cronica greu
(FG 15-30ml/min) o en dialisi, tot i que els cal una monitoritzacié més estreta dels
nivells de calci.

El seu llangament fou inicialment postposat pel risc cardiovascular. En els estudis
aleatoritzats i controlats, es va observar un augment de successos greus (infart de
miocardi i accident cerebrovascular) en els pacients tractats amb romosozumahb
en comparacio amb els grups de control, per la qual cosa estan contraindicats en
pacients amb antecedents d’'IAM o AVC previ (59).

Blosozumab. Anticos monoclonal antiesclerostina, amb perfil similar al
romosozumab, quant a efectivitat com a perfil de seguretat. Té acabat un estudi




en fase Il, amb 154 dones (edat mitjana 65 anys), amb una DMO baixa, que van
rebre blosozumab versus placebo subcutani a dosis variables 180/279 mg cada 2/4
setmanes, durant 12 mesos. Al final de I'Oestudi la DMO en la columna lumbar es
va incrementaren un 17,7% i la DMO de maluc total es va incrementar en un 6,2%
en el grup que va rebre dosi més alta. El farmac va tenir una bona tolerabilitat (75).

Queda per determinar els seus efectes a llarg termini sobre I'increment de massa
0ssia en zones no desitjades, com el crani, els 0ssos de la cara o la columna lumbar
i, igual com en el romosozumab, els seus efectes cardiovasculars (76).

9.3.7.2 Inhibidors de la catepsina K (antiresortius): odanacatib, relacatib, balicatib
La catepsina K és un enzim lisosomic abundant en els osteoclasts, osteoblasts,
osteocits, macrofags, cel-lules del muscul Ilis de lesions ateroesclerotiques,
fobroblasts, cél-lules de teixit adipds blanc, cel-lules de teixit de mama i prostata.
Es troba de forma inactiva, preprocatepsina Kien un medi acid s’allibera la forma
activa, actuant com a col-lagenasa i en les proteines de la matriu 0ssia.

Hi ha tres farmacs inhibidors de la catepsina K. Tots tenen un mecanisme d’acci6
antiresortiu. La biodisponibilitat oral dels inhibidors de ,la catepsina K és més
altaque la dels bifosfonats.

Odanacatib.Es actualment I'inhibidor més potent de la catepsina K i el més
avancat en desenvolupament clinic. Es metabolitza per enzims del citocrom P450 i
pot interaccionar amb altres medicaments.

En I'estudi fase Il (OCEAN), es van avaluar 399 dones amb osteoporosi i risc de
fractura amb dosis orals setmanals (50mg). Després de 24 mesos de tractament,
es va observar que la DMO de columna lumbar s’havia incrementat en un 5,7%, i
de maluc total en un 4,1%, en comparacié amb placebo (77).

Dins de les reaccions adverses, hem de destaxar les lesions cutanies similars
a l'esclerodermia, cefalea, simptomes catarrals, odinofagia, trastorns de
I'alimentacid, xerostomia i molésties abdominals.

L'estudi fase Ill (LOFT) en dones de 65 anys 0 més amb DMO T score <-2,5 al maluc
o coll femoral, 0 amb una fractura de vertebra i un Tscore <-1,5, es va comparar
odanacatib amb placebo. L'estudi es va tancar abans de temps per a I'eficacia del
farmac i un perfil favorable risc/benefici (78,79).

'odanacatib és un compost lipofilic amb una solubilitat baixa, cosa per la qual
una ingesta rica en greixos incrementa la secrecid de bilis i aixd pot provocar un
increment de I'absorcid del farmac.

Relacatib. Inhibidor no selectiu de les captesines K, LiV. Els assigs clinics d’aquest
farmac, després de la fase I, foren suspesos per la freqiiencia d'interaccions
farmacologiques, sobretot amb ibuprofén i atorvastatina.

Balicatib. Farmac inhibidor de la catepsina K altament selectiu.

