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Pr()logo

Desde el Consejo General de Enfermeria de Espana, tene-
mos el placer de presentaros esta Guia de Recomendaciones
Practicas en Enfermeria. De la practica centrada en la enfer-
medad a la atencion centrada en el paciente con osteoporosis.

La osteoporosis es una enfermedad esquelética difusa que
provoca una disminucion generalizada de la resistencia 6sea.
Estamos hablando de una enfermedad silente, cuya princi-
pal manifestacion son las fracturas dseas por fragilidad.

Esta enfermedad es altamente prevalente en Espafia y se es-
pera un incremento en los préximos afios por el progresivo
envejecimiento de la poblacién, ya que esta intimamente
relacionada con la edad.

Por este motivo, hemos considerado de gran interés poner
en valor la aportacion de las enfermeras en la atencion a las
personas en relaciéon con esta enfermedad, tanto en la pre-
vencion de la enfermedad como en el tratamiento.

Las personas con osteoporosis necesitan tratamientos varia-
dos y ajustados a sus necesidades, que se pueden ver con
detalle en esta guia, y las enfermeras pueden conocer las
mejores medidas de prevencion basadas en la evidencia y
las diferentes opciones de tratamientos que existen en la ac-
tualidad, realizando la prestacion asistencial de una forma
mas 4gil, consiguiendo mayor calidad y con una cobertura
juridica en la préctica clinica diaria.

El rol de las enfermeras desde el &mbito hospitalario y desde
la Atencion Primaria, tanto en la prevencion de las caidas
como en la adhesion al tratamiento o en los seguimientos,
aporta gran valor al proceso asistencial y consigue muy bue-
nos resultados en salud.
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Hay que destacar la relevancia de las enfermeras gestoras
de casos y de continuidad asistencial, que, en coordinaciéon
con el resto del equipo asistencial, tienen al paciente con
osteoporosis y resto de pacientes con patologias cronicas en
el centro de la gestién sanitaria, coordinando los recursos
asistenciales, mejorando la calidad de vida del paciente y la
familia, al facilitar los procesos asistenciales e individuali-
zarlos a las verdaderas necesidades de cada persona.

Por altimo, quiero dejar constancia de la importancia de in-
corporar al paciente en la toma de decisiones de las diferen-
tes estrategias de prevencion y tratamiento existentes en la
osteoporosis, potenciando su autonomia, su implicaciéon en
el manejo de su proceso de salud-enfermedad y facilitando
la transmision de conocimientos a los familiares y cuidado-
res si fuera necesario, teniendo como referente y lider en
cuidados a su enfermera/o.

Florentino Pérez Raya
Presidente del Consejo General de Enfermeria



Introduccci(')n

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una
disminucién de la densidad de los huesos debida a la pérdida
de tejido 6seo. Esto conduce a una disminucién de la resis-
tencia al traumatismo o carga, lo que provoca fracturas!.
Presenta una alta prevalencia e importante repercusiéon en
la salud publica en nuestra sociedad, sobre todo por ocasio-
nar limitacion funcional y alteracion severa de la calidad de
vida de los pacientes, asi como por su asociaciéon con un au-
mento de la morbilidad y de la mortalidad cuando provoca
fracturas y complicaciones.

Actualmente, més de 2 millones y medio de personas pade-
cen osteoporosis en Espaiia.

La osteoporosis constituye un problema de salud para las
personas que la padecen, pero también es un problema so-
cial y econdémico de gran importancia. El aumento ha sido
notable en los altimos afios, pues va muy asociada al enve-
jecimiento de la poblacién y al aumento de la esperanza de
vida que se esta produciendo a nivel mundial.

Segin el altimo informe europeo de la Fundacion Interna-
cional de la Osteoporosis, la prevalencia de esta enfermedad
en la poblacion total aumenté al 5,4 % de la poblacion, a la
vez que la media de la Unién Europea (5,6 %). En Espafia se
estima que el 22,6 % de las mujeres y el 6,8 % de los hom-
bres de 50 afios 0 mas tienen osteoporosis?.

También podemos ver un reflejo de la incidencia de la en-
fermedad en que el coste de las fracturas supone el 3,8 %
del presupuesto en Sanidad Publica. Las fracturas por fragi-
lidad, que afectan principalmente a adultos mayores, suelen
provocan dolor y discapacidad a largo plazo, lo que implica
mas costes para el sistema sanitario. El informe de la Fun-
dacion Internacional en Europa muestra la epidemiologia
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y la carga econémica de la osteoporosis en multiples pai-
ses europeos, sefialando que en Espafia se han producido
289.000 fracturas por fragilidad en 2019, que serian unas
792 fracturas por dia?.

Las fracturas de cadera y columna vertebral en adultos ma-
yores representan una causa importante de morbilidad y
mortalidad. En la actualidad, aproximadamente un millon
de mujeres se encuentran sin tratamiento en Espafia.

Todos los tratamientos para la osteoporosis han demostrado
mayor o menor eficacia en la reduccion del riesgo de fractu-
ra, especialmente en mujeres en una etapa posmenopausi-
ca. Este efecto beneficioso se asocia con procesos alterados
de remodelado 6seo y un posterior aumento de la densi-
dad mineral 6sea y/o cambios en la microarquitectura 6sea,
aunque en la mayoria de los casos requiere muchos afios de
tratamiento3.

En los altimos afios esta cobrando cada vez més importan-
cia el concepto de terapia secuencial en el tratamiento de
pacientes con osteoporosis, es decir, el uso secuencial de di-
ferentes métodos de tratamiento para conseguir la méxima
eficacia y el minimo riesgo de complicaciones3.

Todos los factores que permitan lograr un mayor pico de
masa Osea son ttiles en la prevencion de la osteoporosis,
por lo que se debe prevenir esta enfermedad desde etapas
tempranas de la vida. La prevencion de la osteoporosis es
tan importante que se ha llegado a afirmar que la forma més
eficaz de tratarla es prevenirla*.

