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L'any 2012, es crea dintre de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia, el grup d’Ortogeriatria, que
dintre dels 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 el tema de l'ortogeritria a
Catalunya, donada la seva diversitat.

Com es conegut els malalts que ingressen per una fractura de maluc als hospitals es caracteritzen en
general per la seva fragilitat. La majoria sé6n malalts d’edat avangada, amb comorbilitats i polimedicats.
A aquests condicionants previs, s’ha d’afegir la situacié greu que comporta la fractura de maluc, doncs
es tracta d’'un procés que requereix una intervencié quirirgica (més o menys complicada segons cada
malalt) i per tant una sedacié anestésica, que pot suposar la descompensacio de les malalties croniques
del pacient o I'aparicié de noves complicacions relacionades o no amb la cirurgia i 'anestésia. Degut
a la multifactorialitat dels problemes que poden esdevenir durant l'ingrés, es requereix I'abordatge
multidisciplinari que hauria de donar un equip de treball efectiu incloent, perd no limitant, cirurgians
ortopédics-traumatolegs, internistes-geriatres, rehabilitadors, nutricionistes, fisioterapeutes, treballadors
socials, infermeria, etc.

Tots els tipus de fractures osteoporotiques majors s’han associat amb un augment significatiu de la
mortalitat, sent més alta al comparar-la amb la de la poblacié en general. La fractura de maluc es va
associar a una supervivencia significativament més curta que en la poblacié general L'osteoporosi, que
es la causa principal del procés, és un problema sanitari mundial freqlient que pot provocar fractures
en milions de persones de tot el mén, que a Espanya afecta actualment 3,5 milions de persones. La
pateixen el 35% de les dones més grans de 50 anys, percentatge que ascendeix al 52% de les més
grans de 70, i cada any es produeixen unes 100.000 fractures osteoporotiques.

La prevencié de fractures associades a 'osteoporosi és un objectiu clau de salut publica en tots els
sistemes sanitaris, per les seves implicacions sanitaries, socials i economiques. A més a més, s’espera
que la seva incidéncia augmenti amb I'envelliment de la poblacié. A Europa es preveu que la incidencia
d’osteoporosi en dones, per sobre de 50 anys, augmenti un 26% entre els anys 2000 i 2050, per tant
és necessari un abordatge integral d’'aquesta patologia amb una potent politica preventiva que impliqui
a tota la poblaci, tant si té factors de risc com si no i, és aixi com I'objectiu del Pla director de malalties
reumatiques i de 'aparell locomotor (PDMRAL) inclos en el Pla de Salut per I'any 2020, és el de disminuir
la incidencia de la fractura de maluc en un 10% en la poblacié major de 64 anys.




Tant el diagnostic com el tractament de I'osteoporosi com de la fractura de maluc, consequéncia més
greu de l'osteoporosi, plantegen una série de dubtes i qliestions no resoltes per I'evidencia cientifica
disponible i que requereixen un consens entre els diferents professionals sanitaris implicats en el
seguiment d’aquests pacients.

Per aquest motiu hem considerat adient elaborar, de manera conjunta entre professionals dels diversos
ambits de tractament a Catalunya avesats en el maneig d’aquestes patologies, un protocol sobre el
maneig de les mateixes en el nostre medi. L'objectiu principal és donar una série de recomanacions molt
practiques basades en 'evidéncia cientifica disponible i en el consens, al que es pugui arribar entre els
professionals, sobre la prevencié i el maneig tant de I'osteoporosi com de les fractures per fragilitat de
maluc i que ajudin, en la practica clinica diaria, dins I'abordatge d’aquestes patologies.

Amb aquest document es pretén facilitar una eina d’ajut amb uns criteris comuns que possibilitin una
actuacio coordinada entre els diferents nivells assistencials, al mateix temps de pretendre disminuir la
variabilitat en la practica clinica i crear una clima fluit i d’entesa entre els professionals dels diferents
ambits i nivells assistencials.

Ha estat per aquest motiu que, dins la comissid, ens hem plantejat una série de questions basiques, que
expressades a continuacio, els hi hem donat resposta:

1. Quins models d’ortogeriatria existeixen en l'actualitat ?

2. La fractura de fémur a I'’Atencié Primaria. Com actuar ?

3. Com poder fer prevencio de les fractures per fragilitat ?

4. Es pot promoure una prevencié secundaria d’alta qualitat de les fractures per fragilitat ?

5. Com hauria de ser I'Atenci6 a la persona amb fractura de femur ?

6. Quin tractament, per 'osteoporosi, s’hauria de seguir després d’haver patit una fractura de féemur ?
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2. MODELS DE CURES ORTOGERIATRIQUES

Dr. Abelardo Montero Saez

Servei de Medicina Interna

Hospital Universitari de Bellvitge
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Com s’ha indicat a d’introduccié en pro de la col.laboracié multidisciplinari que requereix el tractament
de la fractura de maluc, originalment aquestes col-laboracions entre diferents especialistes s'inicien
als anys 60 i des de llavors han rebut diferents denominacions que reflecteixen d’alguna manera el
diferent grau d'intensitat en aquesta col-laboracié. Aixi s’han denominat com unitats ortogeriatriques,
unitats ortopédiques geriatriques, “orthopedic geriatric care” als paisos de parla anglesa, interconsultor
o consultor a ortogeriatria.

Els malalts amb fractura de maluc experimenten freqlientment mdltiples transferéncies entre nivells
assistencials durant la seva assisténcia, des de I'hospital a les unitats de rehabilitacid, des d’aquestes
al domicili i rehospitalitzacions. El nombre mitja de transicions per un malalt durant l'ingrés per fractura
de maluc és 3,5 '. Aquestes transicions de cures representen punts vulnerables en la trajectoria cap
a la recuperacié donat a que poden aparéixer errors de medicacié i efectes adversos. Els clinics
han d’assegurar que les transferéncies son precises i completes i els serveis els adequats quan el
pacient es deriva a un nivell d’atencié de menys intensitat. D’aquesta manera es podrien prevenir les
rehospitalitzacions que freqlientment s’associen a risc elevat de dependéncia i mort.

2.1 EVOLUCIO HISTORICA DE LA COL-LABORACIO TRAUMATOLOGIA-GERIATRIA:

Aquest model es va iniciar als anys 60s quan, al Regne Unit, van comencar a treballar en equip un
cirurgia ortopedic, Michael Devas, i un geriatra, Bobby Irvine, i es coneix com “Model de Hastings” 2. Es
va establir la col-laboracié entre un servei d’ortopédia, d’'un hospital quirirgic, i una unitat de geriatria,
d’un hospital a prop, a la fase subaguda.

Una part dels malalts, els mes complexos, clinica o funcionalment, es derivaven una setmana després
de la intervencié quirdrgica a una unitat on es realitzaven les cures geriatriques i de rehabilitacio en una
fase subaguda, durant unes 5 setmanes.
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Aquest model seria la base del model actual d’'unitats de mitja estancia (o convalescencia) geriatriques.

Les premisses d’actuacié van ser:
* Es tractava de pacients “entremitjos”, sense recuperacié espontania rapida perd candidats a
recuperacié funcional.
* El tractament es realitzava en una sala diferent i especifica, amb infermeria i fisioterapia.
* El tractament es prescrivia diariament per part d’'un geriatra.
* Amés es realitzava un passi de visita, setmanal, conjunt que incloia un geriatra, un ortopeda, una
infermera, un fisioterapeuta i una treballadora social.
* Els objectius comuns de tothom eren, realitzar la cirurgia de forma precog, la rehabilitacié immediata,
I'atencié medica especialitzada, I'orientacié de I'atencié a la recuperacié funcional i la tornada al medi
habitual.
La denominacié proposada pel seu iniciador va ser: ...“a falta d’'un nom millor, li vaig dir Unitat d'Ortopédia
Geriatrica”.

2.2. DESCRIPCIO DELS MODELS DE CURES ORTOGERIATRIQUES:

El treball multidisciplinari, en equip, de qualitat, pot adoptar diferents formes d’actuacio, perd sempre
requereix actituds positives, bona comunicacio entre els professionals implicats i compartir la informacio
entre ells, una col-laboracié adaptable i flexible i un compromis real de tots els implicats per garantir
les cures de qualitat i els bons resultats. O sigui, que la responsabilitat sobre el malalt hauria de ser
col-lectiva i compartida.

2.2.1 MODELS DESCRITS D’ACTUACIO:

L'assisténcia al malalt gran, amb fractura de maluc, presenta una primera fase als hospitals d’aguts que
ha de continuar en una segona fase de recuperacio i rehabilitacid, que pot fer-se al mateix centre o per
transferéncia a d’altres.

2.2.1.1 Model tradicional de cures ortopédiques:

El pacient gran, amb fractura de maluc, és ingressat a una unitat de traumatologia. El cirurgia ortopédic i
el seu equip son els encarregats de les seves cures i la rehabilitacié posterior. L'assisténcia ortogeriatrica
pot ser variable, des d’'un servei de consultes a demanda o una assisténcia regular alguns dies a la
setmana o passis de visita multidisciplinaris del personal quirdrgic i medic. L'assisténcia geriatrica no és
proactiva.

2.2.1.2 Unitat de rehabilitacié ortopédica geriatrica:
Soén unitats multidisciplinaris pels malalts més fragils i més dependents que no poden fer la rehabilitacié
de forma domiciliaria. Les cures ortopediques peri-operatories es continuen amb la transferencia precog,




al post-operatori, a una unitat de rehabilitacié geriatrica on les cures médiques i rehabilitacio son liderades
per un geriatra, freqiientment ajudat per metges generalistes. Es important identificar els malalts
candidats per part del personal traumatologic-ortopedic o ortogeriatric (personal medic o d’infermeria
especialitzada). Les recomanacions ortopediques son vitals si es vol mantenir la rehabilitaci6. De forma
previament establerta, el cirurgia pot realitzar les visites de control de manera que permeti a I'equip
multidisciplinari exposar les incidencies o preocupacions sobre I'evolucié del malalt a la unitat de
rehabilitacio. Una alternativa pot ser una infermera d’enllag que acudeix a les unitats de rehabilitacié per
donar consell, ajustar els embenats o guixos i fer de contacte amb els cirurgians ortopedics.

2.2.1.3 Alianca ortogeriatrica i infermeria de fractura de maluc:

El treball col-laboratiu requereix la comunicacié efectiva entre el personal médic, quirdrgic i anestésic.
Els passis de visita combinats per la unitat sén habitualment poc practics degut a les incompatibilitats
d’horari dels diferents professionals. Perd sén molt importants si 'equip encarregat de I'assisténcia i el
personal medic i anestésic poden coincidir després del passi de visita. Una alternativa seria la creacié del
personal d'infermeria especialista com a enllag, especificament per coordinar les cures perioperatories,
rehabilitacid o prevencié secundaria (com ja existeix al mén anglosaxé la “Infermeria de fractura de
maluc”).

Aquesta infermeria especialitzada tindria la responsabilitat dels pacients durant el curs de les cures,
coordinant 'avaluacio inicial, accelerant 'abordatge preoperatori, supervisant les cures post operatories,
la rehabilitacio, la planificacié de l'alta, la prevencié secundaria i el seguiment.

Aquest abordatge ofereix un tractament més proper a través del complex procés de les cures cliniques
modemes i permet la identificacié precog dels problemes medics, ortopédics, psicologics i socials. La
implicacié de la infermeria hauria de permetre resoldre els problemes segons van apareixent o la seva
coordinacié amb el personal médic, ortopédic o d’altres especialitats.

2.2.1.4 Cures ortogeriatriques combinades o unitats ortogeriatriques:

En aquest model més col-laboracionista, el malalt amb fractura ingressa a una unitat ortogeriatrica
especialitzada sota la supervisié d’'ambdods, geriatres i cirurgians ortopedics. Encara que el passi de
visita de cirurgians i geriatres pot ser independent o combinat multidisciplinari, és essencial el grau de
col-laboracié en aquest concepte de “Programa de Fractura de maluc’. Es fa una avaluacié exhaustiva
preoperatoria per 'equip médic ortogeriatric, focalitzat en la funcionalitat, estat cognitiu, comorbiditats i



——2 SOCIETAT CATALANA DE

” ”” GERIATRIA I GERONTOLOGIA

riscos del pacient. A més és I'encarregat de les cures multidisciplinaries post- operatories, la rehabilitacié
multidisciplinaria i la planificacié precog de l'alta hospitalaria. La rehabilitacié dels malalts pot fer-se en
aquesta localitzacié o en una unitat de rehabilitacié separada.

Els objectius majors del pla ortogeriatric preoperatori son: cirurgia preco¢ mitjancant el tractament
maxim de les comorbiditats, antibiotics profilactics, profilaxi del tromboembolisme vends, balang
correcte de liquids i electrolits, tractament amb oxigen, tractament del dolor i prevenci6 del delirium.
Les intervencions de balang hidroelectrolitic, tractament del dolor, profilaxi tromboembodlica i prevencio
del delirium continuen al periode postoperatori, que també inclou la mobilitzacié precog i fisioterapia,
la nutricié (suplements proteics), les cures de la ferida i les arees de pressio, la prevencié de caigudes
i el tractament de l'osteoporosi. Globalment, I'evidéncia és forta en la demostracié de I'eficacia
d’aquestes intervencions, inclis amb algun assaig clinic aleatoritzat que demostra l'eficacia de la
combinacié d’aquestes intervencions 87. L'eficacia dels programes d’ortogeriatria en termes de prevenir
la institucionalitzacio, a llarg termini, i la reducci6 de la morbi-mortalitat és molt limitada, probablement
degut a la naturalesa aguda de la intervencié i als riscos a llarg termini de les condicions médiques
croniques i discapacitat, més que per complicacions de la fractura8. Dintre del model ortogeriatric, a
I'hora de planificar la rehabilitacié i I'alta, I'ortogeriatre ha d’avaluar la funcié premorbida, el suport social,
les condicions cliniques, I'estat mental i cognitiu, I'evolucié del pes al postoperatori, els objectius de
rehabilitacio i les necessitats. De la mateixa manera, s’ha d’avaluar la disponibilitat de la rehabilitacio, el
suport comunitari i social al nivell del malalt de forma individualitzada. Els malalts fragils i amb alt nivell
de dependencia, que no es beneficiaran de la rehabilitacié intensiva, haurien d’acabar el seu procés
d’ingrés, tan aviat com reinicien la ingesta oral, es retirin els cateters urinaris, mantinguin la saturacié
d’oxigen, la matilitat intestinal i les condicions médiques estiguin estabilitzades8.

2.2.1.5 Alta precog i rehabilitacié ambulatoria:

Els malalts que probablement es beneficiarien més d’'un esquema d'alta precog amb suport o “Cures
intermedies al domicili” s6n aquells sense deteriorament cognitiu, amb patologies médiques estables, que
ja es mouen al postoperatori i amb bon suport familiar9. De forma creixent, la rehabilitacié ambulatoria es
va implantant i aixd permet que els malalts amb fractura puguin ser donats d’alta a domicili directament.
Es essencial 'avaluacié multidisciplinaria, amb la implicacié dels metges geriatres per que




la seleccié dels malalts sigui optima. El programa de rehabilitacié duraria unes 4-6 setmanes i pot fer-se
per un equip ambulatori 0 a un hospital de dia geriatric.

2.3. CURES ORTOGERIATRIQUES COL-LABORACIONISTES:

Un estandard superior de maneig medic dels pacients ancians amb fractura de maluc s’aconsegueix
millor amb un consultor treballant a temps complert a la unitat de fractura, donant cures mediques
diariament i aconsellant en el maneig perioperatori®. El metge hauria d’estar integrat completament al
servei de fractura i donant cobertura medica diaria. L'assisténcia comencaria des de I'ingrés, continuaria
al temps perioperatori, i finalment en la rehabilitacié, planificacié de l'alta i la prevencié secundaria de
la fractura. Aquest model colslaboracionista entre cirurgians ortopédics i geriatres a la unitat ortopédica
aguda té avantatges per I'avaluacié rapida i efectiva i I'optimitzacié dels malalts fragils.

Aquests avantatges son:

1.-Les millors cures médiques: Amb l'assistencia diaria s’aconsegueix la continuitat a les cures de
millor manera que amb un servei de consultoria on cada dia pot passar visita un metge diferenti d’un grau
variable. L'ortogeriatre pot identificar i tractar de forma precog les complicacions. Aquesta intervencié
precog de les complicacions médiques és més probable, i possiblement previndria el deteriorament agut
que pot conduir a endarrerir la intervencio quirdrgica o inclus la mort. La intervencié diaria geriatrica
ha demostrat reduir el delirium en els malalts grans amb fractura de maluc™. A més, els temes étics
complexos com consentiment, estatus de no reanimacié en cas d’aturada, dificultats per nutricié o
possibilitat de cures palsliatives que poden sorgir en I'atencié d’alguns malalts fragils, sén més facils de
resolucié amb la presencia de I'ortogeriatre, que pot consultar amb el malalt o els familiars i donar suport
i lideratge a I'equip multidisciplinari.

2.-La programacio optima de la cirurgia. L'ortogeriatre pot contactar amb els anestesistes pels malalts
fragils per ajudar a coordinar el preoperatori i optimitzar meédicament al pacient, sobretot en els malalts
dalt risc.

3.-Una millor comunicacié amb els malalts i familiars. Donat que els cirurgians poden no estar
sempre disponibles, la preséncia diaria de l'ortogeriatre permet aquesta comunicacié que redueix les
queixes i preocupacions dels familiars.

4.-Una millor comunicacié entre I'equip multidisciplinari. El maneig clinic d’alta qualitat, d’aquests
malalts, requereix la comunicacié excelslent del personal medic
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implicat, como personal d'infermeria, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, treballadors socials i
coordinadors de l'alta.

L'ortogeriatre pot estimular aquest procés a més de permetre el comengament del procés de rehabilitacié
a la unitat de fractura inicial.

5.-Facilitar la investigacio, educacié i recollida de dades. Es important considerar tots els problemes
dels pacients i no només el seu maneig quirurgic.

6.-Reduccié d’efectes adversos. La preséncia de l'ortogeriatre permet revisar els medicaments a
l'ingrés, desenvolupar protocols pel maneig de casos d’alt risc com els malalts diabétics o en tractament
anticoagulant, i en general promoure seguretat clinica.