Es va realitzar un estudi fase Il amb 675 dones amb osteoartritis i/0 osteopénia
0 osteoporosi, en tractament durant un any amb dosis orals diaries de 5, 10, 25
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0 50mg versus placebo. EI tractament amb balicatib 50mg diari es va associar
a un increment significatiu de la DMO d'un 4,5% en la zona lumbar i un 2,2% en
maluc total. Lestudi es va haver de suspendre pels efectes adversos, sobretot els
relacionats amb la pell (erupcions i esclerodemia lke) (80).

9.3.7.3 Inhibidors de la SRC cinasa: saracatinib

La SRC cinasa és un enzim que pertany a la familia de la de les proteines cinases
i participa en diverses de les diferents vies responsables de la supervivencia dels
osteoclasts, de la motilitat i I'activacio a través del RANKL. Els inhimidors com
el saracatinib tenen efecte antiresortiu. Actualment hi ha estudis centrats en
metastasis 0ssies, pero cap estudi del farmac en I'osteoporosi (81).

9.4 Terapia combinada i segiiencial

El tractament s’ha de revisar continuament, assegurar adheréncia i, sobretot, resultats

en cas de compliment.

La fallida del tractament s’ha de valorar en el cas de tractament amb bon compliment

durant 12 mesos i presentar-se dos o més fractures, o descens significatiu de la DMO

(>3% en columna lumbar, >5% en maluc) (82).

Aixi mateix, s’ha de plantejar el canvi en pacients que superen els anys de tractament

recomanats, o en aquells que assoleixen un objectiu de DMO.

La terapia combinada ha d’anar adregada a un objectiu i, sobretot no es recomana en cap

cas combinar dos bifosfonats.

Els resultats de I'estudi DATA extension sobre tractament combinat durant dos anys

amb teriparatida i denosumab, troben més reducci6 de fractures tant vertebrals

com no vertebrals, perd no es recomana de forma habitual atés que no incrementa

significativament la DMO u es perd I'efecte anabolic de la teriparatida.

La terapia seqiiencial es pot planificar a I'inici del tractament (excloent-ne canvis causats

per la intolerancia a la inefectivitat o els efectes secundaris). Aquesta estrategia es pot

trobar en els segiients casos:

— Bifosfonats o denosumab després del final dels 24 mesos de tractament amb
teriparatida.

— Després del final del temps de tractament amb bifosfonats (10 anys amb alendronat,
risedronat, 3-6 amb zoledronat) amb augment de DMO:

- Si hi ha guany en la DMO mantinguda o sense I'aparicid de factors que han
augmentat el risc, es pot iniciciar denosumab. També es poden agafar dos anys de
vacances terapéutiques, avaluant el possible risc de fractura atipica.

- Si el risc és alt i persisteix, es recomana canviar d’un medicament antiresortiu a
un d’osteoformador; en aquest cas, teriparatida (82).




La terapia seqiiencial es pot trobar en altres situacions, i I'abordatge, a grans trets, es
pot plantejar (71):
— Objectiu no aconseguit, fallida de tractament:
- Antiresortiu seguit per antiresortiu
- Antiresortiu seguit per osteoformador
—Manteniment del guany de DMO:
- Osteoformador seguit per antiresortiu
— Reduir la pérdua ossia després del tractament amb denosumab:
- Denosumab seguit de bifosfonat

9.5 Marcadors de remodelatge ossi

Destaquen els marcadors de formaci6 ossia (osteocalcina, fosfatasa alcalina i propéptids
del procol-lagen 1 (PICP i PINP). De la resorci6 0ssia ressalten els telopeptids del col-lagen |
(CTX, NTX en orina), fosfatasa acida tartratoresistent 5b (FATR 5b) (18).

La IOF recomana PINP i CTX com a marcadors de formacid 0ssia i resorcid, respectivament.
No es recomanala determinacid o el diagnostic sistematics, tot i que podrien ser (tils com
a marcadors de resposta primerenca en casos seleccionats (83).