La educacion terapéutica constituye uno de los pilares fun-
damentales en la atencién para generar cambios en el com-
portamiento y poder prevenir situaciones de riesgo y com-
plicaciones en las personas con osteoporosis, en las que pre-
sentan una baja adhesion al tratamiento o que estan poco
involucradas en el autocontrol, en muchas ocasiones influi-
das por los determinantes sociales de la salud (poco apoyo
sociofamiliar, problemas econémicos, culturales, etc.).
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Es importante incorporar al paciente en la toma de decisio-
nes de las diferentes estrategias de prevencion y tratamien-
to, potenciando su autonomia, su implicacién en el manejo
de su proceso de salud-enfermedad y facilitando la transmi-
sion de conocimientos a los familiares y cuidadores si fuera
necesario, teniendo como referente y lider en cuidados a su
enfermera/o.

La enfermera es un profesional sanitario clave en la preven-
cién, valoracién, diagnéstico y tratamiento del paciente con
osteoporosis como garantia en la continuidad de los cuida-
dos, al ser uno de los profesionales més cercanos al mismo.
En esta linea, el enfoque de la aportacion enfermera va diri-
gido a obtener resultados en salud y promocionar la calidad
de vida del paciente también en convivencia social.

El papel de la enfermera en la osteoporosis engloba varios
ambitos. En el ambito de Atencién Primaria destaca la pre-
vencién y promocién de la salud, incluyendo la educacion
sanitaria en habitos saludables de vida, ya que, ademas, se
ha demostrado la importancia de la educacion sobre las me-
didas de prevencién y promocion como elementos relevan-
tes en la atencion de esta enfermedad. También se llevan a
cabo programas, como la prevencion de caidas y el control
de medicacion.

En el ambito hospitalario se lleva a cabo la mejora de la cali-
dad asistencial, la mejora del seguimiento de determinadas
afecciones, el entrenamiento del paciente en la administra-
cion de sus firmacos, el apoyo del control analitico para evi-
tar efectos adversos, mejora del cumplimiento terapéutico,
cribado de factores de riesgo y cumplimentacion de cuestio-
narios al respecto?.

Por todo esto, resalta el gran papel de las enfermeras en el
cuidado de los pacientes que sufren osteoporosis; el valor
de la atencién individualizada y la planificacion de los cui-
dados es vital para garantizar la efectividad del tratamiento
a seguir y que el paciente recupere la calidad de vida, para



@ GRPENFERMERIA « OSTEOPOROSIS

desarrollar su vida cotidiana de una forma lo mas natural
posible.

Mas alla de las técnicas que se realizan a los pacientes, En-
fermeria acompana a los mismos durante todo el proceso,
antes incluso de la aparicion de la enfermedad.

Las personas con osteoporosis necesitan tratamientos varia-
dos y ajustados a sus necesidades, que se pueden ver con
detalle en esta guia. Las enfermeras/os pueden disponer de
la evidencia y recomendaciones mas recientes, realizando la
prestacion asistencial de una forma mis agil y consiguiendo
mayor calidad en la practica clinica diaria.

Por todo ello, es importante promover actividades y herra-
mientas basadas en la mejor evidencia cientifica disponible
que tengan como objetivo final la elaboracion y difusion de
guias como esta, que podran mejorar la calidad asistencial,
disminuir la variabilidad de la practica clinica y favorecer
los procesos de comunicacion y toma de decisiones compar-
tida entre los pacientes, sus familiares y los equipos multi-
disciplinares que participan en el cuidado de estas personas.

Dr. Diego Ayuso Murillo

Secretario General. Consejo General
de Enfermeria de Espaiia

Guadalupe Fontan Vinagre
Coordinadora del Instituto de Investigacion
del Consejo General de Enfermeria
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l Conocimiento de la patologia

Helena Flérez Enrich

Reumatéloga. Unidad de Patologia Metabélica Osea.
Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona

Fisiopatologia

La osteoporosis es una enfermedad esquelética difusa ca-
racterizada por una disminucién generalizada de la resis-
tencia 6sea que predispone a un mayor riesgo de fracturas.
En la osteoporosis se afectan tanto la cantidad (densidad
mineral 6sea, DMO) como la calidad 6sea. La cuantifica-
cion de la DMO mediante la densitometria justifica alre-
dedor del 70 % de la resistencia del hueso; por otra parte,
la calidad 6sea hace referencia a otros factores que también
contribuyen a su resistencia, como son la macro y microar-
quitectura del hueso, las anomalias en el coldgeno (matriz),
la mineralizacion, el dafio acumulado (microfracturas) y el
grado de remodelado, entre otros! 2.

La osteoporosis es una enfermedad silente y su principal
manifestacion clinica son las fracturas 6seas por fragilidad
o de baja energia. Estas fracturas se producen mas frecuen-
temente a nivel vertebral, de cadera, antebrazo distal y ha-
mero proximal, y por ello, las fracturas en estas localizacio-
nes se denominan fractura mayor osteopordtical 3. Otras
localizaciones también frecuentes son el anillo pélvico, las
costillas, el fémur distal y la tibia!.