7.-Inici precog de rehabilitacio i avaluacié de la prevencié secundaria, i is més efectiu dels recursos
a l'alta. L'ortogeriatre pot identificar els malalts tributaris de rehabilitacié i assegurar la transferencia
des del periode perioperatori a la fase de rehabilitacid. A més, pot investigar i tractar de forma precog
I'osteoporosi i valorar de forma multifactorial la prevencié de noves caigudes. Les opcions de continuacié
de cures després de la cirurgia son diferents. Alguns pacients serien tributaris d’'un alta precog al seu
domicili, amb serveis de suport apropiats i estructures de rehabilitacié adequades. D’altres poden ser
dirigits a les seves residéncies d’origen. Molts es beneficiaran d’un periode en una unitat de rehabilitacié
amb intervencié precog d’un equip multidisciplinari que inclogui personal medic, infermeria, terapeutes
ocupacionals, fisioterapeutes i treballadors socials. Inclus els familiars es beneficiaran d’aquest ingrés.
Els malalts amb un nivell de mobilitat prefractura bo i sense deteriorament cognitiu es beneficiaran més
dels esquemes de rehabilitacié, encara que s’ha de considerar les circumstancies geografiques, locals i
de disponibilitat. La transferéncia dels malalts als serveis de rehabilitacié sembla que augmenta I'estada
perd pot ser 'esquema més adequat pels malalts més fragils.
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L'atenci6 de la Fractura de maluc des d’Atencié Primaria, ha d’anar dirigida principalment a la prevencio
primaria d’aquesta. Per una banda, a prevenir i a tractar 'osteoporosi i per 'altre, a prevenir i tractar les
caigudes.

Les fractures es produeixen freqlientment per la coincidéncia d’un factor predisposant ( osteoporosi ) i
d’un factor precipitant (caigudes). El risc de fractura osteoporotica sol estar determinat per I'equilibri entre
la densitat 0ssia i la propensié a caigudes, i es d’especial interés detectar aquells pacients amb alt risc
de presentar aquestes alteracions.

1. Diagnostic de pacient amb risc de presentar fractures:

Des de la consulta de Primaria s’hauria d'identificar les persones amb risc de fractura de maluc, per tal
d’optimitzar la detecci¢ i tractament de I'osteoporosi (Grau de recomanacio B).

El seu diagnostic, be determinat per la preséncia d’'una série de criteris:

Criteris majors:

- Pacients majors de 65 anys

-IMC <20

- Antecedent personal de fractura/es

- Antecedent familiar (primer grau) de fractura de maluc.




- Tractament amb glucocorticoides > 5 mg de Prednisona / dia per un periode superior a 3 mesos
- Més de 2 caigudes en I'tltim any

- Hiperparatiroidisme

- Trastorn de la conducta alimentaria (anoréxia, bulimia)

- Malnutricié cronica i malabsorcio.

Criteris menors:

- Evidencia radiologica d’osteopénia o deformitat vertebral
- Tabaquisme actiu

- Consum d’alcohol > 3 unitats / dia

- Menopausa precog (< 45 anys )

- Hipertiroidisme

- Sexe femeni

- Artritis Reumatoide.

- Diabetis tipus 1.(insulinodepenent)

Dos criteris majors o un major i dos menors es pot establir que el pacient presenta risc de fractures per
fragilitat, per la qual cosa s’ha d’actuar 2.

De forma complementaria diverses Guies de Practica Clinica recomanen la combinacié dels factors
clinics de fractura i la mesura de la Densitometria ossia ( DXA ) com a métode eficag per a la valoracio
del risc de fractura (Grau de recomanacio A).

2. Actuacioé en aquests pacients de risc:

2.1 Estratégies i mesures preventives no farmacologiques:

Fomentar els habits de vida saludables i incidir sobre els factors de risc modificables. Com son : la baixa
densitat mineral de l'os, tractament amb corticosteroides, caigudes recurrents, tabaquisme, alcoholisme,
deficiencia d’estrogens - incloent menopausa en dones menors de 45 anys, baixa ingesta de calci al llarg
de la vida, baix pes i sedentarisme.

a/-Calci i Vitamina D:

Es important seguir una dieta amb una aport de calci adequat per mantenir una correcta salut esquelética
(Grau de recomanaci6 B).

Ales dones post menopausiques (majors de 50 anys), la ingesta de calci / dia

recomanada és de 1.000-1.200 mg.

Als homes majors de 50 anys, la ingesta de calci / dia recomanada és de 1.000-1.200 mg.
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Per a casos d’'osteoporosi establerta o davant tractament amb glucocorticoides, la ingesta de calci / dia
recomanada és de 1.500 mg .

Es recomana una aportacié adequada de vitamina D / dia a tota la poblacio (ja sigui
mitjangant dieta i 'exposicié solar adequada o suplementant) (Grau de recomanacié A).

En pacients amb risc de déficit de vitamina D (majors de 50 anys, malalts cronics o
persones institucionalitzades), la dosi de vitamina D / dia recomanada és de 800 UI.
(Grau de recomanacio A).

L'exposicio solar és el principal estimul per a la sintesi cutania de vitamina D.(Grau de

recomanacioé B).

b/- L'exercici fisic és beneficids per incrementar la massa ossia i per prevenir I'aparicié de caigudes.

En 'ancia, I'exercici en contra de resisténcia (contraccions de grups musculars en contra de gravetat),
i també els de manteniment (caminar, pujar escales, bicicleta, natacio) ajuda a augmentar la forca
muscular, la tolerancia a I'exercici i augmenta I'autoconfianga. Tant un com l'altre s’han de fer de forma
regular i constant per ser efectius. (Grau de recomanacié B).

c/- El consum de tabac augmenta el risc de fractura per fragilitat i, per tant, és un habit

desaconsellable. (Grau de recomanacié B).

d/- El consum excessiu d’alcohol (> 3 unitats / dia; 1 unitat: 8-10 g d’alcohol) augmenta el risc de fractura
per fragilitat. Es recomana no superar les 3 unitats d’alcohol / dia. (Grau de recomanacié C).

e/- Es recomana revisar i ajustar la medicacio, en especial en els pacients polimedicats, aixi com controlar
les patologies de base que poden incrementar el risc de caigudes.

» Benzodiazepinas (Sedants, poden reduir el sensori, deterioren [I'equilibri). Especialment les
benzodiazepines d’accié prolongada o amb metabdlits d’accié prolongada (bromazepam, clobazam,
clordiazepdxido, diazepam, flurazepam, flunitrazepam, clorazepat dipotassic, ketazolam, nitrazepam).

* Neuroléptics Poden causar risc de confusid, hipotensid, efectes extrapiramidals, caigudes.

« Antihistaminics de primera generacié (clorfeniramina, difenhidramina, hidroxizina, prometazina, etc.)
Presenten efectes sedants, poden reduir la percepcié sensorial i deteriorar 'equilibri, augmentant el risc
de caigudes) .

» Vasodilatadors dels que se sap que poden causar hipotensid en aquells amb hipotensié postural
persistent, i descens recurrent superior a 20mmHg de la pressi6 sistdlica (risc de sincopes, caigudes).

* Opiacis de llarg termini risc de somnoléncia, hipotensié postural, vertigen.




f/- EI consum excessiu begudes amb cafeina ( = 4 tasses de cafe / dia ) augmenta el risc de fractura per
fragilitat. Es recomana no superar-les. (Grau de recomanacié C).

g/- La malnutricié juga un paper important, una ingesta baixa en proteines sembla ser nefast per a
la conservacié de la integritat de la massa ossia en I'envelliment. Una desnutricié proteica afavoreix
I'aparicié de fractura de maluc per major propensié a caigudes com a resultat de debilitat muscular,
deteriorament en la coordinacié dels moviments, retard en el temps de reaccid, o per la disminucié en
la massa ossia.

Un suplement oral, de 0,8 g/ kg del pes corporal, milloraria el curs en la rehabilitacié, aconseguint-se un
descens en I'index de complicacions com les Ulceres per decubit, anémia severa, infeccions de repeticié
urinaries o respiratories.

3.- Diagnostic de I'osteoporosi 3:

Pel diagnostic de I'Osteoporosi (en malalts amb risc de fractura pero sense aquestes) cal demanar una
DXA de fémur proximal i columna lumbar (Grau de recomanaci6 A).

La DXA mesura el valor de la densitat mineral 0ssia del pacient respecte a la de la

poblacié adulta jove del mateix sexe i raca. El valor es designa per una T-score que és el nombre de
desviacions estandards respecte a la mitjana de la poblacié adulta jove.

Es considera com a normal una DMO T-score >=-1,0, osteopenia quan hi ha una T-score entre -1,0i-2,4,
osteoporosi amb una DMO T-score<= -2,5; i osteoporosi greu quan al valor per sota de -2,5 s'acompanya
de fractura per fragilitat.

L'interval entre les mesures de DXA en pacients sense tractament ha de ser com a minim de dos anys.
En pacients tractats es recomana fer una densitometria inicial entre el primer i el segon any i després
cada dos anys (Grau de recomanaci6 D). Tot i que estudis posteriors, han desaconsellat la realitzacié
periodica de les DXA de forma sistematica *

L'any 2008° , el comité d’experts de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), la Societat Europea per
als Aspectes Clinics i Econdmics de la Osteoporosi (ESCEOQ) i el Comité de la Fundacié Internacional
per a la Osteoporosi (IOF), van proposar la creaci6 de I'escala o eina FRAX per valorar la probabilitat de
risc absolut de fractura de maluc i de fractures principals (vertebral , maluc , himer i canell) a 10 anys per
a homes i dones de 40 a 90 anys que no havien rebut tractament per l'osteoporosi. L'escala FRAX esta
confeccionada amb dades d'incidencia i prevalenga de fractures en cada pais, aixi com amb dades de
morbimortalitat, hi ha un enllag directe ( http://www.shef.ac.uk/FRAX/ ) per al seu calcul segons el pais i
en diversos idiomes.
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L'eina FRAX recull una seérie de variables de forma dicotomica (si/no) de factors de risc clinics amb major
poder predictiu i de la densitat mineral dssia ( DMO ) de coll femoral, permetent calcular el risc absolut a
10 anys de fractura de maluc i de fractures principals, amb i sense dades densitométrics .

4.- Prevenci6 de caigudes

Les caigudes son una sindrome i solen tenir multiples causes, i és freqlient la coexisténcia d’aquestes.
Els programes de prevencié de caigudes més eficagos son aquells que intervenen sobre les possibles
causes de forma simultania, demostrant-ne que aquests programes multifactorials centrats en 'avaluacié
sistematica dels diferents factors de risc, juntament amb una intervencié individualitzada van ser capagos
de reduir la aparicié de noves caigudes.

Una historia detallada de les circumstancies que han portat a la caiguda, incloent investigacié sobre
caigudes anteriors és de vital importancia, ja que la descripcié de la caiguda ens permetra I'examen i
recerca per ser més eficag .

Els principals aspectes sobre els que s’hauria d’incidir son:
- Marxa i I'equilibri
- Mobilitat
- Necessitat d’ajudes técniques i calgat
- Modificacié de riscos d’entorn
- Avaluacio de la visio, cognicié i la continéncia
- Estat nutricional, consum adequat de calci i vit D i presa de toxics

En pacients amb caigudes s’hauria de realitzar el seguent:

a/ Avaluacio integral per sanitari de referéncia: per a deteccié dels principals factors intrinsecs de risc de
caigudes, com ara: edat > 80 anys, antecedents de caigudes en el darrer any, deteriorament cognitiu,
funcional (forga i equilibri) i/o sensorial (visual),consum de determinats farmacs, obstacles en la llar, por a
caure o incontinéncia urinaria que obliga a aixecar-se a la nit (Grau de recomanacié B).

Aquesta intervencié que realitza el personal sanitari només és efectiva si s'acompanya de mesures de
seguiment (Grau de recomanacio A).

AThora de promoure la participacié de les persones grans en els programes d’intervencié multifactorial
per prevenir les caigudes s’han d’avaluar les possibles

barreres a la seva implementacioé (por a caure, barreres fisiques, etc...). (Grau de recomanacié A).

b/ Avaluacié multidisciplinaria (protocol-litzar en Historia Clinica) per identificar i minimitzar el risc futur de
caiguda i una intervencié individualitzada amb I'objectiu de promoure la seva independéncia i millorar la
seva funcio fisica i psicologica (Grau de recomanaci6 A).




3.5. Prevencio primaria de I'Osteoporosi:

Les mesures preventives que podem posar en marxa, des de l'atencié primaria, indubtablement
repercutiran no nomeés en I'evolucié a curt termini del pacient sind també, fins i tot, a mig i llarg termini.
Les fractures es produeixen davant minims traumatismes a causa que I'esquelet es torna molt fragil a
conseqiencia de la pérdua de massa ossia ( que proporciona la duresa als ossos ) i al deteriorament de
la microarquitectura ( que els confereix resistencia a les forces de carrega ).

Els pacients amb fractures tenen un elevat risc d’'una segona fractura, de manera que I" interval entre
fractures és el moment possiblement més adequat per reduir el risc de noves fractures. ©

L'objectiu del tractament de I'osteoporosi en aquests pacients és millorar I'estat de I'esquelet ( quantitat /
qualitat ) per evitar noves fractures per fragilitat.

El llindar d'intervencié s’hauria d’ajustar als seglients punts:
-Els tractaments no son prescrits de per vida pels efectes secundaris o per la falta de compliment.
-El valor predictiu de risc de fractura amb la mesura de la massa 0Ossia o els factors clinics s’atenuen
amb el temps.
- Sempre s’ha de descriure el risc absolut ( o probabilitat ) de fractura sobre 5-10 anys.
-Per fractura de maluc: un risc de 10%, o més, es considera cost efectiu.
Més del 50 % no compleixen adequadament el tractament de I'osteoporosi 0 no sén constants al
cap d'1 any de l'inici del tractament 7. A causa de la naturalesa asimptomatica de I'osteoporosi, molts
pacients no segueixen la pauta prescrita i no aconsegueixen I'eficacia maxima del seu tractament®.
Cada pacient que inicia un tractament per 'osteoporosi s'exposa a moltes circumstancies per no
complir-lo. Els motius d'interrupcié varien segons el tractament, encara que els més freqlients van ser
els efectes secundaris relacionats amb el farmac, la manca de motivacio i la por a prendre mal . La
millor adheréncia del tractament es va observar en pacients amb osteoporosi greu i ben documentada.
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Actualment les caigudes son considerades un problema de salut important, donat que la majoria de les
fractures de maluc son el resultat funest d’una caiguda o d’'un mal pas, mentre que tan sols en el 5%
dels casos de fractures del maluc no es troben dades d’una accié traumatica. Constituint les fractures de
maluc associades a caigudes un problema social i sanitari rellevant en ancians’.

Abans de comengar hem de definir la caiguda: Com indica Reuben DB 2, es tracta d’'un esdeveniment
que provoca que una persona es precipiti accidentalment sobre el terra o sobre un nivell més baix amb
pérdua de coneixement o lesio, o sense. N'exclou les caigudes degudes a un esdeveniment intrinsec
major (accident cerebrovascular, sincope, etc.), o a un risc aclaparador de I'entorn.

Segons llnstitut Canadenc d’Informacié de Salut, les caigudes soén la primera causa d'ingressos
per lesions als hospitals del Canada, i suposen el 73,1% del total d’hospitalitzacions per lesions. La
meitat d’aquestes caigudes (50%) van ocorrer a la llar, i un 35% de les hospitalitzacions relacionades
amb caigudes van implicar una fractura de maluc. La durada mitjana d’estada per als adults majors
hospitalitzats per caigudes va ser 16 dies, comparat amb 10 dies per a totes les hospitalitzacions entre
la gent de >65 anys °.

En l'entorn institucional, limpacte no és menys important. Als hospitals australians el 38% dels
esdeveniments adversos patits per pacients impliquen una caiguda. Similar resultats son evidenciats en
el tercer informe del National Safety Observatory anglés, indicant que les caigudes representen un terg
de tots els tipus
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d’esdeveniments adversos notificats dels hospitals d’aguts, dos tercis dels hospitals comunitaris i menys
d’un quart de les unitats de salut mental del Regne Unit“. L'any 1.988 s’'informava de 0,6 a 2,9 caigudes/
llit/any en el medi hospitalari i entre 0,6 i 3,6 caigudes en I'entorn sociosanitari5 (6).

Segons l'informe “Slips, trips and falls in hospitals” de la National Patient Safety Agency (NHS), publicat
el 20074, existeix evidéncia que els pacients ingressats als hospitals tenen un risc superior de patir
caigudes que aquells que estan en la comunitat. Aixo es justifica si considerem que el risc de caigudes
augmenta amb I'edat i que més de dos tercis dels llits hospitalaris estan ocupats per pacients més grans
de 65 anys, que l'ingrés hospitalari en ocasions esta associat a cirurgia i que aquesta suposa afectacié
de la mobilitat (i en ocasions, sedacid), de la memoria i d'utilitzacié de medicaments per la sedacio,
disminucio del dolor, anestésics i altres medicaments que augmenten el risc de caigudes.

Per aquest motiu, la prevencié de caigudes i lesions associades han estat objecte de consideracio per
part “The Joint Commission” als Estats Units, que el té establert com objectiu nacional per la seguretat
dels pacients des de I'any 2005 i el manté vigent en I'actualitat 5 ©.

A nivell de Catalunya, i en el marc de I'Alianga per la Seguretat dels Pacients i el Col-legi d’Infermeria
de Barcelona, és va realitzar el projecte de “prevencio de caigudes i lesions associades en pacients
ingressats”, estudi prospectiu multicentric, basat en estudis de series temporals pre i post-intervencio,
que va ser realitzat en un periode de 6 mesos (de Novembre de 2007 a Abril de 2008) i en total van
participar 46 Centres Sanitaris, dels quals 36 van ser Hospitals d’Aguts i 12 Centres Sociosanitaris. Les
unitats participants per cadascu dels Centres, eren una unitat médica, una unitat quirGrgica i una unitat de
salut mental. Els Centres podien coparticipar en una, dos o les tres unitats mencionades.