9.6 Arees de futur. Noves eines diagnostiques

— “Trabecular Bone Score” (TBS): La combinacié de DMO i TBS ha de millorar la capacitat
predictiva de la DXA convencional. Correlaciona amb parametres de microarquitectura
0ssia, i els valors en poblacié espanyola s’han establert en I'estudi SEIOMM-TBS (84).

— Ecografia quantitativa (QUS): ultrasonografia calcania millorada, relacionada en una
metanalisi I'RR amb fractura no vertebral i, especificament, en fractures de maluc (85).
— Microindentacid: mesura les propietats quantitatives i qualitatives del teixit mitjancant
una sonda introduida a I'os de I'espina tibial per puncié (86).
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10. ADHERENCIA AL TRACTAMENT

Dra. Cristina Roqueta Guillén

Servei de Geriatria

Centre Forum. Hospital del Mar. Parc de Salut Mar
Barcelona

10.1 Introduccié

Una mala adherencia al tractament de les malalties croniques pot reduir-ne I'efectivitat.

Una bona adheréncia, inclou (1,2):

—Prendre la medicacid de forma correcta (per exemple, en el cas de prendre els bifosfonats
via oral, fer-ho després d'un deji nocturn, amb aigua per deglutir el comprimit i retardar
qualsevol apat, beguda o medicacio).

— Compliment de la medicacid: és el grau en que un pacient actua d’acord amb I'interval
prescrit i la dosi d'un regim de dosificacié (percentatge de dosi prescrita per presa,
segons la dosi prescrita total en un periode de temps). (Ratio de possessid del
medicament [RPM]).

— Persistencia (periode del tractament des de I'inici al final o percentatge de pacients que
segueixen el tractament en un moment determinat).

Menys d'un 20% de les dones i un 10% dels homes amb fractures osteoporotiques, reben
tractament farmacologic. La meitat dels pacients no prenen el tractament prescrit (baix
compliment) i el 47% I'abandonen durant els primers sis mesos (manca de persistencia) (3).
Diversos estudis han demostrat que el compliment i la persisténcia de la terapia
amb bifosfonats per via oral, son baixos (4). Aproximadament la meitat de les dones
postmenopausiques abandonen el tractament de I'osteoporosi durant els primers sis
mesos, i dos tercos durant el primer any. Aquest abandonament s’ha atribuit als efectes
adversos gastrointestinals dels bifosfonats. Els pacients que rebien bifosfonats amb
menor freqiiéncia d’administraci6, abandonaven menys el tractament (5,6). Aixi doncs, el
regim de terapia setmanal amb bifosfonats respecte al diari presenta millor adheréncia
(76% versus 64%) i major persistencia (249 versus 208 dies) al tractament (5). De tota
manera, les xifres d’abandonament del tractament continuen sent elevades.

En els darrers anys han estat introduides noves pautes de tractament de bifosfonats
injectables que podrien millorar el compliment en evitar els efectes secundaris
gastrointestinals associats als bifosfonats orals. Aixi mateix, hi ha altres opcions
de medicacid injectable, com la teriparatida i el denosumab. Es podia esperar que
I'administracié d’un farmac amb menys freqiiencia podria afavorir I'increment en la
persistencia i el compliment, tal com s’havia demostrat amb la pauta d’administracid
dels bifosfonats orals. En un estudi publicat el 2017 es van comparar les xifres
d’abandonament del tractament entre teriparatida, acid zolendronic i denosumab. Als
12 mesos d’iniciar la pauta de tractament, les xifres d’abandonament de les terapies
injectables van ser 67,1% en teriparatida, 59,2% en zoledronic i 48,8% en denosumab. m