El término osteoporosis primaria se refiere a la osteoporo-
sis que resulta de las pérdidas asociadas al envejecimiento,
y en las mujeres, ademas, a la menopausia. La osteoporosis
causada o agravada por otras patologias o tratamientos se
denomina osteoporosis secundaria*. La osteoporosis se-
cundaria suele ser mas frecuente en mujeres premenopéu-
sicas 0 varones jovenes, y sus principales causas se resumen
en la tabla 1.
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TABLA 1. PRINCIPALES CAUSAS DE OSTEOPOROSIS
SECUNDARIA

Férmacos - Glucocorticoides
- Inhibidores de la aromatasa
- Andlogos de la GnRH o farmacos antiandrogénicos
- Anticonvulsionantes (4cido valproico)
- Medicamentos antirretrovirales (tenofovir)
- Inhibidores de la bomba de protones
- Inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina
- Tiroxina en dosis suprafisioldgicas
- Tiazolidinedionas

De causa - Diabetes mellitus
endocrina - Hiperparatiroidismo

- Hipertiroidismo

- Menopausia precoz

- Hipogonadismo en varones

- Sindrome de Cushing

- Insuficiencia adrenal
Enfermedades - Artritis reumatoide
reumatologicas . gspondilitis anquilosante
y del tgjldo - Lupus eritematoso sistémico
conectivo

- Osteogénesis imperfecta

- Sindrome de Marfan

- Sindrome de Ehlers-Danlos

- Pseudoxantoma eldstico
Trastornos - Gastrectomia o cirugfa bariatrica
gastrointestinales . Celiaquia o sindrome malabsortivo

- Enfermedad de Crohn

- Colitis ulcerosa
- Cirrosis hepética
- Colangitis biliar primaria

(Continda)
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(Continuacion)

TABLA 1. PRINCIPALES CAUSAS DE OSTEOPOROSIS
SECUNDARIA

Enfermedades - Mieloma maltiple

hematoldgicas - Gammapatia monoclonal de significado incierto
- Linfoma o leucemia
- Mastocitosis sistémica

Otras - Anorexia nerviosa
- Enfermedad renal crénica
- Trasplante de drganos
- Osteoporosis del embarazo y/o lactancia

GnRH: hormona liberadora de gonadotropinas.

Fuente: adaptada de Hofbauer LC, Hamann C, Ebeling PR. Approach to the patient with
secondary osteoporosis. Eur J Endocrinol. 2010;162(6):1009-20.

Epidemiologia

La osteoporosis es una enfermedad altamente prevalente en
Espafia y esta aumenta con la edad, por lo que se espera un
incremento en los préximos afios por el progresivo envejeci-
miento de la poblacién. En términos generales, 1 de cada 3
mujeres y 1 de cada 5 varones sufrira una fractura osteopo-
rética a lo largo de su vida.

Segtin el informe europeo de la International Osteoporo-
sis Foundation (IOF) de 2019, se estima que la prevalen-
cia de osteoporosis en Espafia es del 22,6 % en mujeres y
del 6,8 % en varones > 50 afios; asimismo, se calcula una
incidencia de 285.000 fracturas por fragilidad, equivalente
a 782 fracturas/dia (o 33 por hora), mostrando un ligero
aumento en comparacion con 2010 (de 2 fracturas/1.000
individuos). El niamero de muertes asociadas a fractura
en poblacion > 50 afios se estima en 74 por cada 100.000,
siendo de 116/100.000 individuos la media europeas. De
cara a los proximos afios, se prevé que en 2034 haya un
incremento de la poblaciéon > 50 afios del 22,3 %, con un
consiguiente aumento de la incidencia de fracturas osteopo-
réticas (84.000-370.000 fracturas mas que en 2019)5.



@ GRPENFERMERIA - OSTEOPOROSIS

Las fracturas vertebrales son las fracturas osteoporéticas
mas frecuentes, sin embargo, en la practica clinica con fre-
cuencia pasan inadvertidas, puesto que mas del 60 % son
asintométicas o no son diagnosticadas si no se realiza una
prueba de imagen dirigida especificamente para su valora-
cionS. En nuestra poblacion se ha calculado una prevalencia
del 25 % en mujeres y del 21 % en varones > 50 afios, au-
mentando hasta el 55 % y 31 %, respectivamente, en sujetos
> 75 afios’.

En cuanto a la incidencia de la fractura de fémur en Espania,
es muy variable en funcién de la comunidad analizada, re-
portandose incidencias de entre 104-897/100.000 habitan-
tes, que suponen entre 45.000 y 50.000 fracturas de fémur
al afio, con un claro aumento con la edad®1°. Las fracturas
de fémur conlleva una importante morbimortalidad y eleva-
do coste socioeconémico.

Asi, durante la hospitalizacion tras una fractura de fémur se
ha estimado una mortalidad del 3-8 %, que aumenta hasta
el 21-36 % en el primer afio tras la misma, siendo mas ele-
vada en el varon. Ademas, en la mayoria de los pacientes se
produce un marcado deterioro en la calidad de vida, desa-
rrollo de discapacidad residual y dependencia, y solo una
quinta parte de los pacientes que caminaban sin ayuda antes
de la fractura lo hacen 6 meses después! 5 10-12,

Factores de riesgo

En los primeros afios de vida, un individuo incrementa su
masa 6sea hasta alcanzar un valor maximo o pico de masa
6sea a los 25-30 afios; este pico alcanzado viene determi-
nado por factores genéticos y ambientales (figura 1). Pos-
teriormente, se produce una pérdida progresiva de la masa
osea a lo largo de la vida, que en la mujer es mas marcado a
partir de los 45 afios, coincidiendo con la menopausia. A lo
largo de la vida se pierde un 20-30 % de hueso cortical y
trabecular!3,
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FIGURA 1. PROGRESION DE LA MASA OSEA

A LO LARGO DE LA VIDA, EN FUNCION DEL SEXO
Y ESTILO DE VIDA
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Fuente: adaptada de Weaver CM, Gordon CM, Janz KF, Kalkwarf HJ, Lappe JM, Lewis R,
etal. The National Osteoporosis Foundation's position statement on peak bone mass de-
velopment and lifestyle factors: a systematic review and implementation recommenda-
tions. Osteoporos Int. 2016;27(4):1281-386.