Els resultat de 'anterior experiéncia a nivell de centres i unitats que van participar van ser de 1.088
caigudes en el periode d’observacio, per un total de 483.629 dies d’estada d’observacio, aixo ens dona
una taxa de caigudes de un 2,25 caigudes per 1000 dies d’estada.

La incidéncia varia entre 2,12 caigudes per 1000 dies d’estada, en hospitals d’aguts i 2,81 caigudes per
1000 dies d’estada, a nivell de centres sociosanitaris. En un estudi posterior, de similars caracteristiques,
perd amb 3.295 caigudes, les taxes d’aparicié van ser de 0,57 caigudes x 1.000 dies d’estada, als
hospitals d’aguts i de 1,51 caigudes x 1.000 dies d’estada pels CSS .

El resultat de la caiguda,en la persona hospitalitzada, en el 35% dels casos, és la fractura de maluc,
generant-se una elevada morbimortalitat. Aixi, d'aquelles persones que sobreviuen als 6 mesos, només
el 50-60% recuperen la capacitat




préevia que tenien per caminar, només el 40-50% recuperen el seu nivell d'autonomia per a les activitats
basiques de la vida diaria i, tant sols, el 25-30% recuperen el nivell previ a la practica de les activitats
instrumentals de la vida diara 8.

Amb aquestes dades, hem de tenir perfectament clar que I'objectiu a intentar aconseguir, en els pacients
ancians amb fractura de maluc, no és simplement el tractar la fractura sin6:

1. Disminuir la mortalitat hospitalaria, a curt i mitja termini (3, 6 i 12 mesos).

2. Recuperar la situacié funcional prévia a la fractura, a curt i a mitja termini.

3. Tot aixd en el menor temps i al menor cost possible.

4. Evitar noves caigudes.

En aquest grup de pacients, una prevencié eficag de caigudes té un gran potencial per a reduir les
greus lesions que s’hi relacionen, aixi com les visites a urgéncies, les hospitalitzacions, les necessitats
d’infermeria a domicili i altres complicacions ja esmentades.

En l'actualitat la millor manera d’aconseguir aquests objectius és, gracies a I'abordatge per les unitats
funcionals multidisciplinaries, les quals estan formades per un equip multidisciplinari (traumatolegs,
metges generalistes —“internistes, geriatres, geriatres, metges de capcalera™, rehabilitadors, anestesistes,
fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, treballadors socials i infermeria) qui conjuntament elaboren la
llista de diferents situacions i el pla de cures.

Diversos estudis, recents, han confirmar que I'eficacia de les avaluacions del risc de caiguda i, d'aquelles
estratégies per prevenir-les, poden reduir significativament les lesions greus (fractures de maluc i d’altres
lesions al cap, luxacions articulars etc...), aixi com I'Us dels recursos sanitaris requerits °.

Tot i que moltes de les caigudes son resultat de factors accidentals com relliscades, ensopegades, efc...,
altres estan associades a problemes de la marxa i 'equilibri; i, en menor mesura, a causes cardiovasculars
com la hipotensio, hipotensié ortostatica, la hipersensibilitat del sinus carotidi i els sincopes vasovagals,
arritmies cardiaques, entre d’altres.

En la majoria d'ocasions, es produeix una interaccié entre multiples factors de risc i diverses situacions,
moltes de les quals poden ser corregides. Aquesta interaccié esta modificada per I'edat, les malalties de
base i la preséncia de riscos de I'entorn.

La gent gran, sovint no sén conscients dels riscos d’'una caiguda i no reconeixen els factors de risc
comuns, ni informen d’aquestes qliestions, pel que s’han de sotmetre a una avaluacié, dirigida, del risc
de caiguda, a més a més del d’'osteoporosi.
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Molts pacients ingressats a I'hospital, amb una fractura de maluc, tot i que la causa de la caiguda que
condueix a la fractura és multifactorial, €s comunament etiquetat com “caiguda mecanica o casual’; en
consequeéncia I'oportunitat per a la prevencié de futures caigudes son passades per alt.

Per a tot plegat, tots els pacients grans que es presenten en un Servei de Traumatologia presentant una
caiguda, amb o sense fractura, requereixen un enfocament multidisciplinari del risc de caigudes. S’ha
de realitzar una historia clinica detallada de les circumstancies que van conduir a la caiguda, incloent la
investigacio sobre caigudes anteriors, que son de vital importancia, aixi com la descripcié de la caiguda
que permetran que I'avaluacio i la investigacio siguin més acurades i per tant més eficaces. Juntament
amb una completa avaluacio geriatrica integral, que en aquests casos és de vital transcendéncia.

Possiblement, només una petita proporcié d’aquests pacients requeriran d’una avaluacio i orientacié a
atencio especialitzada.

El coneixement de tots els factors de risc, a més a més, és de gran importancia per a la planificacié del
tractament.

4.1.1 Causes fonamentals de les caigudes en els ancians ":
Diversos factors relacionats amb 'edat, que interactuen amb un mitja agressiu i perillés, contribueixen a
la inestabilitat i a les caigudes. Per a una millor comprensié, d’aquestes es divideixen en 3 grups:

4.1.1.1 Caigudes accidentals

En els pacients amb alteracions sensorials, els riscos ambientals han de ser acuradament valorats, ja
que inclouen: terres relliscosos, il-luminacié excessivament intensa o escassa i pis humit al bany (amb
obstacles i sense barres), tassa de bany molt baixa, entre d’altres.

4.1.1.2 Caigudes sense sincope

Les malalties que produeixen deteriorament sensorial, neuroldgic, cognitiu o musculoesquelétic
incrementen el risc de les caigudes:

-Malalties cardiovasculars i neurologiques: Afecten el control postural, produeixen marxa andmala i, per
tant, afavoreixen les caigudes (parkinsonisme, paralisi, tumors intracranials i neuropaties perifériques,
entre d’altres).

-En la deméncia, la produccié de caigudes augmenta per una falsa interpretacié dels perills ambientals
i de les propies capacitats.




-Els farmacs sedants, diliretics, hipotensors, antidepressius i altres, en disminuir els reflexos i afectar el
sistema vestibular, afavoreixen les caigudes.

4.1.1.3 Caigudes amb sincope
Son caigudes provocades per trastorns cardiovasculars, com ara infart agut del miocardi, estenosi
aortica, miocardiopaties, vasovagals, increment de to vagal amb bradicardia i hipotensio.

4.1.1.4 Altres:
- Posicio oscil-lant
- Problemes visuals
- Disminuci6 del flux sanguini cerebral
- Reduccié de la forga muscular
- Osteoporosi
- Posici6 adoptada per la gent gran, amb el tronc inclinat cap endavant i desplacament del centre de
gravetat per davant de la base de sustentacio.
- Malalties com diabetis mellitus, pneumonia, hipotérmia, hipertensio arterial i isquémia cerebral, entre
altres

4.1.2 En una recent revisi6 bibliografica sobre I'efectivitat de les intervencions per a la prevencié
de caigudes en persones d’edat avangada que resideixen a la comunitat, indicava "':

4.1.2.1-Exercici:
En termes generals, I'exercici és una intervencié efectiva per a reduir el risc i la taxa de caigudes. Tres
enfocaments d’exercicis diferents semblen tenir efectes beneficiosos importants:
-Els exercicis en grup, de components multiples, redueixen la taxa i el risc de caigudes
-El Tai Chi; com a exercici grupal, redueix la taxa i el risc de caigudes 2
-Els exercicis prescrits, de forma individual, realitzats a la llar redueixen la taxa i el risc de caigudes,
perd no hi ha proves per donar suport a aquesta intervencié en les persones amb deteriorament visual
greu o problemes de mobilitat després d’un accident cerebrovascular, o una fractura de maluc ™

4.1.2.2.- Intervencions multifactorials
Les intervencions multifactorials que integren I'avaluacié amb la intervencié individualitzada, en general
a carrec d’un equip de diversos
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professionals, sén efectives per reduir la taxa, perd no el risc de caigudes. No existeixen proves sobre
que l'avaluacio i la intervencioé son més efectives que la avaluacié i la derivacio, o que les intervencions
multifactorials siguin més efectives per als participants seleccionats com d’alt risc de caigudes. "

4.1.2.3 - Avaluacié i intervencié ambiental

En termes generals, les intervencions de seguretat en la llar no semblen reduir la taxa o el risc de
caigudes. A hores d’ara les proves publicades son relativament limitades, tot i que les persones amb més
risc de caigudes poden beneficiar-se. Un dispositiu antilliscant, pel calgat, en sols coberts de gel redueix,
de forma significativa, les caigudes produides en exteriors a I'hivern. ™

4.1.2.4- Intervencions farmacologiques

Hi ha proves limitades sobre l'efectivitat de les intervencions farmacologiques (p.ex., retirada dels
psicotropics, programes educatius per a metges de familia). En termes generals, la vitamina D no
sembla ser una intervencio efectiva per a la prevencié de caigudes en les persones d’edat avangada que
resideixen a la comunitat, perd hi ha proves provisionals sobre que poden reduir el risc de caigudes en
les persones amb nivells baixos de vitamina D 5.

4.1.2.5- Prevenci6 de caigudes en les persones amb problemes de salut particulars

4.1.2.5.1.- Visié deficient

En les persones amb deteriorament visual greu, hi ha proves d’'un assaig clinic sobre l'efectivitat d’'una
intervencio de seguretat a la llar, perd no una intervencié d’exercicis. L'efectivitat daltres intervencions per
al deteriorament visual en les persones d’edat avangada és incerta, encara que la cirurgia de cataractes
d’urgencia per al primer ull, en les persones d'una llista d’espera, redueix de forma significativa la taxa
de caigudes en comparacié amb els controls en llista d’espera. Les persones d’edat avangada poden
presentar un major risc de caigudes en el periode d’adaptacié a I'is d’ulleres noves o canvis importants
en la prescripcié de noves graduacions 6.

4.1.2.5.2- Trastorns cardiovasculars:
Les proves d’un Unic 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 .




4.1.2.5.3- Trastorns neurologics:

El risc de caigudes no es va reduir, de forma significativa, amb la fisioterapia domiciliaria per a les
persones amb malaltia de Parkinson o, la fisioterapia comunitaria, per a les persones amb problemes de
mobilitat relacionats amb un accident cerebrovascular. Els analegs de vitamina D no van ser efectius per
reduir la taxa de caigudes en les persones amb malaltia de Parkinson .

En una revisié recent sobre les mesures de prevencid de caigudes en centres hospitalaris de la
Cochrane’, conclouen:

Alguns programes per a la prevencié de caigudes, en centres de cura, dirigits a multiples 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 en centres de cura és efectiva.

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

Els programes de prevencio de caigudes que inclouen exercicis, per als residents delicats de centres de
cura, haurien d’avaluar acuradament la idoneitat de cada individu, ja que existeix la possibilitat que els
programes amb exercicis augmentin el risc de caigudes. L'eleccié del tipus d’exercicis pot ser important
per evitar un augment de les caigudes. La taxa de caigudes i el nombre de pacients que van patir
caigudes s’han de monitoritzar abans i després d’adoptar una intervencio, ja que podrien augmentar les
caigudes.

Els programes multifactorials per a la prevencié de caigudes en hospitals per als pacients on la
hospitalitzacié és més llarga (almenys tres setmanes) sén efectius, perd no és possible recomanar
components d’aquests programes en particular. L'exercici en ambits hospitalaris d’atencié d’afeccions
subagudes sembla efectiu.

4.1.3 Recomanacions per a la prevencio de caigudes en gent gran
“(Adaptacié de la Clinical Practice Guideline for the Prevention of Falls in Older Persons. The American
Geriatrics Society (AGS) and British Geriatrics Society (BGS) Practice Guideline, 2009)”

4.1.3.1 Deteccié i avaluacio
* Atotes les persones grans se’ls ha de preguntar si han caigut (en el darrer any).
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En el cas d'informar d’'una caiguda se li ha de preguntar sobre la freqiiéncia i les circumstancies de la
caiguda. Se’ls ha de demanar si experimenten dificultats per a caminar o en I'equilibri

« La gent gran que es presenten, per a atencié médica, a causa de caigudes recurrents en I'tltim any,
o de dificultats en la marxa o I'equilibri (amb o sense restriccié d’activitat) ha de tenir una avaluacié dels
riscos multifactorials de caigudes

» La gent gran que es presenten tot i una Unica caiguda, s’ha d’avaluar la marxa i I'equilibri

* Les persones d’edat, que han caigut, han de tenir una avaluacié de la marxa i 'equilibri mitjiangant una
de les escales, d’avaluacio, disponibles

* Les persones grans que no poden realitzar, dur a terme bé o tenen dificultats, per a una marxa estandard
i/o, tenen, una prova d’equilibri alterada, s’ha de realitzar una avaluacié multifactorial del risc de caigudes
« L'avaluacié del risc de caigudes multifactorial ha de ser realitzat per un equip médic amb les habilitats
i 'entrenament apropiat

» L’avaluacio del risc multifactorial de caigudes ha d’'incloure el segiient:

4.1.3.2 Anamnesi

a) Historia de les caigudes: Descripcié detallada de les circumstancies de la caiguda (es), freqiiéncia,
simptomes en el moment de la caiguda, lesions i altres consequéncies.

b) Revisié6 de la medicacié: Tots els medicaments receptats i els de venda lliure, amb les dosis
d’administracio.

c) Historia dels factors de risc rellevants: Problemes medics aguts o cronics, per exemple: I'osteoporosi,
la incontineéncia urinaria, les malalties cardiovasculars, entre d’altres moltes i variades)

4.1.3.3 Exploracio fisica

a) Una avaluacié conjunta i detallada de la marxa, I'equilibri, arcs de mobilitat i funcionalitat de les
extremitats inferiors.

b) Exploracié neurologica: Avaluacié cognitiva. Avaluacié de sensibilitat, propiocepcio i reflexes dels
nervis periferics de les extremitats, i avaluacio cortical, funcié extrapiramidal i cerebel-losa.

c) Forga muscular de les extremitats inferiors.




d) Aparell cardiovascular: FC i el ritme, pressio arterial i, si s’escau, la resposta de la freqliencia cardiaca
a l'estimulacioé del sinus carotidi. Fonamental I'avaluacié de I'ortostatisme

e) Avaluacié de 'agudesa visual i auditiva

f) Lexamen dels peus, del calgat i dels ajuts técnics

4.1.3.4 Valoracié Funcional

Avaluacié de les activitats de la vida diaria, tant basiques com instrumentals incloent-hi I'is d’equips
d’adaptacié o ajuda per a la mobilitat, si s’escau.

Avaluacioé de la percepcid, per part de la persona, de la seva capacitat funcional i de la por relacionada
amb la caiguda, aixi com a la limitacié en la seva funcionalitat, derivada de la possible por a caure.
(ranomenada sindrome post-caiguda).

4.1.3.5 Avaluacio6 de I’entorn:
Avaluacioé de I'entorn incloent la seguretat de la llar

4.1.4 INTERVENCIONS

4.1.4.1 LA GENT GRAN QUE VIU A LA COMUNITAT:
L'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. [grau de recomanacié 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. [grau de recomanacio A]

Els components més comunament inclosos en les intervencions més eficaces van ser els seguents:
-L’adaptacio o modificacié de I'entorn a la llar [grau de recomanacio A].
-La retirada o reduccio, al minim, dels psicofarmacs [grau de recomanacié B].
-La retirada o la reduccio, al minim, d’altres medicaments [grau de recomanacio6 C].
-Tractament de la hipotensié postural [grau de recomanacié C].
-Maneig de problemes en els peus i el calgat [grau de recomanacio C].
-Programa d’exercicis per a potenciar I'equilibri, la forga, i la marxa [grau de recomanacié A].
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-Tots els adults grans que estan en risc de caure se'ls ha d’oferir la incorporacié en un programa
d’exercicis per a potenciar el balang articular, la reeducacié de la marxa i 'entrenament de forga. La
potenciacié de la flexibilitat i 'entrenament de resisténcia també han de ser oferts, perd no com a Unics
components del programa [grau de recomanacié A].

-La intervencié multifactorial ha d’'incloure, un component educatiu que complementa i permet I'abordatge
dels problemes especifics de la intervencié que s’esta realitzant. Sempre, adaptat a la funcié cognitiva i
llenguatge del pacient [grau de recomanacio6 C].

-El professional de la salut o I'equip que realitza I'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 [grau de recomanacié A].

-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

[grau de recomanacié B].

-Una reduccié 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

[grau de recomanacié B].

-L’exercici s’ha d’incloure com un component de les intervencions multifactorials per a la prevencié de
caigudes en la comunitat on resideixen les persones grans [grau de recomanacié A].

-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 intervencioé efectiva per reduir les caigudes [grau de recomanacié A].
-L'exercici es pot realitzar en grups o de forma individual, ja que tots dos so6n eficacos en la prevencié de
caigudes [grau de recomanacié B].

-Els programes d’exercici han de tenir en compte les capacitats fisiques i tolerancia a l'esfor¢ de la
persona gran, i ser prescrits per professionals de la salut qualificats o entrenadors fisics [grau de
recomanacio .

-El programa d’exercicis hauria d’incloure una revisié periodica, amb valoracié de la progressio. | I'ajust
de la prescripcié de I'exercici, segons correspongui [grau de recomanacio I].

-En les dones grans, en qué esta indicada la cirurgia de cataractes, la cirurgia ha de ser avancada, ja que
redueix el risc de caigudes [grau de recomanacio6 B].




-No hi ha proves suficients a favor o en contra per a recomanar la inclusié d’'intervencions multifactorials
en relacio a la visioé dins de les intervencions de prevencié de caigudes [grau de recomanacié I].

-No hi ha proves suficients per recomanar I'avaluacié de la visié i seva la intervencié com a Unica actuacié
per tal de reduir les caigudes [grau de recomanaci6 D].

-Ala gent gran se’ls ha d’advertir de no usar lents multifocals, mentre camina, especialment a les escales
[grau de recomanacié C].

-L’avaluacio i tractament de la hipotensio postural s’ha d’'incloure com a component de les intervencions
multifactorials per prevenir les caigudes en persones grans [grau de recomanacio6 B].

-La collocaci6 de marcapassos ha de ser considerada per a la gent gran amb hipersensibilitat
cardioinhibitoria del sinus carotidi, i que pateixen inexplicables caigudes recurrents

[grau de recomanacioé B].