Als 24 mesos, aquestes xifres van augmentar: 87,9%, 79,8% i 64,3%, respectivament. En
aquesta mostra de pacients estudiada, el farmac menys abandonat va ser el denosumab (2).
També s’han portat a terme altres estudis sobre I'adheréncia al tractament de I'osteoporosi
amb altres farmacs. Per exemple, en un estudi publicat el 2013 sobre I'adheréncia al
tractament amb teriparatida en dones postmenopausiques a Italia, es va observar una
persisténcia del 89,79% als 6 mesos, del 87,75% als 12 mesos i del 86,85% als 18
mesos, amb un bon compliment. Aquestes dades suggereixen que hi pot haver diferents
factors que podrien jugar un paper important en la influéncia d’una bona adheréncia i
una elevada persistencia en el tractament, com poden ser la qualitat de la informacié al
pacient sobre el farmac, les visites freqiients, les motivacions al pacient i I'oportunitat de
contactar via telefonica amb el metge (7).
Factors associats a una bona adheréncia i una elevada persistencia en el tractament de
I'osteoporosi:

- Qualitat de la informaci6 al pacient sobre el farmac.

- Visites freqiients.

- Motivacions al pacient.

- Contacte telefonic amb metge/esa

- Mesura previa de la densitat mineral 0ssia.

- Historia previa de caigudes.

10.2 Conseqiiencies d’una mala adheréncia al tractament

Una baixa adheréncia al tractament, especialment una baixa persisténcia, comporta
serioses conseqiiencies. L'eficacia del tractament de 'osteoporosi es redueix per causa de
la feble adheréncia. Diversos estudis publicats han demostrat que una baixa adheréncia
en el tractament de I'osteoporosi comporta un augment en el nombre de fractures (8-11) i
un increment de I'ds dels recursos sanitaris i els costos (2,10,11,12).

10.3 Factors associats a mala adheréncia

Hihadiversesraons perauna malaadheréncia al tractament farmacologic de I'osteoporosi.
Es important identificar els factors que provoquen aquesta baixa adheréncia. En alguns
estudis es va observar que els pacients amb molt baixa adheréncia al tractament,
mostraven preocupacid pels efectes secundaris dels farmacs, presentaven polifarmacia i,
amés, consumien alcohol regularment (1,12). D’altra banda, en un altre estudi publicat es
va observar que el baix compliment terapéutic en homes es relacionava amb la prescripcié
del farmac per primera vegada per part d’un traumatoleg (OR = 2,3; 95% IC = 1,26
-4,22, p = 0,007). Els pacients amb menor risc de baixa adheréncia al tractament van
ser els que patien artritis reumatoide i els que se'ls havia mesurat previament la densitat
mineral 0ssia (13). En un altre estudi portat a terme en atenci6 primaria, es va observar
que una mala adheréncia s’associava al fet que el principal prescriptor del farmac fos un
metge especialista, o que I'edat dels pacients en iniciar el tractament fos inferior 0 igual
a 65 anys i la presencia de més d’onze consultes durant el primer any de tractament.
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D’altra banda, I'edat avancada es va considerar un factor associat a una bona adherencia
al tractament (14). Altres factors que s’han associat a una baixa adheréncia han estat
la manca de consciencia de malalia, la baixa percepcié del risc de patir fractures i,
com en altres estudis, la preocupacié pels efectes secundaris dels farmacs (3). El deji
i I'espera de 30 minuts per menjar i beure, necessaris per millorar la biodisponibilitat
dels bifosfonats orals, sén considerats pels pacients factors que afavoreixen un mal
compliment trerapéutic (3). També, els intervals de dosificacid dels bifosfonats orals sén
considerats un inconvenient i una barrera per a I'adheréncia (3).
En un estudi de 187 participants d’edat avangada, es va observar que un 33,2% dels
pacients no van acudir a rebre la dosi d'infusié de I'acid zolendronic a I'any. Els factors
predictors de manca de seguiment del tractament detectats en aquest estudi foren la
preseéncia de depressic i la major carrega de farmacs amb propietats anticolinergiques (15).
En una revisié sistematica publicada I'any 2018 es va observar que els factors que
s’associaven a una baixa adherencia al tractament de I'osteoporosi, eren el desconeixement
sobre la malaltia, una major freqiiéncia de dosificacié, major nombre d’efectes secundaris
dels farmacs, seguiment per part de professonals de diferents especialitats mediques,
absencia d’educacié sanitaria; la polifarmacia ja diferencia d'altres estudis comentats
anteriorment I'edat avancada. D'altra banda, la historia prévia de caigudes s’associa a
una elevada adheréncia al tractament (16).
Factors associats a una mala adheréncia al tractament de I'osteoporosi:

- Efectes secundaris dels farmacs.

- Polifarmacia.

- Manca de consciéncia i desconeixement de la malaltia.

- Baixa percepci6 del risc de patir fractures.

- Abséncia d’educacid sanitaria.

- Major freqiiéncia de dosificacio.

10.4 Estrategies per millorar I'adherencia al tractament de I’osteoporosi
S’haurien de buscar estrategies per assolir una millora de I'adheréncia en el tractament de
I'osteoporosi i dissenyar, de forma individualitzada per a cada pacient, un pla terapéutic
segons les eines actuals disponibles en el diagnostic i el tractament (17).

Davant la possibilitat que un pacient tingui una manca d’adheréncia al tractament
amb bifosfonats orals, o sigui intolerant, es tindran en compte una série de giiestions
practiques. Per exemple, en cas que la simptomatologia gastrointestinal sigui la molestia
principal, canviar de bifosfonat oral no seria la millor solucid, ja que podria ocasionar
els mateixos simptomes. Aixi doncs, caldria considerar el tractament amb un bifosfonat
de formulacié diferent (en format efervescent o endovends) o administrar un altre tipus
de tractament per a I'osteoporosi. Tenir en compte que I'administracié endovenosa del
bifosfonat té I'avantatge que s’administra anualment, per la qual cosa els pacients no
han de recordar prendre la medicacid via oral. Al contrari, en ser administrat per via
endovenosa, necessita la infrastructura necessaria per a la seva administracié (17). m



El deja i I'espera de la ingesta alimentaria o de liquids es pot minimitzar amb les
presentacions de bifosfonats d’alliberament prolongat, o evitar amb la infusié parenteral
d’acid zolendronic o administracié subcutania de denosumab (3). Aquestes podrien ser
unes opcions terapeutiques optimes per als pacients que son incapacos de fer un dej,
que tenen deteriorament cognitiu o que son identificats pels seus metges com pacients
poc complidors (3).

Una alternativa a la presa de bifosfonats orals és I'administracié anual de bifosfonats
intravenosos (acid zolendronic) o I'administracid cada 6 mesos del denosumab
subcutani. Hi ha pacients que han manifestat més satisfaccié amb el tractament amb
I'acid zolendronic o el denosumab, en comparacié amb els bifosfonats setmanals (3).
’administracié dels farnmacs amb menor freqiiéncia pot afavorir un millor compliment.
Pero a causa de la fobia a les agulles, les reaccions en fase aguda, els costos en el centre
on es porta a terme la infusid i els recordatoris de programacid, la persisténcia no esta
garantida (3). Els metges clinics haurien d’optimitzar el regim de dosificacié basant-se
en les caracteristiqus i preferéncies del pacient. També haurien de procurar maximitzar
el benefici del tractament mitjancant un equilibri entre el temps d’aparicié d’eficacia
del farmac i els seus efectes secundaris (3). Per exemple, en pacients d’edat avancada
i més fragils, amb risc de fractura elevat i amb una esperanca de vida curta, I'objectiu
principal del tractament hauria de ser una dosificacié simple i un inici d'eficacia preco,
en comparacié amb la durabilitat del tractament (3).