Numerosos factores inciden en el desarrollo de osteoporosis
y fracturas por fragilidad, destacando, entre los principales,
el sexo femenino, la edad avanzada, el valor de la DMO, el
antecedente de fractura por fragilidad, el antecedente de
fractura de cadera en un familiar de primer grado y un indi-
ce de masa corporal (IMC) bajo (< 20 kg/m?) (tabla 2)1 3 14,

Con tal de poder calcular el riesgo de fractura y estratificar
a los pacientes en funcion de la gravedad, se han desarro-
llado diferentes herramientas de célculo que integran estos
factores de riesgo. Entre ellas, la més popular y ampliamen-
te utilizada es el Fracture Risk Assessment Tool (FRAX).
El FRAX es un algoritmo disponible en internet que calcula
la probabilidad de presentar una fractura mayor osteopo-
rética y una fractura de cadera en los siguientes 10 afios
(https://www.sheffield.ac.uk/FR AX/tool.aspx?lang=sp).
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TABLA 2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

DE DESARROLLAR OSTEOPOROSIS Y/O FRACTURAS
ESQUELETICAS POR FRAGILIDAD

- Edad > 65afios

- Sexo femenino

- Razablanca

- Fractura previa, y mas si es reciente (< 2 afios)

- Fractura porfragilidad > 40 afios

- Antecedentes de fractura de cadera en padres

- Menopausia precoz (< 45 afios)

- IMC < 20 kg/m?

- Hipogonadismo

- Caidas frecuentes

- Bajaingesta de calcio

- Tabaquismo

- Ingesta excesiva de alcohol

- Inactividad fisica prolongada

- Farmacos (osteoporosis secundaria): glucocorticoides, anticonvulsionantes,
inhibidores de la aromatasa, heparina

- Enfermedades (osteoporosis secundaria): hiperparatiroidismo primario,
sindrome de malabsorcidn, artritis reumatoide, hipertiroidismo

IMC: indice de masa corporal.

Fuente: adaptada de Reid IR, Horne AM, Mihov B, Stewart A, Garratt E, Wong S, et al.
Fracture Prevention with Zoledronate in Older Women with Osteopenia. N Engl J Med.
2018;379(25):2407-16.

Sin embargo, la versién actual de FRAX para las mujeres
espafiolas ha demostrado una infraestimacion de las frac-
turas, especialmente en fractura mayor osteopordticals 2 14,
A fecha de hoy se esta trabajando en una nueva versiéon de
esta herramienta que permita ajustar mejor la predicciéon
del riesgo de fractura.

Diagndstico

La definicién de osteoporosis de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) esta basada en los valores de la DMO

medida por absorciometria radiolégica de doble energia
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(DXA)'5. Asi, un valor de DMO en columna lumbar,
cuello femoral o fémur total igual o inferior a -2,5 des-
viaciones estandar (DE) por debajo del valor normal de
la poblacion de 20 a 30 afios del mismo sexo (poblacion

sana de referencia), se considera indicativo de osteoporosis
(escala T <-2,5 DE)'s.

La medicion del tercio distal del antebrazo se reserva para
cuando no sea factible la medicién en las localizaciones
previas y/o en patologias concretas, como en el hiperparati-
roidismo!# 16, En la tabla 3 se recogen las cuatro categorias
diagnosticas a partir de los valores de la DMO establecidas
por la OMS.

TABLA 3. CATEGORIAS DENSITOMETRICAS
DIAGNOSTICAS DE OSTEOPOROSIS DE LA OMS

Normal EscalaT=-1DE
Osteopenia EscalaTentre-1y-2,5 DE
Osteoporosis EscalaT<-2,5DE

Osteoporosis establecida o grave  EscalaT < -2,5 DE con fracturas por fragilidad

DE: desviacion estéandar.

Fuente: tomada de World Health Organization. Assessment of fracture risk and its applica-
tion to screening for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group. World
Health Organ Tech Rep Ser. 1994;843:1-129.

En mujeres premenopausicas y/o varones de < 50 afios, la
International Society for Clinical Densitometry recomien-
da utilizar la escala Z (valores referenciados con individuos
de la misma edad y sexo). En este grupo de poblacion se
considera una masa 6sea baja para la edad y sexo del pacien-
te cuando la escala Z es inferior a -2 DE!4 16,

Las radiografias de columna dorsal y lumbar son el método
de eleccion para el diagnostico de una fractura vertebral.
Es qtil su realizacion en la evaluacion inicial de todo pa-
ciente diagnosticado de osteoporosis cuando se objetiva una
pérdida significativa de altura (> 2 cm respecto a la talla
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previa o > 4 cm respecto a la talla historica), una alteracion
de la estatica relevante (especialmente cifosis toracica) y/o
ante un dolor dorsolumbar de inicio reciente, con o sin an-
tecedente traumatico, en un paciente con riesgo de osteopo-
rosis o de fractura?. Suele ser suficiente una proyeccion la-
teral, minimizando asi la radiacién que recibe el paciente.

Tratamiento
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

A todos los pacientes con osteoporosis se les debe re-
comendar una dieta equilibrada que incluya calcio
(1.000-1.200 mg/dia) y proteinas (0,8 g/kg), hacer ejerci-
cio fisico de carga (ejercicios realizados con el propio peso
corporal) de forma regular adaptado a cada paciente (por
ejemplo, caminar cada dia al menos 30 minutos), asi como
evitar el tabaco y un consumo excesivo de alcohol. Asimis-
mo, debe evaluarse el riesgo de caidas y realizar un progra-
ma de prevencion cuando el paciente lo requiera? 14,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los pacientes en tratamiento antiosteoporético deben recibir
un aporte adecuado de calcio y vitamina D. Se recomiendan
unos niveles séricos de 25-hidroxivitamina D > 30 ng/ml,
pero, dado que el aporte dietético de vitamina D es escaso y
por el riesgo de cdncer cutdneo con la exposicion solar, se suele
recomendar en forma de suplementos (unas 800-2.000 UI
diarias), pero es necesario individualizar y recomendar
la dosis necesaria para alcanzar unos niveles séricos de
25-hidroxivitamina D > 30 ng/ml. En cuanto al calcio, la in-
gesta diaria recomendada es de 1.000-1.200 mg/dia, siendo
preferible a través de la dieta, pero si con esta no es suficien-
te, deben afadirse suplementos? 4.