-L'administracié de suplements de vitamina D, d’almenys 800 IU per dia, ha de ser proporcionada a la
gent gran amb provada deficiencia de vitamina D [grau de recomanaci6 A].

-Els suplements de vitamina D, d’almenys 800 IU per dia, han de ser considerada per a les persones amb
sospita de deficiencia de vitamina D o que estan en major risc de caigudes [grau de recomanacié 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 [grau de
recomanacio C].

-La gent gran han de saber que caminar amb sabates de talé baix i amplia superficie de contacte pot
reduir el risc de caigudes [grau de recomanacio6 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 avaluacié i intervencié multifactorial per a les persones grans que han caigut o que tenen
factors de risc de caure [grau de recomanacié A].

-La intervencié ha d’incloure la reduccio dels perills identificats a la llar, i 'avaluacié de les intervencions
per promoure I'exercici segur de les activitats diaries [grau de recomanacié A].

Els programes d’educaci6 i informacié han de ser considerats part d’'una intervencié multifactorial per la
gent gran que viuen a la comunitat [grau de recomanacié C].
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L'educacié no ha de ser efectuada com una Unica intervencié per reduir les caigudes en persones grans
que viuen en la comunitat. [grau de recomanacié D].

4.1.4.2 LA GENT GRAN QUE VIU EN UN CENTRE RESIDENCIAL:
Les intervencions multifactorials s’han de considerar en I'atencié en centres residencials per reduir les
caigudes. [grau de recomanacio6 C].

Els programes d’exercici han de ser considerats per reduir les caigudes en persones grans que viuen
als centres residencials amb precaucié donat el risc de lesions donada la seva fragilitat. [grau de
recomanacio 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.

[grau de recomanacié 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 o que estan en major risc
de presentar caigudes. [grau de recomanacioé B].

4.1.4.3 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 deméncia coneguda vivint en la comunitat o en centres
residencials. [I]
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5 PROMOURE LA PREVENCIO SECUNDARIA D’ALTA QUALITAT DE LES
FRACTURES. PROTECCIO OSSIA | AVALUACIO DE LES CAIGUDES. PER
QUE ES IMPORTANT LA PREVENCIO SECUNDARIA

Dra. Montserrat Barcel6
Servei de Geriatria
Hospital Sant Pau
Ciutat: Barcelona

El nimero de fractures de fémur es molt variable a nivell mundial, perd els paisos occidentals sén els
que tenen la major incidéncia anual, superior als 250 casos /100,000 habitants ' Es calcula que en els
propers anys el nimero de fractures augmentara de forma exponencial en els paisos desenvolupats
degut fonamentalment a I'envelliment de la poblacié. En el nostre entorn, un estudi va descriure
I'epidemiologia de la fractura de fémur a I'estat espanyol en majors de 65 anys. Catalunya va ser la
comunitat autbnoma amb major incidéncia, ajustada per edat, entre els anys 2000 i 2002 (623 casos per
100.000 habitants per any) 2

La fractura de femur representa menys del 20% de totes les fractures per fragilitat, és pero la complicacié
més severa, amb una mortalitat que es calcula que és al voltant del 20% durant el primer any després
de la fractura ® amb una pérdua de la capacitat per a realitzar les activitats basiques de la vida diaria i
instrumentals que representa un augment de la dependéncia i comporta un ingrés a institucions per a
molts d’aquest pacients *. Les persones que han tingut una fractura de fémur per fragilitat tenen un alt
risc de tenir noves fractures (2-4 vegades més risc de nova fractura de fémur) ®© Malgrat aixd, molt sovint
no es realitza una correcta avaluacié ni del risc de noves fractures ni una prevencié adequada de les
caigudes.

La prevencié de noves fractures per fragilitat hauria d'incloure el tractament no farmacologic i el
farmacologic. Dintre de les mesures no farmacologiques estaria diagnosticar i tractar la malnutrici,
recomanar l'abstinéncia de tabac i alcohol i aconsellar un exercici fisic adequat aixi com la valoraci6 i
prevencié de noves caigudes ”

Molts autors estant d’acord que no cal realitzar una densitometria per a tenir el diagnostic d’osteoporosi
en aquells pacients que han tingut una fractura de fémur per una caiguda des de la seva propia algada,
en tot cas no s’hauria de condicionar l'inicii del tractament esperant aquesta prova si es tarda a realitzar
Respecte al tractament farmacologic hi ha tres tipus de farmacs antiosteopordtics: inhibidors de la
resorcié ossia, anabdlics i un farmac anomenat
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d’accié mixta (els detallem al final del capitol) & °, a més a més de la suplementacié amb calci i vitamina
D, en cas de déficit. El déficit de vitamina D és molt prevalent als ancians i 'admistracio, d’aquesta, ha
demostrat que produeix una milloria a la mineralitzacié ossia, reduccié de la reabsorcid, correccié de
d’hiperparatiroidisme i prevencié de caigudes . Els tractaments per a la osteoporosi s’han demostrat
eficagos per a incrementar la densitat mineral ossia i en la prevencié de noves fractures, tot i aixd molt
sovint no son prescrits en aquests pacients. Les taxes de inici de tractament per a la profilaxis secundaria
durant l'ingrés per una fractura de femur s6n molt baixes, inferiors al 10% "' i les taxes de tractament a
I'any continuen seguient insuficients, al voltant d'un 10-20% 2

La majoria de pacients afectats per una fractura de femur sén dones. Les fractures osteoporotiques en
homes es produeixen a una edat més avangada. Existeixen pocs estudis en relacié amb els farmacs
per a la osteoporosi en homes, perd s’ha aprovat el tractament amb alendronat, risedronat, zoledronat,
teriparatida i denosumab 3.

La majoria de les fractures de fémur sén la consequiencia d’'una caiguda. Es molt important de preguntar
sempre al pacient sobre les circumstancies de la caiguda i avaluar els factors de risc d’'aquesta sindrome
geriatrica. Les caigudes a les persones grans son freqlents, es calcula que un terg dels majors de 65
anys cauen cada any ™ i, en un 50% d’aquests casos, les caigudes son recurrents '

Molt sovint les causes de la caiguda son multifactorials. Es necessari realitzar les intervencions oportunes
per disminuir el risc de noves caigudes: avaluacié cognitiva, de la forga, equilibri i deambulacio, revisar si
existeixen déficits sensorials, descartar quadres sincopals, considerar la possibilitat de que es produeixi
una hipotensio ortostatica, assegurar una adequada hidratacio, revisar el tractament especialment
didretics, hipotensors i benzodiazepines, recomanar I'exercici adequat i modificar 'entorn del pacient si
S,eSCaU 16,17.18

Tanmateix la prevencié de les caigudes s’ha descuidat a la practica clinica °. Un estudi, realitzat en el
nostre entorn, va valorar les caigudes causants de la fractura de fémur i va trobar que la majoria de les
caigudes so6n per causa intrinseca (45%) en horari dilirn (80%) i en el seu domicili (68%) i troben un 24%
de pacients que presenten caigudes de repeticié

1 Inhibidors de la resorcié ossia:

Tractament hormonal substitutiu, calcitonina, raloxifeo, bifosfonats i denosumab.

Els bifosfonats sén els farmacs més usats a I'osteoporosi, no hi ha un acord sobre el temps d’us pero
s’aconsella un periode de 5 anys. Sén ben tolerats per la




majoria dels pacients i, tot i tenint pocs efectes secundaris, poden donar efectes adversos com la
sindrome pseudogripal o molésties gastrointestinals (més freqlients en els d’administracié oral); tenint
una absorcié que pot ser molt erratica. S’han descrit casos d'osteonecrosis del maxil-lar i de fractures
atipiques 2" %

Els principals son: alendronat, risedronat, ibandronat i zoledronat.

2 Anabolics

Analegs de la parathormona. Fins fa poc hi ha hagut dues mol-lecules comercialitzades: teriparatide
o rhPTH 1-34 i la rhPTH 1-84 ( aquesta darrera s’ha deixat de comercialitzar). S’administren de forma
subcutania i tenen una limitacié de la duracio del tractament de dos anys.

3 Farmacs d’accié mixta
El farmac al que se li ha donat aquesta accio, és el ranelat d’estronci.
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6 . ATENCIO A LA PERSONA AMB FRACTURA DE MALUC A URGENCIES

Dr. Enric Duaso
Servei de Geriatria
Hospital d’lgualada
Ciutat: Igualada

6.1 Avaluacié general

6.1.2 Anamnesi

* Identificar la persona responsable i el cuidador principal i lloc de residéncia habitual.
* Antecedents patologics rellevants.

* Tractaments habituals especificant-hi la dosi i pauta d’administracio.

* Mobilitat prévia (Us de bastd, crosses, carrutxes, cadira de rodes).

6.1.3 Exploracio fisica

» Constants vitals i saturacié d’oxigen per pulsioximetria.

* Exploracio fisica per aparells.

* Preséncia d’altres lesions traumatiques consequéncia de la caiguda.

« Estat d’hidratacié i nutricio.

» Avaluacio basica de 'estat cognitiu (grau de consciéncia, orientacié, atencio, discurs)

6.1.4 Diagnostic de la fractura de maluc

6.1.4.1 Clinic: Habitualment es presentara amb escurgament, rotacié externa i dolor a la mobilitzacié de
la extremitat afectada. Tanmateix, un 15% de les fractures no sén desplagades i no hi ha 'escurgament
i rotacio externa caracteristics.

6.1.4.2 Diagnostic per la imatge: L'estudi radiologic

L'estudi radiologic inicial ha d’incloure:
- Radiografia de pelvis centrada al lloc de sospita de fractura (maluc, metafisi, etc..)
- Radiografia anteroposterior del fémur per descartar altres fractures i poder valorar adequadament
les linies de fractura.

Cal tenir en compte que, en aproximadament el 4,4% dels casos les fractures, no sén evidents en I'estudi
radiologic inicial. En poques ocasions calen estudis addicionals com:
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- Radiografia anteroposterior en rotacié externa i interna
-TC/RMN

6.1.5 Exploracions complementaries

6.1.5.1 Analitica Preoperatoria, Perfil d’Ingrés i Reserva de Sang: hemograma, funcionalisme
renal i hepatic, ionograma, proves de coagulacid, ferro, ferritina, transferrina, index de saturacié de la
transferrina, Albumina, Ac. Folic, Vit. B12, TSH i Calcidiol. Considerar sol-licitar enzims musculars per tal
de descartar rabdomiolisi si el pacient ha estat a terra durant un periode de temps perllongat.

6.1.5.2 Radiografia de Torax
6.1.5.3 Electrocardiograma

6.2 Inter a anestesiologia i programacio de la intervencié

Els pacients amb Fractura de Maluc, han de ser valorats precogment per un anestesioleg; un cop s’hagi
completat el diagnostic i 'avaluacio clinica, es disposi de 'lECG, de la Radiografia de Torax i dels resultats
de l'analitica preoperatoria. Es desitjable, si és possible, que aquesta visita es realitzi el més aviat possible
i es faci una estimacié de la programacié de la intervencio quirtrgica.

6.3 Prevencio d’llceres per pressio

Des de I'arribada a urgéncies es vetllara en tots els casos per que els pacients estiguin sobre superficies
adequades per prevenir lesions per pressio, especialment a la regi6 sacra i als talons 2°4%6, A més, els
pacients amb risc molt elevat d’Ulceres per pressié haurien de disposar d’'un matalas antiescares. Tots els
pacients se’ls ha d’aplicar la proteccié de talons mitjangant taloneres.

6.4 Traccio preoperatoria continua
No es recomana I'Us rutinari de la traccié preoperatoria en les fractures de maluc. Valorar evitar-les en les
fractures de la part proximal de maluc 234,

6.5 Tractament del dolor
El tractament del dolor ha de ser individualitzat, precog, amb anticipacié als processos dolorosos com les
mobilitzacions o les exploracions radiologiques.

Si és necessari, I'analgésia es donara tant rapid com sigui possible, administrant si cal opioids per via
intravenosa, titulant el seu efecte.




El correcte tractament del dolor s’associa a la reduccié de les complicacions cardiovasculars, respiratories,
gastrointestinals i del delirium, facilitant la mobilitzacio i I'alta hospitalaria precog *57.

Els blocatges de nervi periferic podrien reduir el consum d’opioids perd no ha demostrat que aixd comporti
altres beneficis clinics.

Hi ha forts indicis de que el dolor esta infratractat i infradiagnosticat en aquests pacients. Es fa doncs
necessari establir la mesura adient del dolor, amb el repte que aixd implica en una poblacié que presenta
freqlientment algun grau de deteriorament cognitiu. Aquesta mesura del dolor s’hauria de fer amb prou
freqUiéncia i durant el repds i el moviment, per tal d’assegurar al maxim el seu tractament.

Donada la variabilitat cognitiva d’aquests pacients, creiem que en tots ells s’hauria d'intentar obtenir un
valor en una escala subjectiva vertical (EVA, EVN o Cares) i un altre en una escala observacional (EDAD
o DOLOPLUS).

La supervisié del maneig del dolor en la gent gran I'hauria de realitzar personal médic i d’'infermeria prou
experimentats en I'especialitat.

6.6 Sonda urinaria

No es recomana el sondatge rutinari preoperatori 345,

En cas de retencié aguda d’orina en el preoperatori en pacients préviament continents, és preferible el
sondatge intermitent a fi de facilitar la recuperacié del buidament normal de la bufeta urinaria.

Cal tenir en compte factors que afavoreixen la retencié d’orina, com sén: incontinéncia prévia, enllitament,
farmacs amb efecte anticolinérgic, betamimétics (p.e. salbutamol), hipertrofia prostatica, diurétics, volums
de diuresi elevats

6.7 Tractament inicial a I'ingrés

6.7.1 Tractament de base del pacient, ometent el Sintrom, el Dabigatran (Pradaxa®), Rivarixaban
(Xarelto®) i Apixaban (Eliquis®), els antiagregants, estatines i els antidiabétics orals. Tots aquests
farmacs, s’han de retirar en cas que estiguin en el tractament de base del pacient. En cas de doble
antiagregacio (AAS i Clopidogrel), només retirar el Clopidogrel i deixar AAS de 100 mg. al migdia.

6.7.2 Tractament estandard de la Fractura de Maluc:

-O2 amb ulleres nassals: 2 IX'.

-Sérum: Glucosali: 500 cc / 12 hores amb 10 mEq de CIK en cada serum (ometre CIK si presenta
hiperpotassémia)

-Paracetamol: 1 gr. /i.v./ 8 hores i Tramadol (s.p.): 37,5 mg / ev/ 8 hores (com a rescat en cas de dolor,
administrant-se conjuntament amb el Paracetamol).

-Enoxiheparina sc / 24 hores (a les 20 hores):
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*40 mg si pes > 40 Kg i funcio renal preservada.

*20 mg si pes <40 kg i MDRD < 30

-Crema de Magnésia/vo/ales 8 iales 12 hores. En cas de no deposicions en 72 hs, administrar Enema
casen de 250 cc

6.7.3 Insulina Glargina / Detemir en pacients diagnosticats de diabetis tipus 2 i que estan medicats
amb algun dels antidiabétics orals9:

* Metformina hidrocloruro: Metformina®

* Glucobay: Acarbosa®

* Plumarol: Miglitol®

* Clopropramida —Diabinese®”

* Glibenclamida —‘Daonil®, Euglucon®, Norglicem®”

* Gliclazida —“Diamicron® i Unidiamicron®”

* Glimepirida —‘Amaryl, Roname®”

* Glisentida —Staticum®”

* Glipizida —“Glibinese®, Minodiab”

* Gliquidona —“Glurenor®”

* Repaglinida —‘Norvonorm® i Prandin”

* Nateglindina -“Starlix®”

» Sitagliptina —“Januvia®, Tesavel®, Xelevia®, Janumet®, Velmetia®, Efficib®”
* Vidagliptina —“Galvurs®, Jalra®, Eucreas®, Zomarist®, Icandra®”

* Saxagliptina —“Ongliza®”

* Linagliptina —* Trajenta®”

Es retiraran els antidiabétics orals i pautarem, de forma Basal, 8 Unitats Internacionals (Ul) d’Insulina
Glargina o Detemir sc a les 22 hs i adjuntarem Pauta Bolus amb 2 Ul d’Insulina Rapida —“Novorapid®’- a
I'hora dels apats i es deixara la pauta A d'insulina Rapida com a pauta correctora segonsen referéncia a
les diferents pautes adjuntes:

Pautes correctores:

o Pauta A (<40 Ul/dia 6 < 60 kg)

o Pauta B (40-80 Ul/dia 6 60-90 kg)
o Pauta A (>80 Ul/dia 6 > 90 kg)

200-249....




250-299......ccceiirriins
300-349....

6.7.4 Insulina Glargina/ Detemir en pacients diagnosticats de Diabetis Mellitus (DM) i en tractament
amb insulina o amb, insulina + antidiabétics orals, de forma conjunta9:

DM + Insulina. Calcul dosi: Suma total de Ul/dia a domicili:

Menja:
. Basal (50%) + Bolus (50%: repartida en els tres apats) +/- Pauta correctora.
o] No menja:
. Basal (50%) +/- Pauta correctora.

DM + Insulina + ADOs.
Igual que DM + Insulina + 20% del calculat

6.7.5 Tractament farmacologic profilactic del Delirium (a tots els pacients i en especial a aquells amb
alteracié d’organs dels sentits, Deteriorament Cognitiu, Edat extrema (> 85a) i alteracié de la funcié renal
i/o electrolitica)'012;

*Risperidona 0,25 mg / 12 hores / v.o, pauta fixa.

*Com a rescat en cas d’agitacio i/o agressivitat:

-Risperidona 0,50 mg. / v.o, sent possible I'administracié per via oral. La dosi es pot repetir als 30 min.
-Haloperidol 2,5 mg / s.c., no sent possible la via oral. La dosi es pot repetir als 45 min.

6.7.6 Tractament farmacologic del Delirium (En pacients que ja s’ha instaurat el Delirium)'-'2:
*Risperidona 0,50 mg / 12 hores / v.o, pauta fixa.