L'oblit de la presa del farmac es pot resoldre utilitzant sistemes de recordatori, De fet,
els sistemes electronics de recordatori han demostrat ser efectius en la millora en el
compliment del tractament. D’altra banda, hi ha pacients que escullen no prendre la
medicacid. La rad principal és per la manifestacié asimptomatica de la malalia (malaltia
silent) i per la subestimacic del risc de fractures. De fet, el Global Longitudinal Study of
Osteoporosis in Women va observar que, només la meitat de les dones amb osteoporosi,
miltiples factors de risc i que rebien tractament, eren conscients de tenir un risc elevat
de patir fractures (3).

En una revisié sistematica sobre els efectes de I'educacié sanitaria als pacients en la
prevencid i el tractament de I'osteoporosi, es van observar moltes variacions quant a
I'adherencia entre el grup intervencid i el grup control. La proporcié d'una adheréncia
variava entre el 16% i el 92% en el grup d’intervencid, i entre el 22% i el 80% en el grup
de control (18).

En una altra revisid sistematica, la simplificacié del regim de dosificacio, les decisions
compartides amb el pacient, la prescripcid electronica i I'educacid sanitaria van ser
les intervencions més efectives per ajudar a millorar I'adheréncia i la persisténcia del
tractament de I'osteoporosi (19).

Els Fracture Liaison Services (FLS) son equips coordinats i multidisciplinaris que es van
crear amb I'objectiu de millorar el maneig de la prevencié secundaria de fractures. Les
seves tasques principals sén la identificacio dels pacients que han patit una primera
fractura, el diagnostic de cribratge amb densitometria ossia, proves de laboratori,
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educacio sanitaria al pacient, inici del tractament de I'osteoporosi, prevencid de caigudes

i millorar I'adheréncia al tractament a llarg termini. Les FLS han demostrat reduir el risc

de noves fractures i el risc de mortalitat en pacients amb fractures de maluc. També

son costo-efectives en comparacié amb les atencions habituals per a la prevencid de les

futures fractures. Es requereixen més estudis per avaluar la seva influéncia en la millora

de I'adheréncia al tractament de I'osteoporosi (20).

Estrategies per millorar I'adheréncia al tractament de I'osteoporosi :

- Dissenyar un pla terapéutic de forma individualitzada per a cada pacient.

- Administracio de farmacs amb menor fregiiéncia / simplificacié del régim de dosificacio.

- Optimitzar el regim de dosificacié en base a les caracteristiques i les preferéncies del
pacient.

- Maximitzar el benefici del tractament mitjancant un equilibri entre el temps d’aparicié
d'eficacia del farmac i els seus efectes secundaris.

- Sistemes electronics de recordatori per evitar I'oblit.

- Presa de decisions compartides amb el pacient.

- Educacio sanitaria sobre la malaltia per millorar-ne la consciencia.

- Fracture Liaison Services (FLS).

10.5 Impacte sobre I'efectivitat quan I'adheréncia al tractament és baixa
La baixa adheréncia redueix I'efectivitat del tractament de I'osteoporosi, produint una
disminucid en el guany de densitat mineral dssia i, conseqiientment, un major nombre de
fractures. Una metanalisi (21) va suggerir que el risc de fractures és un 46% més elevat
en pacients no complidors (RPM <80%) del tractament amb bifosfonats comparat amb
els bon complidors. L'augment del risc de fractura en pacients no complidors va ser més
baixa per fractures no vertebrals (16%) i de maluc (28%) que per a fractures vertebrals
simptomatiques (43%). Una altra metanalisi publicada sobre I'adheréncia de la terapia
amb bifosfonats, va mostrar que el risc de fractura va augentar aproximadament un 30%
en pacients no complidors (RPM <80%) comparat amb els complidors.

Els pacients amb manca de persisténcia en el tractament també presenten un nombre
més elevat de fractures en comparacié amb els que tenen una persistencia correcta. Una
metanalisi va mostrar que els no persistents tenien un risc augmentat per a totes les
fractures entre un 30-40% versus els persistents (22).