Estrégenos y moduladores selectivos de los receptores
de estrégenos

La terapia con estrégenos ha demostrado reducir el riesgo
de fracturas osteoporéticas, sin embargo, actualmente no
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se recomienda como tratamiento antiosteoporético por el
riesgo de efectos secundarios graves a nivel cardiovascular y
cancer de mama? 14,

Los moduladores selectivos de los receptores de estrogenos
(SERM) reducen el riesgo de fracturas vertebrales en un
40 %, pero no han demostrado su eficacia en la prevencion
de fracturas no vertebrales. Su principal efecto adverso es el
riesgo de enfermedad tromboembélica venosa. No se suele
recomendar en mujeres > 65-70 afios? !4,

Bisfosfonatos

En Espafa se dispone de tres bisfosfonatos (BF) orales
diferentes:

® Alendronato: a dosis de 70 mg/semana ha demostrado un
aumento de la DMO lumbar y de fémur proximal y una
disminucion del riesgo de fracturas vertebrales (= 45 %),

no vertebrales (25-30 %) y de cadera (45-55 %)4.

® Risedronato: frente a placebo, la reduccion del riesgo de
fractura vertebral fue del 39 %, del 27 % para fractura de
cadera y del 22 % para fracturas no vertebrales. Se puede
administrar a dosis de 35 mg semanales (existe una for-
mulacion gastrorresistente que no precisa la administra-
cién en ayunas) o 75 mg dos dias consecutivos al mes!4.

® |bandronato: es el BF menos eficaz. La dosis de 150 mg
mensual disminuye el riesgo de fractura vertebral (60 %),
sin efecto sobre las fracturas no vertebrales!*.

El zoledronato es el anico BF endovenoso (5 mg/afio) y ha
demostrado reduccién del riesgo de fracturas vertebrales

(70 %), no vertebrales (= 25 %) y de cadera (= 40 %) 4.

Posteriormente, en un ensayo clinico que incluyoé mujeres
> 65 afios con osteopenia, se demostré que la administra-
cién de zoledronato 5 mg cada 18 meses reducia también las
fracturas vertebrales y no vertebrales!’.
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En general, los BF tienen un buen perfil de eficacia/seguri-
dad y son bien tolerados. Los BF orales pueden causar efec-
tos adversos a nivel digestivo (pirosis, dispepsia, esofagitis,
disfagia o dolor abdominal) u ocular (conjuntivitis, uveitis
anterior), de caricter leve y que desaparecen con la retira-
da del firmaco en la mayoria de las ocasiones?. Con el zo-
ledronato, un 20-30 % de los pacientes pueden presentar
un cuadro pseudogripal (fiebre, artralgias y mialgias) a las
24-36 horas tras la primera administracion, que suele des-
aparecer en las siguientes infusiones?. El riesgo de osteone-
crosis maxilar (ONM) vy fractura atipica de fémur (FAF)
con BF es muy bajo (1/1.500-1/100.000 pacientes-afio y
1,7/10.000 pacientes, respectivamente), siendo la FAF una
complicacién que aumenta con el tiempo de exposicion a
los BF'4. La suspension temporal de los BF cuando el pa-
ciente vaya a realizarse algiin procedimiento odontolégico
invasivo (exodoncia o implante) no ha demostrado dismi-
nuir la posibilidad de ONM, por lo que no se recomienda
interrumpirlos en pacientes que ya sigan el tratamiento; en
el caso de pacientes que vayan a iniciar un tratamiento con
BF, se aconseja posponer el inicio hasta la cicatrizacion com-
pleta de la herida quirargica? 4.

No se recomienda el uso de BF en pacientes con insuficien-
cia renal y un filtrado glomerular < 30 ml/min2.

Denosumab

Denosumab es un anticuerpo monoclonal anti-RANKL
con un potente efecto antirresortivo que consigue un mayor
aumento de DMO y disminucion del riesgo de fractura que
los BF. Ha demostrado eficacia en la reduccion del riesgo de
fractura vertebral (= 70 %), no vertebral (20 %) y de cadera
(= 40 %).

Se trata de un fiarmaco bien tolerado y el riesgo de FAF
y ONM es muy bajo (= 1/10.000 pacientes-afio de FAF y
1/2.000 pacientes-aiio de ONM)'4. Hay que tener en cuen-
ta la rapida pérdida de masa 6sea y la posible incidencia
de fracturas vertebrales observadas en algunos pacientes
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tras la discontinuacién de denosumab si no es seguido por
un tratamiento posterior o si su administraciéon se retrasa
> 1-2 meses, conocido como “efecto rebote”. Teniendo en
cuenta estas complicaciones, durante el tratamiento con de-
nosumab los procedimientos dentales invasivos solo deben
realizarse si se consideran imprescindibles, y en tal caso, se
debe evitar la cirugia en periodos cercanos a la administra-
cién de denosumab (idealmente a los ~ 3-4 meses de la alti-
ma dosis y no interrumpir el tratamiento més de 1-2 meses).
En el caso de ONM, y aunque no hay evidencia cientifica
que demuestre que la retirada de denosumab vaya a mejo-
rar la evolucion del proceso, parece prudente suspenderlo y
continuar con un tratamiento con diferente mecanismo de
accion (osteoformador)?.

Denosumab puede utilizarse en pacientes con filtrado glo-
merular < 30 ml/min, incluso en diilisis, sin necesidad de
ajuste de dosis; sin embargo, se recomienda un seguimiento
estrecho en este tipo de pacientes por el riesgo de hipocalce-
mia, descrita més frecuentemente en individuos con déficit
de vitamina D o insuficiencia renal cronica avanzadal4.