*Com a rescat en cas d’agitacio i/o agressivitat:

-Risperidona 0,50 mg. / v.o, sent possible I'administracié per via oral. La dosi es pot repetir als 30 min.
-Haloperidol 2,5 mg / s.c., no sent possible la via oral. . La dosi es pot repetir als 45 min.
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6.7.7 Pacients en tractament amb Sintrom:

*Suspendre el Sintrom

*Administrar 1 vial de Konakion®/i.v. i programar nou INR per les 07:00 hores del dia segiient de l'ingrés.
Si el nou INR és >1,4 administrar un Konakion® i.v. i programar nou INR per les 18:00 del mateix dia.
*Iniciar tractament anticoagulant amb HBPM (40 o 20 mg segons pes i funcié renal) / 12 hores a les 24
hores de la intervencio quirdrgica.

*Reiniciar la pauta de Sintrom a les 48-72 hores postintervencio

6.7.8 Pacients en tractament amb Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxavan (Xarelto®) i Apixaban
(Eliquis®):

*Suspendre’ls i retardar la intervencié quirtrgica 24 hores en qualsevol dels tres farmacs, en cas de que
la funcié renal estigui preservada

*En cas de que el MDRD estigui entre 30 i 50:

-Davigatran: Esperar a intervenir quirdirgicament passades les 48 hores

*En cas de que el MDRD sigui < 30:

-Davigatran: Esperar a intervenir quirdrgicament passats 4 dies

-Rivaroxaban: Esperar a intervenir quirdrgicament passats 3 dies

6.7.9 Informaci6 al pacient i familiars. Els metges traumatolegs son els responsables d'informar el
pacient i familiars del diagnostic, prondstic i pla terapéutic.

6.7.10 Ingrés a la planta d’Hospitalitzacié

L'atencié a urgéncies dels pacients amb Fractura de Maluc per fragil-litat ha de ser el més rapid possible
tenint en compte que I ingrés és inevitable i que la prolongacié innecessaria de I'estada a l'area
d’urgencies pot augmentar el risc d'Ulceres per pressid, de delirium i de mal control del dolor.

Idealment, tots els pacients haurien de ser avaluats dins de la primera hora de la seva arribada a urgéncies
i haurien d’estar ingressats a la Unitat de Geriatria d’Aguts (UGA) (o a la planta de Traumatologia en cas
de manca de llits) dins de les 2 primeres hores.
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7. TRACTAMENT QUIRURGIC DE LES FRACTURES PER FRAGILITAT

Dra. Esther Roquer Fanlo
Servei de Geriatria

Hospital universitari Sant Joan
Reus

7.1 Introduccié

Les fractures per fragilitat suposen un repte des de tots els aspectes del seu maneig, entre ells,
I'abordatge quirurgic. La osteoporosis condiciona un major risc de complicacions i sovint mals resultats
en el tractament quirdrgic, donat que la porositat de I'os el fa més fragil i amb més dificultat en adaptar
les fixacions.

Com a idea general, el tractament de les fractures per fragilitat, excepte determinades condicions
excepcionals, hauria de ser sempre I'estabilitzacié quirurgica, ja que el gruix de I'evidéncia indica que
no només és el tractament optim per restablir la funcionalitat del pacient sin6 també com a tractament
simptomatic del dolor i reduccié de les complicacions cliniques (anémia, etc...).

Aquestes fractures presenten un abordatge quirtirgic especific, tal i com es descriu en aquests capitol.

7.2.Temps d’espera quirurgic

El temps d’espera quirlirgic és essencial en el maneig de les fractures de maluc. La intervencié precog
ha demostrat associar-se a millors resultats en salut. El gruix de I'evidencia demostra una disminucio del
la mortalitat, menor incidéncia d’Ulceres per pressié i de complicacions majors, si la intervencié es fa en
les primeres 36h 78° Per aixo les guies cliniques, actuals, conclouen que és cost-efectiu i, clinicament,
favorable intervenir en les primeres 24 hores i no retardar-la mes de 36 hores 571

7.3 Tipus de fractures

Les fractures de maluc es divideixen habitualment segons la seva relacié amb la unié capsular del maluc.
Aixd és aixi, i té una gran importancia, ja que la major part de sang que entra al cap femoral, ho fa per
aquest punt d'unié capsular; per tant segons




on es produeix la fractura, la vascularitzacié del cap femoral pot quedar molt compromesa.
Aixi doncs, les podem dividir en capsulars i extracapsulars segons el seglient esquema:

FEMUR

Trocanter mayor

Classificaci6 de les fractures de fémur:
*Intracapsulars: Area Blava
*Extracapsulars: Aérees vermella i carbassa

7.3.1 FRACTURES INTRACAPSULARS
Que alhora, segons la localitzacié de les mateixes es poden dividir en:

7.2.3.1.1 Fractures subcapitals: Situades a la base del nucli cefalic, a la unié cap-coll.

7.2.3.1.2 Fractures transcervicals: Situades a la zona central del coll femoral.

7.2.3.1.3 Fractures basicervicals: Situades a la uni6 del coll amb el trocanter.

Segons el grau de desplagcament, existeixen diferents classificacions d’aquestes fractures, essent de
totes elles la de Garden i Lamare, la més utilitzada.

Classificacié de Garden i Lamare

TIPUS I: Poden ser incomplertes, amb conservacié de la cortical inferior. El fragment inferior esta
valguitzat i generalment impactat



GUIA D'ORTOGERIATRIA T oo cmman:

TIPUS II: Fractura complerta de tot el perimetre cortical sense desplagar i sense impactacié

TIPUS llI: Fractura complerta amb desviacié, el fragment proximal bascula cap endarrere i en varo,
solent-se conservar contacte entre els fragments

TIPUS IV: Fractura amb gran desplagament i sense cap contacte entre els fragments. Pot produir una
angulacié dels vasos o be un trencament dels mateixos amb lesié capsular.

Tipoll

7.2.3.2 FRACTURES EXTRACAPSULARS

Subdividides, alhora, segons la localitzacié anatomica en:

7.2.3.1 Fractures intertrocantéries: Sén les que la linia de fractura passa entre ambdods trocanters.
7.2.3.2 Fractures pertrocantéries: Son les que la fractura es troba a prop de la linia que uneix els dos
trocanters.

7.2.3.3 Fractures subtrocantéries: Son les que el trag de la fractura és distal al trocanter menor.

Fx. pertrocantéries Fx. subtrocanteries




També existeixen diferents classificacions d’aquestes fractures segons el grau d'estabilitat. Es
aconsellable valorar-les i basar-se en les classificacions, segons l'estabilitat, donat que el plantejament
quirurgic, es basara fonamentalment en I'estabilitat o no de la fractura.

Algunes d’aquestes classificacions, segons estabilitat, sén: Classificacié de Boyd-Griffin, Classificacié
d’en Evans i, la més complexa, la classificacié d’AO. Una de les més ampliament utilitzades, per la seva
simplicitat es la de Boyd i Giriffin:

TIPUS I: Intertrocanteria pura- estable no desplagada

TIPUS II: Fractura desplagada que es pot convertir en estable després de la reduccié
TIPUS lll: Fractura desplagada, comminuta o inestable

TIPUS IV: Fractura intertrocantéria amb trag subtrocantéric

7.4 Tipus de material

Segons el tipus de fractura, el material i la técnica quirlrgica sera diferent, tal i com veurem més endavant.
Existeixen dos grans grups de materials, que serien els de les osteosintesis, tant extramedul-lars com
intramedul-lars, i els materials de recanvi, és a dir, protésics.

7.5 Técniques d’osteosintesi
7.5.1 Extramedul-lars:

7.5.1.1 Claus canulats paral-lels a compressio: Es la técnica d’eleccio en les fractures intracapsulars
estables no desplagades

7.5.1.2 Placa-cargol deslligant, també anomenat DHS “(de les sigles angleses Dynamic hip screw)”:
D’eleccio en les fractures pertrocanteries
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estables. Desplagament dinamic del clau que permeten impacte secundari de la fractura a I'eix del clau
7.5.1.3 Placa estabilitzacioé trocantéria: Es col-loca per fractures pertrocantéries inestables; suplementa
el DHS

7.5.2 Intramedul-lars: Existeixen de diferents tipus, els mes usats al nostre medi
7.2.5.1 Claus gamma

7.2.5.2 Claus ITST

7.2.5.3 PFN: Dispositius intramedul-lars amb Claus femoral bloquejador

7.6 Tecniques d’artroplastia
Es la técnica de substitucié del cap femoral. S'utilitza en fractures capsulars desplagades, en persones
d’edat avangada o, en menors de 65 anys en que la reduccié tancada no sigui acceptable o per demora
quirurgica major de 72 hores.

DOS TIPUS:

7.6.1 Hemiartroplasties: Son protesis parcials en que es substitueix nomes el cap femoral, deixant la
cavitat acetabular lliure. Suposa una tecnica quirtirgica més senzilla i menys agressiva.

7.6.2 Artroplastia total: Es realitza una substitucié de tot 'anca incloent la part femoral i la part acetabular
unida a la pelvis.

7.7 Actitud terapéutica

Avui en dia, I'actitud terapeutica hauria de ser sempre quirtrgica. L'actitud conservadora s’hauria d’evitar
sempre donat que la no intervencié condiciona dolor persistent, dependéncia funcional i deteriorament
clinic dels pacients. Inclis en pacient amb situacié de dependéncia funcional, el primer tractament a
contemplar hauria de ser quirurgic, com a mesura simptomatica del dolor, etc. Es evident que I'edat, per
si sola, no contraindica la intervencio.

Aixi doncs, I'actitud no quirtrgica s’hauria de contemplar només si:
-El pacient te una expectativa de vida molt curta i els riscos de la cirurgia sén majors que els beneficis.
Pero inclis en aquests casos s’hauria de realitzar una avaluacié clinica exhaustiva i valorar si la
milloria simptomatica amb la intervencié no podria ser beneficiosa
-Pacient en que la fractura es diagnostica massa tard, amb signes de consolidacié.
-Pacients que refusin la intervencio.




7.8 Eleccio del tipus d’intervencio segons tipus de fractura

L'objectiu final, de la cirurgia, ha de ser la mobilitzacié i carrega precog del pacient.

Les decisions del tipus d’intervencié es basen en els resultats en re-intervencions, situacié funcional
posterior a la intervencid, qualitat de vida, mortalitat i impacte econdmic.

Segon el tipus de fractura realitzarem diferents técniques quirirgiques:

7.8.1 Fractures intracapsulars no desplagades:

El tractament d’eleccié de les fractures Garden tipus | i Il es realitza mitjangant la fixacié interna amb els
claus multiples canul-lats a compressio en paral-lel.

Complicacions més freqlients: Fracas de la consolidacié de les fractures que apareix en pocs dies o
setmanes, necrosis avascular anys posteriors i irritacio local pels claus.

7.8.2 Fractures intracapsulars desplagades:
Son les Garden tipus Ill i IV. La decisi6 de la técnica és crucial ja que esta en comprimis la irrigacié
sanguinia del cap femoral.

S’han realitzat diversos estudis, randomitzats, per valorar I'eficiencia entre ambdues tecniques, la de
fixacio i les artroplasties (hemiartroplastia parcial i artroplastia complerta), demostrant-se que malgrat
que tecnica de fixacié és un tecnica quirdrgica, en principi, menys agressiva, les tasses de reintervencio,
després de la fixacié interna, sén majors que amb les atroplasties (20-36% amb fixacié versus 6-18%
amb artroplastia segons alguns estudis ).

Basant-nos en I'evidencia actual, i tal com queda recollit a les principals guies cliniques, la millor técnica
és el reemplagament amb una artroplastia (hemiartroplastia o artroplastia total de maluc), només
plantejant-se la fixacio interna en pacients joves "5,

En quant a I'eleccié entre hemiartroplastia o protesis total, aquesta ultima s’hauria de plantejar només en
pacients amb bon nivell funcional previ (marxa autbnoma com a molt amb un basto), sense deteriorament
cognitiu i que el seu estat clinica permeti suportar una anestésia i una intervencié més agressiva i que la
seva esperanga de vida es previngui més enlla de 5 anys 2.
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En pacients d’edat molt avangada, amb fragilitat clinica, una revisié de la Cochrane' conclou que es
millor I hemiartroplastia donat que, aquesta intervencié quirdrgica, és menys agressiva i presenta menors
tasses de dislocacions, tot i que I'evidencia no es del tot concloent, sent necessaris més estudis valorant
altres aspectes com la funcionalitat.

Una altra decisio en les artroplasties, és la seva cimentacié o no. El ciment disminueix la tassa
d’afluixaments aséptics, el dolor i millora la situacié funcional per6 suposa una intervencié més complexa.
Per aix0, es recomana la cimentacié en la majoria de pacients, pero en els més fragils i amb situacié de
dependéncia funcional es preferible la no cimentacié 5.

Aixi podem concloure que, les tecniques d’artroplastia cimentades serien les de primera eleccié en les
fractures intracapsulars desplagades. La decisié d’ hemiartroplastia o protesis total es basara en una
valoraci6 funcional i clinica del pacient, reservant les protesis totals als que tinguin bon nivell funcional i
bona situacio clinica global.

Complicacions més freqlients: Desplagament de lartroplastia, amb major freqliencia en les no
cimentades, desgast acetabular amb dolor i impoténcia funcional associat, fractures periprotesiques
després de noves caigudes

7.8.3 Fractures trocantéries:

La intervencio es basa en l'osteosintesi de la fractura, podent-se utilitzar diferents técniques.
Actualment, el dispositiu que ha demostrat major eficiéncia és I'osteosintesi amb placa-cargol desllicant,
especialment en les trocantéries estables 79916, Existeixen diferents tipus amb angles cervico-diafisaris
que oscil'len entre 130 i 150°. Levidencia demostra menors taxes de complicacions amb aquests
dispositius respecte als intramedul-lars, amb taxes de reintervencié menors (3.5% amb placa-cargol vs
5.6% amb claus intramedul.lars) '*'7.

En quant als sistemes intramedul-lars s’han desenvolupat, en gran mesura, en I'llitima década, amb
aparicié de diferents tipus, tal i com els descrits anteriorment a l'apartat “d”.

Els estudis comparatius amb placa-cargol, perd, han demostrat majors taxes de complicacions en la
consolidacio de les fractures i majors taxes de reintervencions (5.6% versus 3.5%) 7.




Aixi doncs, quedarien reservats en cas de fractures molt inestables en que el dispositiu intramedul-lar
assegura una major estabilitat i aquelles fractures amb extensié subtrocanteria.

Complicacions més frequients: En els dispositius placa-cargol seria la sortida de I'implant pel cap femoral,
que es mes freqlient en les fractures inestables i en els claus de refractures.

7.8.4 Fractures subtrocantéries:

Son fractures poc freqlients i resulten un repte per la seva complexitat quirdrgica, donat que les altes
pressions mecaniques a la zona dificulten els bons resultats de fixacié. El tractament habitual sén els
dispositius intramedul-lars, donat que els dispositiu placa-cargol resulten ser una técnica dificultosa,
requerint una intervencié més llarga i complexa en aquest tipus de fractures.
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8. MANEIG POSTOPERATORI DE LA FRACTURA DE MALUC.

Dr. Enric Garcia Dra. Anabel Llopis

Servei de Medicina Interna Servei de Geriatria

Consorci Sanitari de Terrassa Consorci Sanitari del Maresme
Ciutat: Terrassa Ciutat: Mataré

El maneig postoperatori de la fractura de maluc esta orientat a estabilitzar el pacient després de la
cirurgia, evitar complicacions i facilitar la recuperacioé funcional i I'alta precog.

En aquest capitol s’analitza 'abordatge de diverses qlestions que s’han considerat importants per la
seva freqliéncia i perqué poden tenir una influéncia decisiva en I'evolucio del pacient.

Diariament es realitzara una anamnesi dirigida i exploracié fisica completa i mesures periodiques de la
saturacio d’oxigen mitjancant pulsioximetre1

Es recomana practicar analitiques de control a les 6, 24 i 48 hores després de la intervencié quirirgica
per tal de seguir 'evolucio de 'anémia postquirdrgica i detectar eventuals alteracions electrolitiques i de
la funcié renal

8.1. DOLOR

El control adequat del dolor te una importancia cabdal perque, a més de millorar el benestar del pacient,
disminueix el risc de delirium i afavoreix una mobilitzaci® més precog i, per tant, redueix el risc de
complicacions cardiovasculars, respiratories i digestives, facilita la recuperacié funcional i escurca
I'estada hospitalaria 2°.

Es important avaluar i registrar el dolor de forma sistematica. Es recomana mantenir una pauta analgéesica
fixa, amb analgésia de primer esglad i pautar sempre analgésia de rescat 3. Grau de recomanacio D.
Una pauta recomanable, en el postoperatori, seria utilitzar paracetamol en una pauta fixa (1 gr cada 8
hores) i tramadol (37,5 mg - 50mg cada 8h) de rescat si dolor, inicialment endovends i després per via
oral, perd sempre fent coincidir les dosis de paracetamol i tramadol. Cal recordar que el metamizol pot
produir hipotensio i que s’ha d’utiitzar amb precaucioé en pacients en situacié d’hipovolémia i no s’ha
d’administrar




en pacients hipotensos. El tramadol pot produir nausees i vomits per la qual cosa és convenient pautar
sempre un antiemetic. Cal evitar els AINEs pel risc d’insuficiencia renal, de retencié hidrica i de lesions
de la mucosa 2.

L'analgésia multimodal combina els bloquejos nerviosos periferics amb analgésics menors, juntament
amb morfics de rescat. S’ha mostrat eficag en el control del dolor postoperatori, disminuint la intensitat del
dolor, la necessitat d’analgésia i la incidencia de complicacions associades al dolor i al seu tractament,
com és el cas del el delirium. Pot millorar la recuperacié funcional, disminueix 'estada hospitalaria i el
cost del procés “.

8.2 ANEMIA

La incidéncia d’'anémia en el postoperatori d’una fractura de maluc afecta a més del 90% dels pacients i
entre el 30%-70%, precisen transfusio, d’'un o més, concentrats d’hematies®.

Es proposa practicar hemogrames de control a les 6, 24 i 48 hores, al 5-7¢& dia després de la intervencio
i als 30 dies, 0 abans de derivacio a la Unitat de Convalescencia, si és el cas i, evidentment, sempre que
I'evolucid clinica aixo ho aconselli. -“Sempre que el pacient hagi requerit aquest recurs assistencial’-
sempre que I'evolucié clinica ho aconselli.