10.6 Impacte d’una adhereéncia feble en els costos del sistema sanitari

['adherencia en el tractament de I'osteoporosi ha sorgit com una important perspectiva

en l'analisi del cost-efectivitat. S'ha demostrat que I'adheréncia al tractament de
I'osteoporosi és feble i suboptima, cosa que comporta una reducci6 en I'efectivitat del
tractament. Com a conseqiiencia, la baixa adherencia altera I'eficacia dels costos del
tractament farmacologic (22).

La falta s’adherencia redueix el cost de la terapia pero incrementa els costos del sistema

sanitari en disminuir I'efectivitat del tractament i incrementar-se el nombre de fractures

(4,23). En un estudi portat a terme als EEUU sobre les conseqiiencies de la falta de m



compliment terapéutic en dones, es va observar un augment del 13% dels costos médics
en les pacients no complidores (23).

Tanmateix, és important destacar que I'impacte global de la no adheréncia en els costos
del sistema de salut, dependra del risc de fractura de la poblacié. Aixi doncs, les poblacions
amb risc elevat de fractura generen un cost més alt quan es fracturen en comparacié amb
el cost del tractament preventiu (22). D’altra banda, la rendabilitat dels farmacs per a
I'osteoporosi millora substancialment amb I'augment del risc de fractura i I'edat de la
poblacid, i aquest tltim fet és degut, en part, a I'augment de les taxes d’ingrés evitades
en residencies. Altres estudis mostren que la rendabilitat varia en distintes poblacions
amb diferents riscos de futures fractures (22).

Es una tasca important assegurar, per part del personal sanitari, un bon seguiment i una
bona promocid del compliment terapeutic dels pacients.

10.7 Impacte potencial de I'efectivitat en la prevencid de fractures secundaries
['osteoporosi constitueix un important problema de salut publica, especialment en el mon
occidental. S'estima que uns 27,5 milions de persones tenen osteoporosi en els 27 paisos de
la Unid Europea. L'any 2010 es van produir en aquests paisos aproximadament 3,5 milions
de noves fractures. EI seu impacte economic es va estimar en quasi uns 37 mil milions
d'euros (22). Als EEUU, I'osteoporosi és responsable de més de 2 milions de fractures cada
any, amb un cost que el 2005 es va estimar en 19 mil milions de dolars. Aquestes xifres es
consideren que han augmentat a 25,3 mil milions de dolars I'any 2015 (22).

El cost-efectivitat dels farmacs de I'osteoporosi varien substancialment entre diferents
paisos. Els costos derivats de la fractura, dels farmacs i de I'adheréncia al tractament,
podrien ser diferents entre els paisos, cosa que és possible que afectés el cost-efectivitat
del tractament farmacologic. El cost de la medicacid anual en sis paisos europeus oscilela
entre 325 a 540 euros, mentre que els costos per fractura de femur entre 10.142 i 18.923
euros (valors de I'any 2008) (22).

Estudis a UK (24), EEUU (25) i Australia (26) han demostrat de manera consistent que
almenys una meitat dels pacients amb una fractura de maluc pateixen préviament una
fractura osteoporotica que la precedeix. Per aixd és important assegurar una prevencio
secundaria correcta després de patir qualsevol fractura osteoporotica, per tal de reduir la
incidéncia tan elevada de fractures de maluc.

En un estudi publicat el 2016 es va comparar, durant un any de seguiment, un total de
9.076 pacients adherents al tractament amb bifosfonats via oral (MPR> 80%) amb 8.694
pacients no adherents. Es va observar que els pacients amb edat superior o igual a 75
anys no adherents van presentar un 13,4% més de costos dels serveis de salut en relaci6
amb els adherents (p = 0,002) (27).

Finalment recordar que, en el cas de la poblacié anciana, en ser molt heterogenia, es
recomana individualitzar en la decisié d’iniciar tractament farmacologic preventiu.
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