Teriparatida

La teriparatida es el fragmento 1-34 de la paratohormona
(PTH) y se administra de forma subcutédnea diariamente
durante 2 afios. Tiene un efecto osteoformador, demostran-
do una disminucion del riesgo de fractura vertebral (65 %)
y no vertebral (50 %), asi como de cadera (56-65 %) en
posteriores metaanalisis'4.

Es un firmaco bien tolerado y las reacciones adversas no
suelen ser graves. Se han descrito casos de hipercalcemia e
hipercalciuria, por lo que se recomienda un control analiti-
co previo e idealmente al mes aproximadamente del inicio,
y en el caso de presentarse, con la suspensién del suplemen-
to de calcio suele ser suficiente. También se han reportado
dolores musculares, calambres o mareos asociados al trata-
miento. El aumento de masa 6sea conseguido durante el tra-
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tamiento puede disminuir tras su retirada si no se continda
con un tratamiento antirresortivo posterior; sin embargo, el
“efecto rebote” de teriparatida no se ha asociado de forma
clara con la incidencia de nuevas fracturas? 14,

Romosozumab

Romosozumab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra
la esclerostina que tiene un efecto dual, ya que aumenta la
formacion y también disminuye la resorcion ¢sea. Ha de-
mostrado una reduccion del riesgo de fracturas tanto ver-
tebrales (66-73 %) como no vertebrales (33 %) y de cadera
(56 %)'“. Se administra de forma subcutdnea (dos inyec-
ciones mensuales) durante periodos de 1 afio, ya que su
efecto anabélico disminuye mas alla de este tiempo'“. Es el
farmaco de mas reciente aprobacién para el tratamiento de
la osteoporosis y en Espafia actualmente esta indicado en
mujeres posmenopdausicas con osteoporosis grave y fractu-
ras previas por fragilidad.

Romosozumab tiene buena tolerabilidad, pero estd con-
traindicado en pacientes con antecedentes de infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular y debe considerarse
cuidadosamente en los que tienen varios factores de riesgo
cardiovascular'4.

DURACION DEL TRATAMIENTO

Se recomienda una revaloracion de los pacientes a los 5 afios
del tratamiento con BF orales, a los 3 afios de zoledronato y a
los 5-10 afos de tratamiento con denosumab. En dicha valo-
racion se debe tener en cuenta la evolucion clinica (incluyen-
do laincidencia de nuevas fracturas), analitica y de la DMO“.

Se recomienda mantener el tratamiento (con el mismo far-
maco o con otro) si:

® T.score en DMO de cuello femoral < -2,5 DE.

® Incidencia de fracturas por fragilidad en los 3-5 afios an-
teriores a la evaluacion.
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® Algunos expertos recomiendan también mantener el tra-
tamiento si el paciente tiene antecedentes de fractura de
cadera o vertebral en algin momento de la vida.

Si no se cumple ninguna de estas situaciones:

® En caso de tratamiento con BF, se puede hacer una pausa,
al menos temporal (“vacaciones terapéuticas”): se suele
recomendar 1 afio para el risedronato, 2 para el alendro-
nato y 3 para el zoledronato.

® En caso de tratamiento con denosumab, no deben reali-
zarse “vacaciones terapéuticas” por el “efecto rebote” des-
crito previamente. En el caso de DMO en fémur proxi-
mal > -2 DE y no fracturas recientes, se puede suspender
el tratamiento, pero siempre continuado con un BF (zole-
dronato idealmente).

Tal y como se ha comentado con anterioridad, el tratamien-
to con teriparatida tiene una duracion de 24 meses y romo-
sozumab se puede administrar en periodos de 12 meses.
Al acabar este tiempo, estos tratamientos deben ser segui-
dos en ambos casos por un farmaco antirresortivo!#. Exis-
ten datos de eficacia y seguridad del tratamiento con SERM
hasta 8 afios? 14,

Conclusiones

® La osteoporosis se caracteriza por una disminucion de
la resistencia 6sea que predispone a un mayor riesgo
de fracturas por fragilidad.

® Las fracturas mas frecuentes se producen a nivel verte-
bral (la mas frecuente), cadera (la que conlleva mayor
morbimortalidad), antebrazo distal y hiimero proximal.

® Se estima un incremento de la osteoporosis en los proxi-
mos afios por el progresivo envejecimiento de la poblacion.
Se calcula que 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 5 varones
sufrira una fractura osteoporoética a lo largo de su vida.
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® Hay ciertas patologias y tratamientos (tabla 1) que pue-
den causar una osteoporosis secundaria. Esta es mas fre-
cuente en mujeres premenopausicas o varones jovenes.

® Los principales factores de riesgo asociados a osteoporo-
sis y fracturas son el sexo femenino, la edad avanzada,
la DMO, el antecedente de fractura previa o fractura
de cadera en padres y un peso corporal bajo.

® El diagnostico de la osteoporosis se basa en los valores de
la densitometria. Un valor de la escala T < -2,5 DE en co-
lumna lumbar, cuello femoral o fémur total se considera
indicativo de osteoporosis. En mujeres premenopausicas
y/o varones < 50 afos se considera una masa 6sea baja
para la edad y sexo del paciente cuando la escala Z es

<-2DE.

® A todos los pacientes con osteoporosis se les debe reco-
mendar una dieta que incluya calcio y proteinas, hacer
ejercicio fisico de carga, evitar el tabaco y el exceso de
alcohol, asi como un programa de prevenciéon de caidas
cuando el paciente lo requiera.

® La ingesta diaria de «calcio recomendada es de
1.000-1.200 mg/dia, siendo preferible a través de la dieta.
Se recomienda la dosis de suplementos de vitamina D ne-
cesaria para alcanzar unos niveles de 25-hidroxivitamina
D > 30 ng/ml (unas 800-2.000 UI diarias, pero es nece-
sario individualizar).

® Los SERM reducen el riesgo de fracturas vertebrales, pero
no de fracturas no vertebrales. No se suelen recomendar
en mujeres > 65-70 afos.