L'anemia s’associa a retard en la rehabilitacié, a augment de la incidéncia de delirium i a insuficiéncia
cardiaca, aixi com a un allargament de I'estada hospitalaria i de la mortalitat, entre moltes altres
complicacions .

La tendéncia els darrers anys és la d’aplicar estratégies transfusionals més restrictives i donar més
importancia a les manifestacions cliniques, que als nivells d’hemoglobina.

L'estudi FOCUS publicat per Carson 5, compara dues estratégies d’indicacié de transfusié en pacients
en el postoperatori d’'una fractura de maluc que tenien antecedents de cardiopatia o factors de risc
cardiovascular : I'estratégia “liberal” en la qual s'indicava transfusié a tots els pacients amb Hb < 10
mg/dl i I'estratégia “restrictiva” en qual s'indicava transfusié en tots els pacients amb Hb < 8 mg/dl i en
aquells que presentaven simptomes secundaris a 'anémia ( taquicardia, hipotensio, sindrome coronaria
o insuficiéncia cardiaca). No es van trobar diferéncies entre els dos grups pel que fa a la recuperacié
funcional ni pel que fa a ala mortalitat als 2 mesos. En el grup d’estrategia “restrictiva” el nombre de
transfusions va ser significativament menor.
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L’Associacié Americana de Bancs de Sang ( AABB)6 i la Cochrane 20127, després de fer una revisié
sistematica que compara diferents estratégies transfusionals recomanen transfondre en les segients
situacions:

» Anemia simptomatica amb inestabilitat hemodinamica (taquicardia, hipotensio, oliguria...), sindrome
coronaria aguda o insuficiéncia cardiaca congestiva.

*Hb <8 g/dl.

* En pacients amb cardiopatia isquémica coneguda i descompensacié recent o accident vascular cerebral
recent, seria recomanable mantenir xifres d’Hb >9 8,9.

* Les transfusions no estan justificades amb Hb > 10 g/dI.

Davant la preséncia d'anémia en el moment de l'ingrés, es recomana realitzar estudi analitic amb perfil
del ferro ( sideremia, ferritina, transferrina i index de saturacié de transferrina), vitamina B12 i acid folic,
doncs els deficits son freqlients en persones d’edat avangada®.

El tractament amb ferroterapia oral no s’ha mostrat eficag en la recuperacio de 'anemia, probablement
perque hi ha bloqueig del metabolisme del ferro secundari al procés inflamatori 2.

Els darrers anys s’han publicat diversos estudis que avaluen I'eficacia del tractament amb ferroterapia
endovenosa per ajudar a recuperar I'anémia i disminuir la necessitat de transfusions.

El tractament amb ferro endovends s’ha mostrat eficag en la capacitat de recuperacié de 'anemia i la
reduccié de les necessitats de transfusié en els pacients amb fractures subcapitals i en aquells amb Hb
> 12 mg/dl en el moment de l'ingrés8.

La pauta recomanada és 200 mg de ferro sacarosa cada 48 hores, 3 dosis a la setmana, fins a completar
una dosi total de 600 mg 8, pero la nostra recomanacié és 'administracié cada 24 hores.

Proposem indicar ferroterapia endovenosa seguint les segiients indicacions:

o Indicacio en els malalts que compleixin algun dels seguents items:
- Hb normal pero expectativa de pérdua >1500ml (disminucié Hb 3-5 gr/dl)
- Hb <12 gr/dL en dones
- Hb <13 gr/dL en homes
| que a més, compleixin algun d’aquests altres parametres:
- Ferritina < 100 ng/ml (Si PCR > 5, el valor de la ferritina es pot ampliar <200 ng/ml).




- Saturacié de Transferrina < 20%
- No administrar mai si ferritina > 300 ng/mL o saturacié de transferrina > 50%.

o La pauta proposada, de ferro endovends, en el periode perioperatori de fractura de maluc, seria la
seguent:

- Hidroxid Férric-Sacarosa 100 mg (2 ampolles de 100mg) endovends / 24h (x 3 dosis).

- S’administrara en 100ml de solucié salina al 0,9%.

- Es realitzara una dosis de proba en la primera administracié: els primers 25 mL s’infondran en 15
minuts. En cas de no produir-se cap reaccié adversa, el volum restant s'infondra en 30 minuts minim.
Les seglients administracions es podran passar a un ritme no superior als 50 mL en 15 minuts.

o Si es detecta anémia ferropenica ja a l'ingrés (Hb < 11 mg/dl, amb ferritina < 30 ng/ml i saturacié
de transferrina < 15%), caldria ampliar el n° de dosis (en lloc de tres, administrar-ne fins a 5) i acabar
d’ajustar amb un nou control analitic, havent valorat la indicacié d’'un gram endovends de carboximaltosa
de ferro que és un complexa altament estable, d’alliberacio lenta i lliure de dextra, pel que no requereix
de dosi de proba.

En els pacients amb fractures extracapsulars i Hb basal <13 mg/dl, o fractura intracapsular i Hb <12 a
lingrés, alguns autors recomanen I'administracié de ferro endovends i una dosi Unica d’eritropoietina
(40.000Ul) preoperatoria el dia de I'ingrés, aquesta pauta ha mostrat disminucié en la taxa de transfusions,
sense augmentar la incidéncia de trombosis, d'infeccions, de mortalitat, ni d’estada hospitalaria8.
Tanmateix, el grau d’evidéncia és encara insuficient per fer-ne una recomanacio defininitiva.

Creiem que es molt important el seguir els criteris d’indicacié transfusional, per tal d’evitar, el maxim
possible, les reaccions transfusionals, la sobrecarrega de liquids amb la pertinent descompensacié d’'una
possible insuficiencia cardiaca i, finalment, a més a més de reduir costos, evitar la susceptibilitat a les
infeccions, en especial en el cas de les artroplasties. Per tant recordar que previ a la indicacié de la
transfusio cal valorar:
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1. Situacié clinica del pacient. Recordar que en els nostres pacients I'anémia també es pot presentar, de
forma atipica, amb normotensié en hipertensos que no toleren sedestacié postintervencié quirtrgica,
hipotensions mantingudes tot i que les xifres d’Hb estiguin dins el rangue de la normalitat (en ocasions
es produeix més del 25% de pérdua del volum de sang, post fractura i intervencié de maluc, poden
passar d'una Hb. prequirdrgica de 14 mg/dl a una Hb. postquirtrgica de 10 mg/dl perd6 amb clara
clinica d’ortostatisme) o bé en forma de delirium que no respon a les mesures, tant farmacologiques
com no farmacologiques, entre d’altres presentacions atipiques

2. Antecedents meédics (cardiopatia, Insuficiéncia respiratoria cronica, malaltia arterial periféerica,
insuficiéncia renal cronica lleu, etc.)

3. Valoracié de I'analitica postoperatoria amb periode minim de 6h si el pacient es troba estable.

4. Persisténcia de sagnat actiu.

5. No transfondre si el pacient esta asimptomatic i 'Hb és > 8 mg/dlI.

6. Valorar |’existéncia d"altres tecniques d’estalvi: recuperador, EPO...

7. Ajustar la quantitat d’'unitats a transfondre (pot ser suficient la transfusié d’'una tnica unitat).

8.3 OXIGENOTERAPIA

Es recomana mantenir oxigenoterapia durant les 6 hores segiients a I'anestésia epidural i durant les nits
de les 48-72 hores seglents a la intervencio, que és quan el risc d’'esdeveniments coronaris és més alt.
S’ha de mantenir 'oxigenoterapia sempre que el pacient presenti hipoxémia. Nivell de recomanacié C°

8.4 EQUILIBRI HIDROELECTROLITIC

Els pacients amb fractura de maluc tenen risc d’hipovolemia secundaria a les pérdues de volum
degudes a la fractura i la cirurgia, deshidratacié secundaria a disminucié de la ingesta i tractament
amb diurétics. També tenen risc d’hipervolémia per hiperhidratacié intravenosa, transfusions de sang i
insuficiéncia cardiaca. Presenten un risc elevat d’alteracions electrolitiques, principalment hiponatremia
i hipopotassemia i aquest risc s'incrementa en els pacients que segueixen tractament amb dilretics.

Es important controlar diariament I'estat hemodinamic del pacient amb atencio a la presencia de signes
d'insuficiencia cardiaca i sol-licitar controls periodics de ionograma i funcié renal 237.




La nostra recomanacio, donada l'alta preséncia de la Sindrome de Secrecié Inadequada d’Hormona
Antiditirética (SIADH), en el postquilrgic d’aquests pacients, recomanem incorporar en els controls
periddics analitics, 'osmolaritat plasmatica i I'eliminacié de sodi per orina, ja que en forga ocasions la
hiponatremia pot arribar a ser mixta (per ditretic i SIADH)

Es recomana monitoritzar, de forma periddica, el balang hidroelectrolitic dels pacients ancians en el
postoperatori d’'una fractura de maluc9, motiu pel que seguiriem les mateixes extraccions que pel control
d’hemoglobina (6, 24 i 48 hores, al 5-7¢ dia després de la intervencio). Nivell de recomanacié B

Cal suspendre la hidratacié intravenosa tan aviat com la capacitat de nutricié i hidratacié per via oral sigui
adequada i la diresis siguin correctes; normalment a les 16-24 hores postintervencié quirurgica.

8.5 SONDA URINARIA

Les guies, de practica clinica, no es recomana el sondatge urinari, de forma sistematica, en els pacients

intervinguts de fractura de maluc 23°

Només estaria indicat en alguns casos especials®:
- Quan hi harisc elevat de retenci6 urinaria.
- En aquells pacients en que és necessari un control estricte de la diliresis per insuficiéncia renal o
cardiaca
- Incontinencia urinaria, tot i que en aquests casos nosaltres no ho recomanem de forma sistematica
i plantegem el sondatge evacuador intermitent si fos precis. De fet, nosaltres només ho indicariem
en aquells pacients amb incontinencia urinaria i sospita o certesa (ecograficament i/o radiologica) de
retencié aguda d’orina i en aquells en que hi hagués ulceres per pressié en zones influenciables per
dita incontinéncia.
- Intervencions quirurgiques de llarga durada en que, també en aquests casos, la nostra recomanacio
és el sondatge evacuador intermitent, per descarrega, en cas que fos necessari .

La sonda urinaria s’ha de retirar tan aviat com sigui possible, doncs afavoreix les infeccions del tracte
urinari i perpetua la incontinéncia urinaria no existent préviament.



——2 SOCIETAT CATALANA DE

” ”” GERIATRIA I GERONTOLOGIA

8.6 RETIRADA DE DRENATGES

No esta clara la utilitat dels drenatges en la cirurgia de la fractura de maluc. Les guies recomanen retirar-
los a les 24-48 hores de la intervencio, en cas de que aquests hi siguin. En realitat no recomanem que el
drenatge estigui més enlla de 36 hores.

8.7 RESTRENYIMENT

El restrenyiment és freqlient en el postoperatori de la fractura de maluc. La immobilitat, la dieta baixa
en fibra, la deshidratacié secundaria a la hipovolémia i els analgesics opiacis i AINES, afavoreixen el
restrenyiment °.

Cal monitoritzar el ritme deposicional del pacient i aplicar mesures de forma sistematica per prevenir i
tractar el restrenyiment.

Les mesures fonamentals soén :
- Hidratacié adequada
- Dieta rica en fibra
- Mobilitzacié precog
- Laxants pautats i énemes si és necessari. Nosaltres aconsellem la Crema de Magnésia, ja des del
moment de l'ingrés, de 2,4 gr:1-1-0 i Enema Casen de 250 cc a les 72 hores, en cas de no haver fet
deposicions, sempre s’hagi fet tacte rectal previ.

8.8 MOBILITZACIO PRECOG

La mobilitzacio precog pot prevenir complicacions derivades de la immobilitat com Ulceres per pressio,
restrenyiment, trombosis venoses i disminuir el risc de complicacions pulmonars.

Si l'estat general del pacient ho permet, la mobilitzacié del pacient s’ha d'iniciar abans de les 24 h.
seguents a la cirurgia °. Entenem per mobilitzacid, la “sedestacid” i/o bipedestacié del pacient.

8.9 NUTRICIO
La desnutricié és freqlient en aquest grup de pacients i, sovint, la ingesta en el postoperatori és deficient
i no cobreix les necessitats nutricionals del pacient en aquesta situacié d’estrés postquirurgic °.

La desnutricié es relaciona amb la disminucié de la forga i de la massa muscular, I'apatia i 'augment de
complicacions com les Ulceres per pressié i les infeccions9.




Es important realitzar una valoracié nutricional, d’aquests pacients, de forma sistematica, per tal de
detectar aquells pacients desnodrits, o en risc de desnutricid, i poder fer una intervencié nutricional
dirigida a millorar el seu estat nutricional. S’ha de controlar de forma sistematica la ingesta d’aquests
pacients.

Els suplements nutricionals soén Utils en aquests pacients per tal d'augmentar I'aport caloric-energétic
de la dieta i cobrir adequadament les seves necessitats. Han demostrat eficacia en la disminucio de
les complicacions, disminucié de 'estada hospitalaria, millora funcional perd no han demostrat reduir la
mortalitat. Tampoc existeix consens sobre quan de temps s’han de mantenir aquests suplements "'2,

8.10 DELIRIUM O SINDROME CONFUSIONARIA AGUDA

La sindrome confusionaria aguda (SCA) o delirium és una sindrome de base organica, sovint reversible,
que es caracteritza per la coincidéncia de trastorns de la consciéncia, de I'atencié, de la percepcio, del
pensament, de la memoria, de la psicomotricitat i del cicle son-vigilia i per tenir un inici agut i un curs
fluctuant 3.

La SCA és molt freqlient en pacients amb fractura de maluc, amb una prevalenga que pot arribar al
61%14.

8.10.1 Importancia de la SCA.

A més de ser un important motiu de patiment per al pacient i per als seus familiars, la SCA s’associa
a estades hospitalaries més prolongades, augment del risc de mort, d'institucionalitzacié a I'alta, de
desenvolupar una deméncia o d’agreujar-la14,15 i de pitjor pronostic funcional 5

8.10.2 Patogénia

Molt sovint I'origen de la SCA en pacients amb fractura de maluc és multifactorial i no poden identificar-se
de forma clara els factors causants "’. Pot presentar-se tant abans com després de la cirurgia. En L'estudi
prospectiu de Brauer17 es va fer el seguiment de 101 pacients, 49 van presentar SCA; 30 en el periode
preoperatori i 19 només en el periode postoperatori. El principal factor de risc independent de SCA
preoperatoria era I'antecedent de demeéncia, mentre que el grup de pacients amb SCA postoperatoria
destacava haver presentat episodis d’hipotensié perioperatoria. La durada del quadre va ser menor i el
pronostic funcional millor en el grup de pacients que van presentar només SCA postoperatoria respecte
els que en van presentar ja abans de la cirurgia.
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8.10.3 Diagnostic
Pot basar-se en els criteris del Confusion Assessment Method (CAM) '&:
1. Inici agut i curs fluctuant.
2. Dificultat per mantenir I'atencié.
3. Pensament desorganitzat.
4. Alteracié del nivell de consciéncia

El diagnostic de Delirium segons el CAM requereix la preséncia dels punts 1i 2 i al menys un dels 3 0 4.

8.10.4 Prevencié

8.10.4.1 Valoracio i orientacié geriatriques. No hi ha cap actuacié que de forma aillada pugui
prevenir la SCA. Diversos estudis han demostrat que es pot reduir la incidéncia, intensitat i durada dels
episodis de SCA, optimitzant el tractament medic i quirdrgic mitjiangant intervencions multifactorials i
multidisciplinaries en les quals la valoracio i la intervencié geriatriques tenen una importancia cabdal 1%
2, (Evidéncia 1+. Nivell de recomanacio B).

8.10.4.2 Anestésia espinal o epidural. Permet una petita pero significativa reduccié de la incidencia
de SCA postoperatoria respecte 'anestésia general °2. Tanmateix, sembla que el més important seria
mantenir una adequada oxigenacié cerebral, evitar la hipotensio, i corregir 'anémia i la hipoxia, durant
el periode perioperatori 24.

8.10.4.3 Control del dolor. S’ha demostrat que és important controlar adequadament el dolor, fins i tot
amb morfics, per tal de prevenir la SCA. Esta desaconsellat I's de meperidina (Dolantina®) per 'elevat
risc de SCA que comporta24.

8.10.4.4 Prevencio farmacologica. Hi ha poca evidéncia sobre I'eficacia de la prevencié farmacologica
de la SCAi no es pot recomanar el seu Us de forma sistematica 22,

En un estudi randomitzat i controlat amb placebo en pacients amb risc de presentar SCA, no es va
demostrar que I'haloperidol, de forma profilactica, redueixi la incidéncia de SCA postoperatoria tot i que
va reduir-ne la severitat i la durada %

8.10.4.5 Mesures per a la prevencié de la SCA %%




8.10.4.5.1 Assegurar una adequada oxigenacié cerebral: Mantenir una saturacié d’oxigen correcta,
mantenir pressio arterial sistolica > 90 mm Hg i Hematocrit > 30%

8.10.4.5.2 Restablir equilibri hidroelectrolitic

8.10.4.5.3 Tractament adequat del dolor

8.10.4.5.4 Valorar el funcionament vesical i intestinal (detecci6 i tractament de retencié d’orina,
valorar retirada de sona urinaria, diagnostic i tractament del restrenyiment)

8.10.4.5.5 Avaluacié dels tractaments farmacologics que puguin causar SCA o derivacié i
suspendre farmacs innecessaris

8.10.4.5.6 Valoraci6 nutricional i indicar suplements quan calgui

8.10.4.5.7 Mobilitzacié i rehabilitacié precoces

8.10.4.5.8 Estimulacié ambiental (llit incorporat a 30-45°, ulleres i audiofons en usuaris dels
mateixos, rellotges, calendaris, llum). Acompanyament per familiars.

8.10.4.5.9 Tractament adequat de les patologies croniques i de les complicacions

8.10.4.5.10 Evitar mesures de contenci6 fisica

8.10.4.5.11 Informar els familiars del risc de delirium i de quines poden ser les manifestacions
cliniques i recomanar que el pacient estigui acompanyat tant de temps com es pugui

8.11 Tractament

8.11.1 Tractar les possibles causes precipitants (dolor, infeccions, sonda urinaria, restrenyiment,
retencié aguda d’orina, deprivacié farmacologica, alteracions metaboliques o hidroelectrolitiques, etc...)

8.11.2 Mesures no farmacologiques: Contacte personal tranquil-litzador, il-luminacié i tranquil-litat
ambientals, control del nombre de visites, intentar que el pacient estigui acompanyat, mobilitzacié tan
aviat com sigui possible, Us d’ulleres i/o audiofon, si en portava. Reservar les mesures de contencié fisica
per situacions extremes en qué estiguin amenacades la seguretat del propi pacient, d’altres pacients,
acompanyants o de I'equip assistencial i mantenir-les el menor temps possible, fins que el tractament
farmacologic sigui efectiu. Sempre que sigui possible, es consensuara la indicacié de contencio fisica
amb els familiars i quedara constancia escrita de la seva indicacié a les indicacions mediques.
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8.11.3 Tractament farmacologic. Es un tractament simptomatic que té l'objectiu d’evitar conductes
potencialment perilloses, revertir els simptomes psicotics i tranquil-litzar el pacient. Es recomana deixar
indicat tractament neuroléptic (0,50 mg de risperidona / 12 hores i rescat de 0,25 mg en cas de ser
necessari i maxim fins a 1 mg)

Alguns dels tractaments possibles son els seglients26,27,28

8.11.3.1.1 Neuroléptics: risperidona (0,5-1 mg / 12-24 hores, v.0.); quetiapina, especialment en
pacients amb malaltia de Parkinson i o Deméncia de Cosos de Lewy (25 mg/12-24 hores, v.0.);
haloperidol només en cas de que no sigui factible la via oral (2,5 mg/12-24 hores / s.c.)

8.11.3.2 Benzodiazepines: lorazepam 0.5-1 mg per via oral en aquells pacients amb possible
abstinéncia de benzodiazepines i/o d’alcohol

8.11.3.3 Antidepressius: trazodona (25-50 mg a la nit, via oral) (tot i que provada només en estudis
no controlats, la nostra experiéncia n’és forga favorable).

8.11.3.4 Hipnotics: Clometiazol pot ser util per controlar 'insomni.

L'eficacia i la freqliéncia d’efectes adversos de I'haloperidol a dosis baixes (< 3 mg/d) sén semblants a
les de neuroleptics atipics com la risperidona 26; no sent la nostra recomanacio principal donat que l'alta
variabilitat de professionals que atenen a aquests pacients fa que en la majoria d’ocasions s’excedeixi i
en escreix aquestes dosis, sent un farmac que ens ha causat des del parkinsonisme fins a la sedacié amb
respiracié central i, per tant, lincrement inevitable de la pneumonia per aspiracio o les microaspiracions
bronquials.

En pacients amb malaltia de Parkinson o sindromes parkinsonianes i Malaltia de Cosos de Lewy, cal
evitar, sempre que sigui possible, haloperidol i risperidona. En aquests casos el neuroléptic d’eleccio és
la quetiapina (25-50 mg/12-24 hores), com ja hem comentat previament 2728,
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9 MANEIG DE L’OSTEOPOROSI DESPRES D’UNA FRACTURA
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Ciutat: Barcelona

9.1 Introduccié. Coordinacié de recursos, atencio i avaluacio postfractura.

Segons les recomanacions del Llibre Blau de la NHFD (National Hip Fracture Database) del Regne Unit
1, en tots els pacients majors de 50 anys amb fractures per fragilitat s’hauria d’avaluar la necessitat de
tractament antiresortiu preventiu de noves fractures. Es per aixd que recomanen la realitzacié sistematica
d’'una densitometria dssia axial a aquests pacients, fins als 75 anys, que és quan hi ha prou evidéncia per
a obviar I'exploracié complementaria i iniciar directament un tractament per a I'osteoporosi.

El 2011 el Grup de Treball de Fractures de la International Osteoporosis Foundation (IOF) va publicar un
document de posicionament sobre sistemes de coordinacié de recursos per a la prevencio secundaria de
fractures. Segons I'evidéncia d’aquest grup, el model més eficient és el “Fracture Liason Service” (FLS),
disenyat per a la identificacié i maneig de pacients amb una nova fractura, ja sigui de forma ambulatoria
o ingressats. 2*

Una FLS esta, habitualment, liderat per una infermera especialista, amb suport d’'un clinic. Aquesta
infermera identifica els pacients amb fractura, i organitza I'estudi densitometric per a valorar el tractament,
basat en el risc de noves fractures. La recerca proactiva de casos mitjangant un FLS és el métode més
efectiu per poder efectuar una bona prevencié secundaria *.

La base del maneig de I'osteoporosi, després de la fractura, és el tractament d’aquella i, segons la
guia NICE 5, en prevencié secundaria els bifosfonats son el tractament de primera linia en dones
postmenopausiques. En cas que aquests no siguin indicats, denosumab es cost-efectiu 6. La teriparatida
s’hauria d’iniciar només per especialistes o professionals experts, tot i que Atencié Primaria es adequada
per a fer-ne el seguiment posterior.
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 médic, sempre amb la presumpcié d’uns nivells de Vitamina D i calci correctes:

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

2. Valorde T igual o inferior a -2.5 en columna, coll femoral o maluc.
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3. Amb un risc absolut de fractura als 10 anys major del 20% o de maluc superior al 3%, mesurat amb
el FRAX. (encara que aquest criteri difereix lleument entre les societats).

9.2 Indicacié de tractament farmacologic:
Al nostre entorn, les guies de la SEIOMM i la Guia de practica clinica de |"Osteoporosi del SNS 7%, aixi
com la revisié de la guia NICE del 2012 5, estableixen unes indicacions de tractament farmacologic per
|"osteoporosi, basat en tres grups:
- Pacients amb risc baix de fractura de maluc (Dones < 65 anys, DMO en coll femoral > -2.5 ST, sense
fractura previa): iniciar amb SERMs ( raloxifé, bazedoxifé).
- Pacients amb risc elevat de fractura vertebral (2 0 mes): recomanen iniciar amb Teriparatide (analeg
de la PTH 1-34), fins 2 anys, continuar amb tractament estandard. .
- Pacients d"alt risc de fractures (no vertebral): homes amb osteoporosi , tractament perllongat amb
glucocorticoides, i prevencié secundaria amb fractura prévia per fragilitat: es recomana alendronat/
risedronat via oral. Via endovenosa es pot tractar amb zoledrénic o denosumab.

Com a segona eleccid, es pot fer servir I'ibandronat, ranelat d estronci (amb restriccions), o els SERMs.
Per tant, en gent anciana en prevencié secundaria, amb fractura de fémur prévia, es recomana iniciar
amb bifosfonats.

9.2.1 Moment d’inici

En quant al moment d’iniciar el tractament, s’ha demostrat que el millor moment per iniciar un tractament
és abans de Ialta hospitalaria °. Ara per ara existeixen index molt baixos de tractament correcte
intrahospitalari, en part per la preocupacié pels efectes negatius en la remodelacio ossia '°. Aquest efecte
es més tedric que no pas significatiu en la practica clinica, encara que no es pot recomanar en fractura
aguda, o en tot cas, fins no iniciar la carrega. Una revisié demostra la seguretat de la teriparatida com
alternativa en fractura aguda, pel seu efecte en la remodelaci6 ossia "'.

Les caracteristiques de la poblacié anciana, amb problemes d’interaccié per polimedicacio, comorbilitats,
possible disfagia, immobilitat, insuficiencia renal o fins i tot,dificultat d’accés o assegurar un compliment
estricte, poden condicionar |'eleccié del farmac.




9.3 Tractament farmacologic de I'osteoporosi després de la fractura

9.3.1 Suplements de Calci i vitamina D:

L administracié unicament de suplements de calci o de vitamina D de manera aillada, no a porta beneficis,
i, fins i tot en el cas del primer, pot resultar contraproduent, i no es recomana de manera sistematica '3
Es recomana calci i vitamina D conjuntament amb el tractament principal de la malaltia osteoporoética
(Grau de Recomanacié B). Si no es suficient |'aport dietétic, es recomana suplementacio. L aportacié
recomanada es de 1000-1200 mg/dia de calci i 800 Ul/dia de vitamina D. ".

Es frequent la deficiencia de 25-hidroxi-colecalciferol (25-OH vitamina D) a la gent gran. Es recomana
arribar a nivells iguals o major de 30 ng/ml (70 mmol/l), a dosis setmanals de vitamina D o 266 mcg de
calcifediol (15.000 Ul de vitamina D) durant 6-8 setmanes, i manteniment mensual amb les mateixes
dosis.

En dones osteoporotiques postmenopausiques en tractament per a prevenir fractures per fragilitat , aixi
como també en aquelles dones institucionalitzades amb un aport de calg i de vitamina D insuficient.
(Grau de recomanaci6 A).

L’ evidéncia en tractaments perllongats amb glucocorticoides i en homes osteopordtics es controvertida.
Es recomana associar suplements de Calcii Vitamina D en el cas que estiguin en tractament per prevenir
les fractures per fragilitat (Grau de Recomanacio6 D). 7

S’ha especulat sobre el possible augment de la mortalitat cardiovascular, encara que els grans metanalisi
no han trobat diferencies en la mortalitat per cap causa (revisié Cochrane, 2014). Els efectes secundaris
més freqlients sén gastrointestinals, en general lleus ™.

9.3.2 Bifosfonats

Els bifosfonats sén farmacs amb una gran afinitat per la hidroxiapatita, inhibint | activitat dels osteoclastes
i, per aixo, de la reabsorcio ossia. A més, aquesta unio es resistent en el temps a la degradacio per les
pirofosfatases ossies.

Els bifosfonats s6n recomanats a totes les guies com a tractament de primera linia (Nivell d"evidéncia 1,
(grau de recomanacié A) .

Les recomanacions d’Us de bifosfonats segons les guies cliniques, des de la NICE * fins les guies de
societats del nostre entorn 72, coincideixen en :

2. L'alendronat oral, el risedronat oral i el zoledronat intravends han demostrat la seva eficacia en
dones osteoporodtiques postmenopausiques, en fractures vertebrals, no vertebral i de maluc (grau de
recomanacio A).
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3. En el cas de la fractura vertebral, I'ibandronat oral i intravends i I'etidronat també han demostrat
la seva eficacia (grau de recomanacié A) aixi com en algunes fractures no vertebrals en dones
postmenopausiques. No obstant, no hi ha evidéncia suficient per recomanar-les en fractures de maluc.

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

L adheréncia es clau al nostre entorn per la seva efectivitat. En un estudi amb 2 anys de seguiment, les
dones amb adheréncia correcta (43%) presentaven una reduccio de fractura del 21% respecte a la resta
'8, Gairebé la meitat dels abandonaments es refereixen a intolerancia gastrointestinal. Un regim setmanal
amb bifosfonats presenta millor adherencia que el tractament diari (GPRD 75.4-77.0 vs. 63.5%). .

En cas d’intolerancia a bifosfonats orals es recomana zoledronat intravenos (dosi anual) o denosumab
subcutani (semestral) com antirresortiu, aixi com en el cas de voler assegurar un bon compliment.
També esta indicat teriparatide com a tractament de segona linia, o ranelat d’estronci si es valora el
risc-benefici.

Es recomana una duracié de tractament no superior als 10 anys. L Unic assaig a llarg pla¢ es I'estudi
FLEX (Fracture Intervention Trial Long-Term extension), extensié 5 anys de |'estudi FIT (amb tractament
5 anys previament), sense problemes de seguretat i eficag en prevencié de fractures 7. En general, la
duraci6 d’altres tractaments sén pel risedronat 7 anys, etidronat 7 anys, ibandronat 3 anys, raloxifé 8
anys, zoledronat 6 anys, denosumab 5 anys, ranelat d estronci 8 anys, teriparatide i PTH (1-84) 2 anys 7.

Una conclusié d'aquest estudi va ser que la discontinuitat de tractament durant 5 anys no suposava
un increment del risc de fractures. Aixé introduia el concepte de vacances terapeutiques, o suspensio
temporal del tractament amb bisfosfonats, on les caracteristiques d"adhesio del farmac a I'0s li permeten
seguint exercint la seva acci6 fins i tot anys després de la seva suspensio.

Arrel de la descripcio de fractures atipiques en tractaments perllongats amb bifosfonats, es van plantejar
introduir aquestes “vacances”. Segons la Task Force de ’'ASMBR '8 només es recomanen de forma
general, sense evidéncia concreta en gent gran, en cas de manca d’adheréncia, comorbilitat, efectes
secundaris, etc, individualitzant causes i periodes. En general |'alendronat es pot discontinuar als 5 anys,
sense risc de fractura durant 1-2 anys, en grups de baix risc de fractura (sense fractura durant els anys
previs, amb DMO al coll femoral > -2,5 DS) 2.

Es recomana com a necessaria la suplementacio de calci i vitamina D.




Els efectes secundaris més freqlients son lleus (molésties gastrointestinals i esofagitis).

Poden provocar una hipocalcémia lleu, sense significacio la majoria dels casos, tot i que en casos de
tractament endovends, déficit de vitamina D, hipomagnesémia o malaltia de Paget, el risc augmenta i
obliga a una monitoritzacié del calci i la vitamina D.

Les recomanacions respecte als efectes secundaris descrits més greus dels bifosfonats es refereixen a
|"osteonecrosi del maxil-lar i fractures atipiques de femur.

La necrosis maxil-lar es pot donar entre 1/10.000 i 1/100.000 pacients-any/tractaments, la majoria dels
casos associats amb extraccié dental prévia i casos de cancer amb tractament endovends (zoledronato,
pamidronato) '°. La Agencia Espafiola del Medicamento recomana mantenir una bona higiene bucodental
durant el tractament i mantenir una actitud conservadora respecte a les intervencions bucodentals 2.
Conjuntament amb la SER, no hi ha evidéncia per fer un descans preventiu prévia a una intervencié
dental (grau de recomanacié B) 2'.

L associacié de fractures atipiques subtrocanteries es controvertida amb estudis Tot que infreqlient, es
recomana interrompre el tractament en cas de presentar una fractura subtrocantéria, fins avaluar el
balang risc-benefici individual (grau de recomanacio B) 2.

Respecte al seu cost-efectivitat, els estudis demostren que la meitat de les fractures de maluc presentaven
fractures prévies. L alendronat en prevencié secundaria te un cost inferior a la resta de bifosfonats i es
cost-efectiu 2.

L administracié endovenosa del zoledronat i ibandronat condicionen un Us hospitalari, encara que amb
un cost molt inferior a denosumab.

9.3.2.1 Etidronat. Ibandronat.

L etidronat va ser el primer bifosfonat, i ha demostrat reduccié del risc de fractures vertebrals en dones
osteoporotiques a dosi de 400 mg/dia, encara que aix6 no s’ha demostrat en fractures no vertebrals
(nivell d’evidéncia 1) 242

L Ibandronat, tant oral com endovends tampoc ha demostrat reduccié del risc en fractures no vertebrals,
per aix6 no sén indicats en el tractament en malalts post fractura de maluc 2.

9.3.3 Moduladors selectius dels receptors estrogénics (SERMS). Raloxifé.
El raloxifé pertany es un modulador selectiu dels receptors d’estrogens (SERMs), amb acci6 agonista
sobre el teixit ossi i la mama, antagonista a la resta.
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El tractament amb 60 mg/dia en dones postmenopausiques i en prevencié secundaria ha demostrat una
disminucié del risc de fractures tant vertebrals com no vertebrals (metanalisi guia NICE, evidéncia 1a) °.
La seva indicacio en prevencié secundaria seria en cas d’intolerancia o contraindicacié de fosfonats.

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

S’ha de tenir en compte I'increment del risc de trombosi venosa profunda, que contraindicaria
|"administracioé en dones amb risc elevat de patir-la, ni es recomana perllongar el tractament més enlla
de 8 anys (estudi CORE) #'.

Un altre farmac de la familia dels SERMs es el bazedoxifé, amb un perfil similar a raloxifé.

9.3.4 Ranelat d’ estronci:

Te una accid mixta, inhibint la resorcié dssia i amb accié osteoformadora. Es I'Unic farmac que ha
demostrat amb I’estudi TROPOS, prevencio en fractures vertebrals i no vertebrals en majors de 80 anys
(NE 2b) %

Ha demostrat eficacia en fractura vertebral i no vertebral en dones postmenopausiques osteoporotiques,
amb grau de recomanacio A, (nivell d’evidéncia 1b).

Tot i la seva eficacia, |’Agencia Europea del Medicament (EMA) i de I’'AEMPS han alertat de |"'augment
del risc d’infart de miocardi i de tromboembolisme venos.

Les darreres recomanacions de tots dos organismes, de |"abril 2014, permeten el seu Us pero subjecte
a restriccions .

4. Només indicat en dones postmenopausiques o en homes amb risc alt de fractura, on no sigui
possible cap altre alternativa.

5. Contraindicat en pacients amb cardiopatia isquemica coneguda, historia de tromboembolisme
venos, arteriopatia periferica o hipertensié arterial mal controlada.

Altres complicacions, poc freqlients, sén les cutanies, amb risc de reaccié cutania greu (DRESS,
“Drug rash with eosinophilia and systemic simptoms”, la sindrome d’Stevens-Johnson o la necrolisi
epidermica toxica).

Aquestes alertes han limitat molt el seu Us en el cas de la poblacié geriatrica, i, en tot cas, amb una
estricta valoracié de risc-benefici.

No es recomana tractament més enlla de 8 anys.

La seva utilitzacié no permet fer un seguiment densitométric, que, en tot cas, podria no ser necessari
en la majoria dels casos (>75 anys, fractura major prévia, indicadors DMO baix previs).




9.3.5 Denosumab:

Anticds monoclonal huma amb gran afinitat per unié al RANKL, impedint la unié al receptor RANK de
la superficie dels osteoclasts i els seus precursors. Aquesta unié inhibeix |’accié de formacié, funcio i la
supervivéncia dels osteoclasts, per tant, disminuint la resorcié ossia a 6s cortical i trabécular.