® Alendronato, risedronato e ibandronato (este ultimo
de potencia mas débil y que no disminuye el riesgo de
fracturas no vertebrales) son BF orales y zoledronato se
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administra de forma endovenosa. Como efectos adversos
(leves), los BF orales pueden producir sintomas a nivel
digestivo, y zoledronato un cuadro pseudogripal a las
24-36 horas de su administracion. El riesgo de ONM y
FAF con BF es muy bajo, siendo la FAF una complicacion
que aumenta con el tiempo de exposicion a los BF.

Se recomienda una revaloracion de los pacientes a los
5 afos del tratamiento con BF orales y a los 3 afos de
zoledronato. En el caso de realizarse unas “vacaciones
terapéuticas”, esta puede ser de 1 afio para risedronato,
2 para alendronato y 3 para zoledronato.

Denosumab tiene mayor poder antirresortivo y disminu-
cion del riesgo de fractura que los BF. El riesgo de FAF
y ONM es muy bajo y también se han descrito casos de
hipocalcemia, especialmente en pacientes con déficit de
vitamina D o enfermedad renal. Al suspender el trata-
miento con denosumab, se debe continuar con un farma-
co antirresortivo (idealmente zoledronato) para evitar el
“efecto rebote”.

La teriparatida es un farmaco osteoformador que se ad-
ministra durante 2 afios y reduce el riesgo de fractura,
sobre todo a nivel vertebral. Los pacientes pueden pre-
sentar hipercalcemia y/o hipercalciuria, dolores muscula-
res, calambres o mareos que no suelen ser graves. Su efec-
to disminuye progresivamente tras su retirada, por lo que
se recomienda continuar con un farmaco antirresortivo.

Romosozumab es un potente farmaco antiosteoporoti-
co que ejerce un efecto dual. Se administra durante pe-
riodos de 1 afio y debe seguirse de un tratamiento an-
tirresortivo posterior. Estd contraindicado en pacientes
con antecedentes de infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular.
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La entrevista inicial con el paciente

Hablamos de entrevista inicial como primer contacto de la
enfermera con el paciente diagnosticado de osteoporosis.
En una primera consulta tenemos que hacer una valoracién
del paciente, en la que podemos incluir una valoracioén en-
fermera estandarizada, como las de Henderson o Gordon,
pero, debemos tener en cuenta las particularidades y com-
plejidades del paciente con osteoporosis, por lo que es inte-
resante conocer cuales son los principales perfiles de pacien-
tes que vamos a encontrar en consulta y qué herramientas
podemos usar en consulta para ayudarnos en la entrevista y
en la anamnesis del paciente.

COMUNICACION TERAPEUTICA

Hablamos de comunicacion terapéutica como la relacion
entre el profesional y el paciente, su familia o ambos, que
tiene repercusion directa en los objetivos de la misma (es
terapéutica), y que, por lo tanto, su establecimiento o man-
tenimiento representan un objetivo por si mismo para el
profesional!. Otra definicion de comunicacién terapéutica
la define como rol de ayuda, escucha y didlogo que debe
de desempenar el profesional, y establece que el centro de
atencion es el paciente, su narrativa, lo que dice, como lo
dice y la experiencia de este respecto a la enfermedad. La
relacién de ayuda que establece el enfermero con el pacien-
te a través de la comunicacion terapéutica no va a significar
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“un plus” ni un afadido al trabajo propio enfermero, sino
que es algo intrinseco a los propios cuidados, forma parte
de ellos y constituye la pieza clave de lo que es Enfermeria2.

Este tipo de comunicacion es bésica en el abordaje enfer-
mero de la osteoporosis y son necesarias habilidades estra-
tégicas por parte del profesional, que son una serie de accio-
nes intencionadas que se pueden repetir voluntariamente y
cuya realizacion facilita la consecucion de los objetivos.

En la comunicacién terapéutica, el autor Ruiz Moral! des-
taca las siguientes habilidades:

1. Recepcion adecuada del paciente. Recibir al pacien-
te en consulta con un saludo refiriéndose a él por su
nombre, mantener una expresion agradable y acoge-
dora, invitarlo a que se ponga comodo. Esta invitacion
no solo transmite cortesia, sino que ayuda a transmitir
disposicion a compartir un tiempo con él. Presentarse
como profesional y, si hay otros profesionales presen-
tes, presentarlos y pedir permiso en caso necesario vy,
por tltimo, siempre mostrar disposicion de escucha.

2. Practicar la escucha activa. Para la escucha activa es im-
portante poner en practica una reactividad baja, dejan-
do pasar un tiempo suficiente entre las respuestas del
paciente y las siguientes preguntas, sin interrumpir, y
utilizar los silencios funcionales para que la otra perso-
na elabore su discurso y verbalice sus pensamientos.

3. Mostrar empatia. La empatia es la disposicion que
tiene una persona para ponerse en la situacion existen-
cial de otra, comprender su estado emocional, tomar
conciencia de sus sentimientos, meterse en su expe-
riencia y asumir su situacion, lo cual no implica que
el enfermero acepte o esté de acuerdo con lo expuesto
por el individuo, ni que comparta sus planteamientos,
y tampoco se debe confundir empatia con simpatia.

4. Preguntar eficazmente. La forma mas obvia y directa
de obtener informacion es preguntando al paciente,
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pero para hacerlo de forma adecuada se recomienda
utilizar la técnica de "cono", partiendo de preguntas
abiertas al principio de la entrevista, para ir, segiin
vaya transcurriendo y el tipo de respuestas obtenidas,
realizando preguntas mas dirigidas, finalizando con las
de tipo cerrado.