Han demostrat més eficacia que fosfonats a maluc, columna i al radi distal. A més tenen una uni6 al
receptor pero sense incorporacio a | os, per tant reversible. Tenen una abséncia d efectes gastrointestinals
i 'avantatge afegit de seguretat en insuficiencia renal (alternativa parenteral a zoledronat en aquest
cas) ¥. L'estudi FREEDOM (a 3 anys) i les seves extensions a 5 anys, va mostrar una reduccié del
risc de nova fractura vertebral en un 68% i un 40% a maluc. En un subestudi en majors de 75 anys,
reduia significativament el risc en fractura de maluc (absolut un 1,4%, reduccié del risc relatiu 62%).
També es demostra un bon perfil de seguretat, encara que una alerta de 'AEMPS adverteix dels riscos
d’osteonecrosi mandibular e hipocalcémia 3'.

La seva administracié es semestral i subcutania, afavorint la comoditat i el compliment.

Es un farmac de primera linia en el tractament de dones postmenopausiques amb risc elevat de fractura
(grau de recomanacié A), encara que el seu Us queda limitat pel seu cost elevat i per la manca d’estudis
de seguretat a llarg plag. Es recomana com a primera eleccié en cas de contraindicacié de bifosfonats
o intolerancia.

La duracio de tractament es de 6 anys, s’han de seguir recomanacions d’higiene bucal abans i durant el
tractament, i assegurar la normocalcémia durant tot el tractament, amb suplements de calci i vitamina D.

9.3.6 Farmacs osteoformadors: teriparatida i PTH (1-84)

Els analegs de la paratohormona (fragment 1-34 i fragment 1-38) son farmacs anabolitzants, formadors
d’os, mitjangant I'increment i |"activitat dels osteoblasts.

L’estudi del Fracture Prevention Trial, en dones amb un seguiment durant 18 mesos, i posteriors
metanalisi, va establir que dosi de 20 ug/dia reduia el risc de fractura vertebral al voltant d'un 65%, i un
35% a no vertebral *2.

L evidéncia no queda ben establerta en fractura de maluc a les guies, pero recents metanalisi troben una
disminuci6 del risc de fractura no vertebral de fins un 47% (grau d’evidéncia 1a) *. Fins i tot un estudi ha
trobat un escurgament del temps de consolidacio en fractures atipiques per Us de bifosfonats .
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El seu mecanisme d’accié i |'efecte sobre la microarquitectura suggereixen que es poden donar ja en
fractures en fase aguda, amb bons resultats en fractures vertebrals "' .

Les recomanacions d’Us de farmacs osteoformadors en dones postmenopausiques quan esta indicat el
tractament farmacologic, segons la Guia de practica clinica del SNS:

6. En fractura vertebral, la teriparatide i la PTH (1-84) han demostrat eficacia. La teriparatide també
ho ha demostrat en la fractura no vertebral. El seu us seria reservat en cas de dones amb osteoporosi
severa (T score <-2,5) i al menys una fractura per fragilitat, on els altres tractaments no shagin tolerat,
o hagin resultat ineficagos (aparicié de noves fractures).

7. No tenim evidéncia clara sobre el seu efecte en la prevencié de fractura de maluc, pel que la guia
no la pot recomanar la seva utilitzacié de forma oberta.

8. No es recomana si s ha rebut radioterapia previament. S ’han de monitoritzar els nivells de calcémia
en el cas de PTH (1-84).

9. La durada de tractament ha de ser 24 mesos (grau de recomanacié D). S’han descrit en models
animals el desenvolupament d osteosarcoma més enlla d aquest temps.

Aquestes recomanacions també recullen I'eficacia de teriparatide en tractament perllongat amb
glucocorticoides, en el cas de fractura vertebral (grau recomanacié B), aixi com la reduccié de risc
de fractura vertebral i no vertebral en el cas dels homes osteoporétics (grau de recomanacié A).

9.3.6 Calcitonina

Arran del augment de risc de cancer en tractaments perllongats, sobre tots intranasal, la Agencia Europea
del Medicament al 2012 i1 AEMPS d"abril 2013, suspén I'is de calcitonina inhalada .

Només es contemplen tractament injectable, a la prevencié de pérdua de massa ossia en immobilitzacio
repentina i transitoria (2-4 setmanes).

Es recomana una dosi de 100Ul/dia o 50 Ul dos cops al dia durant dues setmanes, sense passar de les
quatre setmanes de tractament.

9.4 Terapia Combinada i seqiiencial.
En cap cas es recomana la terapia combinada antiosteoporotica amb bifosfonats, per la manca d’estudis
d’eficacia i seguretat, menys encara en poblacié geriatrica.




Han aparegut estudis sobre tractament combinat durant dos anys amb teriparatide i denosumab (DATA
extension study), amb augment de la DMO més important combinats que no pas individualment, tot i que
calen més estudis per fer una recomanacié en aquest sentit .

La terapia seqliencial ve referida a situacions planificades al inici del tractament (s’exclouen per tant els
canvis per intolerancia inefectivitat o efectes secundaris). Es planteja aquest canvi en els casos:

» Bifosfonats o denosumab després finalitzar 24 mesos de tractament amb teriparatide.

* Després de finalitzar el temps de tractament amb bifosfonats (5-10 anys amb alendronat, risedronat, 3-6
amb zoledronat) amb augment de la DMO:

o Si existeix guany a la DMO mantingut o sense aparicié de factors que hagin augmentat el risc, es pot
iniciar Denosumab. També es pot fer dos anys de vacances terapeutiques, tot valorant el possible risc
de fractura atipica.

o Si persisteix risc elevat, es recomana el canvi a un farmac de antirresortiu a osteoformador, en aquest
cas, teriparatida.

Les dades de I'estudi DATASwitch suggereixen que el guany ossi es manté després de I'is de denosumab
després de teriparatide, i no a la inversa, tot i que durant el tractament amb aquest no es perd DMO .

9.5 Arees de futur. Noves eines diagnostiques i tractaments.

9.5.1 Marcadors de remodelat ossi:

Destaquen marcadors de formacié ossia (osteocalcina, fosfatasa alcalina i els propéptids del procolagen
1 (PICP i PINP). De resorci6 ossia destaquen telopéptids del colagen | (CTX, NTX en orina), fosfatasa
acida tartrat-resistent 5b (FATR 5b) 8.

La IOF recomana el PINP i el CTX com a marcadors de formacio i resorcié ossia, respectivament. No
es recomana la seba determinacié sistematica ni diagnostica, encara que podrien ser d'utilitat com a
marcadors de resposta precog en casos seleccionats .

9.5.2 Futurs tractaments:

* Inhibidors de la resorci6 Ossia:

* Inhibidors de la Catepsina K (Odacatanib): la inhibicié selectiva de la catepsina K expressada pels
osteoclasts inhibeix la resorcié ossia. A dosi de 50 mg/setmana
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incrementa la DMO i disminueix el risc de fractures, vertebrals, no vertebrals i maluc, amb un bon perfil
de seguretat (estudi LOFT) .

* Anabolitzants:

* Anticossos anti-esclerostina (Romosozumab, Blosozumab): Anticossos monoclonal estimulen I"activitat
dels osteoblasts per inhibicié de la esclerostina, regulador de la formacié d ossecretat per |'ostedcit “°.

9.5.3 Futures eines diagnostiques:

* “Trabecular Bone Score” (TBS): complement per millorar la prediccié de risc de fractura de la DXA.
Correlaciona amb parametres de microarquitectura ossia '.

+ Ultrasonografia quantitativa (QUS): millora de la ultrasonografia de calcani, relacionat en un metanalisi
el RR amb fractura no vetebral i de forma especifica, en fractura de maluc .

* Microindentacio: mesura les propietats tissulars quantitativa i qualitativament mitjancant una sonda
introduida a I'és de la espina tibial mitiangant puncié.
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10. ADHERENCIA AL TRACTAMENT
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Una irregular adheréncia al tractament pot reduir I'efectivitat del tractament de les malalties croniques.
Una bona adheréncia inclou':

* Prendre la medicacio correctament (per exemple en cas de prendre els bifosfonats via oral, després
d’'un deju nocturn, amb aigua per deglutir el comprimit, i endarrerir qualsevol menjar, beguda o
medicacio).

» Compliment de la medicacio (percentatge de dosi prescrita presa, segons la dosi prescrita total en
un periode de temps (RPM)).

* Persisténcia (nombre de dies des de l'inici al final del tractament).

Una baixa adheréncia al tractament, especialment una baixa persisténcia, comporta serioses
consequeéncies. Diversos estudis publicats han demostrat que una baixa adheréncia en el tractament de
I'osteoporosi comporta un augment en el nombre de fractures 2°.

Es important poder identificar els factors que provoquen una baixa adheréncia en el tractament
farmacologic de l'osteoporosi. En alguns estudis es va observar que els pacients amb molt baixa
adheréncia al tractament tenien por als efectes secundaris dels farmacs, prenien gran nombre d’altres
farmacs, i a més a més consumien amb freqiiéncia alcohol1,6. D’altra banda, en un altre estudi publicat
es va observar que el baix compliment terapéutic en homes es relacionava amb la prescripcid per primera
vegada del farmac 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 va
mesurar préviament la densitat mineral ossia ’.

Altres estudis publicats han demostrat que el compliment i la persisténcia de la terapia amb bifosfonats
per via oral sén baixos8. Aproximadament la meitat de les dones postmenopausiques abandonaven el
tractament de I'osteoporosi durant



——2 SOCIETAT CATALANA DE
” ”” GERIATRIA I GERONTOLOGIA

els primers sis mesos, i dos tercos durant el primer any. Aquest abandonament es va atribuir als efectes
adversos gastrointestinals dels bifosfonats. Els pacients que rebien bifosfonats amb menor freqiiéncia
d’administracié6 abandonaven menys el tractament . 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 °. De totes maneres, les xifres d'abandonament del tractament segueixen
sent elevades.

Davant la possibilitat que un pacient tingui una manca d’adherencia al tractament amb bifosfonats orals
o sigui intolerant, s’han de tenir en compte una série de qliestions practiques. Per exemple, en cas que
la simptomatologia gastrointestinal sigui la moléstia principal, canviar de bifosfonat oral no seria la millor
solucid, ja que podria ocasionar els mateixos simptomes. Aixi doncs, s’hauria de considerar el tractament
amb un bifosfonat de diferent formulacié (en format efervescent o endovends) o administrar un altre
tipus de tractament per l'osteoporosi. Tenir en compte que 'administracié endovenosa del bifosfonat
té l'avantatge que s’administra anualment, de manera que els pacients no han de recordar prendre la
medicacié per via oral. Per contra, a 'administrar-se per via endovenosa precisa de la infrastructura
necessaria per a la seva administracio .

També s’han portat a terme altres estudis sobre I'adheréncia al tractament de I'osteoporosi amb altres
farmacs. Per exemple, un estudi dut a terme sobre 'adherencia al tractament amb teriparatide en dones
postmenopausiques a ltalia, 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 poden
haver diferents factors que podrien jugar un paper important en la influéncia d’'una bona adheréncia i
elevada persisténcia al tractament, com la qualitat de la informacié al pacient sobre el farmac, les visites
freqlients, motivacions al pacient i 'oportunitat de contactar via telefonica amb el metge 2.

S’haurien de cercar estrategies per tal d’assolir una millora de 'adheréncia en el tractament de I'osteoporosi
i dissenyar un pla terapéutic segons les eines actuals disponibles en el diagnostic i tractament de forma
individualitzada per cada pacient .




10.1.1 Impacte sobre I'efectivitat quan I’adheréncia al tractament és baixa

La baixa adheréncia redueix I'efectivitat del tractament de I'osteoporosi, produint una disminucié en el
guany de densitat mineral ossia i conseqlientment un major nombre de fractures. Un metanalisi® 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 fractures
vertebrals simptomatiques (43%). Un altre metanalisi4 publicat sobre I'adheréncia de la terapia amb
bifosfonats, va mostrar que el risc de fractura va augmentar aproximadament un 30% en pacients no
complidors (RPM< 80%) comparat amb els complidors.

Els pacients amb manca de persisténcia al tractament també presenten major nombre de fractures
en comparacié amb els que tenen una correcta persisténcia. En un metanalisi va mostrar que els no
persistents tenien un risc augmentat per totes les fractures entre un 30-40 % versus els persistents .

10.1.2 Impacte de la pobra adheréncia en els costos del sistema sanitari

L'adheréncia en el tractament de I'osteoporosi ha sorgit com una important perspectiva en les analisi
del cost-efectivitat. S’ha demostrat que I'adherencia al tractament de I'osteoporosi és pobra i suboptima,
cosa que comporta una reduccio en I'efectivitat del tractament. Com a conseqliéncia, la baixa adheréncia
altera I'eficacia dels costs del tractament farmacologic ™.

Durant I'any posterior de patir una fractura osteoporotica als Estats Units, els pacients van presentar de
2,2 a 3,5 vegades més costos derivats de I'atencié médica i de I'hospitalitzacié que els pacients sense
fractura. A I'any 2005, van haver uns 2 milions de fractures amb uns costos medics directes de 17 mil
milions de dolars. D’altra banda, el nombre de fractures es preveu que augmenti a I'any 2025 en més de
3 milions, amb un cost de 25 mil milions de dolars. També es va observar que els pacients hospitalitzats
van presentar quatre vegades més probabilitats de ser donats d’alta a un centre rehabilitador o a un
centre residencial. El risc de fractura i la carrega clinica i econdmica que comporta la mateixa, es poden
reduir amb estrategies de tractament eficaces .
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La manca d’adheréncia 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 %. En un estudi dut a terme
a EEUU sobre les conseqliéncies de la manca de compliment terapéutic en dones, es va observar un
augment en un 13% dels costos médics en les pacients no complidores .

En una revisié sistematica publicada I'any 2015 " es fa referéncia a diversos estudis publicats sobre
l'analisi de cost-efectivitat entre diversos farmacs. Per exemple, es comenta un estudi que va mostrar
que el denosumab era més cost-efectiu en comparacié amb altres farmacs per 'osteoporosi inclos
el generic de I'alendronat, especialment en els subgrups de pacients amb alt risc. Un altre estudi va
mostrar que el ranelat d’estronci era més rendible en comparacié amb el risendronat, mentre que
dos estudis van suggerir que el risendronat dominava respecte I'alendronat genéric. L'acid zoledronic
es va mostrar més rendible en comparacié amb els bifosfonats no generics i en un altre estudi es va
observar que la teriparatida era més cost-efectiva en comparacié amb els bifosfonats orals en pacients
postmenopausiques amb osteoporosi severa 4.

Es important destacar perod, que '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 elevat quan es fracturen en comparacid amb el cost del tractament preventiu
4, D’altra banda, la rendibilitat dels farmacs per l'osteoporosi millora substancialment amb I'augment
del risc de fractura i 'edat de la poblacié, i aquest Ultim fet, en part és degut a 'augment de les taxes
d’ingrés evitades en residéncies. Altres estudis mostren que la rendibilitat varia en diferents poblacions
amb diferents riscs de futures fractures ™.

Es una tasca important assegurar un bon seguiment i promocié del compliment terapéutic dels pacients
per part del personal sanitari.

10.2IMPACTE POTENCIAL DE LEFECTIVITAT EN LA PREVENCIO DE FRACTURES
SECUNDARIES

L'osteoporosi constitueix un important problema de salut publica, especialment en el mén occidental.
S’estima que uns 27,5 milions de persones




tenen osteoporosi en els 27 paisos de la Unié Europea. En I'any 2010, aproximadament 3,5 milions de
noves fractures es van produir en aquests paisos. L'impacte economic d’aquestes fractures es va estimar
en gairebé uns 37 mil milions d’euros14. En els EEUU, 'osteoporosi és responsable de més de 2 milions
de fractures cada any, i aquestes van associar-se a un cost estimat de 19 mil milions de dolars I'any 2005.
Aquestes xifres es considera que augmentaran a 25,3 mil milions de dolars 'any 2015 *.

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 podria ser diferent entre els paisos,
cosa que podria afectar en el cost-efectivitat del tractament farmacologic. El cost de la medicacié anual
en sis paisos europeus oscil-la entre 325 als 540 euros, mentre que els costos per fractura de femur entre
10142 i 18923 euros (valors de 'any 2008) ™.

Un estudi publicat 'any 2005 sobre les repercussions economiques en la reduccié del nombre de
fractures, va demostrar que l'increment del diagndstic i tractament de I'osteoporosi en dones d’alt risc de
fractura podia assolir uns costos nets d’estalvi econdmic16. Una analisi de cost-efectivitat de bifosfonats,
I'alendronat, en el tractament de la dona amb alt risc de fractura per fragilitat en nou sistemes de salut
europeus, va identificar un perfil farmaco-econdmic favorable de forma similar '7.

El model farmac-econdmic mostra que I'efectivitat, en el Regne Unit, en la prevencié secundaria té el
potencial d’assolir reduccions del cost-efectivitat en la incidéncia de fractures.

Estudis a UK '8, EEUU " i Australia 2° han demostrat de forma consistent que almenys una meitat dels
pacients amb fractura de maluc pateixen préviament una fractura osteoporotica que precedeix a I'episodi
de fractura de maluc. Per aix0 la importancia d’assegurar una correcta prevencié secundaria després de
patir qualsevol fractura osteoporotica, per tal de reduir I'elevada incidencia de fractures de maluc.

Finalment recordar que en el cas de la poblacié anciana, en ser molt heterogénia, recomanem
individualitzar en la decisié d'iniciar tractament farmacologic preventiu.
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10.3 AREES D’INVESTIGACIO
Moltes preguntes romanen sense resposta en relacié a la prevencié secundaria de les fractures per
fragilitat. Els seglients sén alguns exemples a tenir en compte:

» Perfilar el factor de risc de pacients que presentin fractura de maluc com a primera presentacié de
fractura per fragilitat.

* Millorar les bases de I'evidéncia per la valoracio i tractament de I'osteoporosi en els homes i en
pacients d’edat avangada.

* Determinar els factors que milloren I'adheréncia i persisténcia de la terapia.

« Explorar a gran escala estudis observacionals a llarg termini d’aspectes clinics i econdmics de salut,
i terapies actuals i innovadores sobre proteccio de l'os.
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