Integrar la informacion. Consiste en integrar los pro-
blemas en las circunstancias personales del paciente y
entender que estos son tinicos para cada persona. Saber
lo que piensa y siente el paciente, qué le pasa, como le
impacta el problema, sus valores y creencias, qué ne-
cesita y cual seria el objetivo terapéutico son los pasos
esenciales de este proceso. Una vez integrada la infor-
macion, el profesional debe de transmitir al paciente un
resumen claro de esta, lo cual le permitira comprobar
si la hipétesis sobre el problema es la acertada o no y
poner de manifiesto que el paciente ha sido escuchado
con interés y respeto. Al devolver al paciente la infor-
macion se le da la oportunidad de corregir cualquier
impresion equivocada.

Negociar. Se trata de que el enfermero y el paciente
interacttien para conseguir un objetivo comtn. Es im-
portante que el profesional se interese por corresponsa-
bilizarse y muestre interés en la resolucion de los pro-
blemas, siendo un aspecto de la comunicacién que los
pacientes valoran positivamente.

Motivar. Se entiende por motivacién un estado inter-
no de disposicion al cambio influenciado por maltiples
factores y que fluctia de una situacion a otra o de un
momento a otro. Para aumentar la motivacion del pa-
ciente por parte del profesional resultan utiles las si-
guientes intervenciones:

* Mostrar interés sobre como vive el paciente el problema.

* Invitarle a la reflexion sobre las ventajas y desventajas
del cambio propuesto, permitirle que exponga sus pro-
pias estrategias, dudas y dificultades.
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e Evitar las prisas en la consecucién de objetivos, tanto
por parte del profesional como del paciente.

e Reforzar la autoeficacia.

VALORACION Y PERFILES DE PACIENTES
EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA HOSPITALARIA
EN OSTEOPOROSIS

Valoracion general

En todos los perfiles de pacientes vamos a realizar, ademas de
las valoraciones estandarizadas, las siguientes valoraciones:

Valoracion nutricional: es recomendable realizar la encues-
ta de adherencia a la dieta mediterranea PREDIMEDS? y
evaluar si tienen garantizada la ingesta de calcio, fosforo y
vitamina D diarios. La adherencia a la dieta mediterranea
nos garantiza los aportes diarios, ademas de que el pacien-
te tiene habitos nutricionales saludables.

Tratamiento concomitante: posibilidad de interacciones
medicamentosas, firmacos que provoquen somnolencia,
alteraciones en el equilibrio o marcha.

Situacion familiar: en todos los casos hay que conocer los
apoyos familiares que tiene el paciente, pero, en el caso
del paciente que ha sufrido fracturas, es importante iden-
tificar a un cuidador que sea consciente de la situacién
y de la importancia del tratamiento. Se recomienda con-
tactar con Atenciéon Primaria si el paciente manifiesta
no tener familia ni ningan cuidador profesional para su
seguimiento.

Riesgo de fracturas: valoracion segin préctica clinica ha-
bitual. Se pueden usar herramientas como FRAX para
valorarlo.

Comorbilidades asociadas y conciliacién de la medica-
cion.
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® Actividad fisica: recomendamos cumplimentar el Cues-
tionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)*.

® Habitos toxicos: debemos recoger los hébitos toxicos o, si
los ha abandonado, desde cuando. Es importante recoger
la cantidad que consume al dia.

® Factores socioeconomicos: debemos conocer si existen
dificultades para poder pagar la medicacion o si hay di-
ficultades sociales en las que haya que implicar a Ges-
tion de Casos, Atencion Primaria y/o Trabajo Social. La
consulta de Enfermeria es un espacio de deteccién de
problemas sociosanitarios.

Principales perfiles de pacientes

El contexto de la enfermera hospitalaria en la gestion del
paciente con osteoporosis se centra principalmente en cinco
perfiles de pacientes:

® Pacientes que han sufrido fracturas por fragilidad: se
trata del perfil de pacientes con mayor predisposicion a
seguir el tratamiento para la osteoporosis. Han sufrido
una fractura, conocen las consecuencias de la enferme-
dad y no quieren que se repita. Aspectos clave a recoger
en la entrevista:

— Datos de la fractura: como se origind, tiempo transcu-
rrido desde la misma, secuelas, tratamiento realizado.

— También es importante valorar el dolor del paciente
como consecuencia de la fractura, si usa ayudas técni-
cas y/o corsé y si ha perdido movilidad a consecuencia
de la misma.

® Pacientes que tienen diagnostico de osteoporosis sin
fracturas previas en el contexto de una enfermedad reu-
mitica: se trata de los pacientes mas comunes en las con-
sultas de Reumatologia. Son pacientes complejos, ya que
la osteoporosis pasa a segundo plano para ellos. Si no han
sufrido fracturas, para estos pacientes la osteoporosis es
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un problema secundario. Esto provoca que la adherencia
al tratamiento de osteoporosis pueda ser baja y es im-
portante la entrevista para poder afrontar la educacion
del paciente de forma correcta y fomentar la adherencia:

— Contextualizar la enfermedad reumética de base: afios
de enfermedad, tratamiento, tratamiento actual y pre-
vio con corticoides, actividad de la enfermedad, fun-
cionalidad del paciente.

® Pacientes pluripatolégicos con diagndstico de osteoporo-
sis: los pacientes pluripatolégicos son otro colectivo de
pacientes complejo debido a tener multiples diagnésticos
y tratamientos:

— Registrar las enfermedades diagnosticadas al paciente
y valorar la medicacion prescrita en la entrevista ini-
cial para conocer la complejidad del tratamiento. La
conciliaciéon de medicacion la haremos siempre en el
proceso de educacion sanitaria, pero en la entrevista es
importante conocer las prescripciones, més en el caso
de los pluripatologicos, que pueden tener una prescrip-
cion compleja.

® Pacientes posmenopausicas con diagnostico de osteo-
porosis:

— Menopausia: datos relativos a menarquia, menopausia
y si ha recibido tratamiento para la menopausia.

® Pacientes ancianos con diagndstico de osteoporosis: los
pacientes ancianos son quizas los mas complejos. El prin-
cipal problema puede ser el diagnostico de una demencia
que dificulte el proceso de entrevista y de educacion del
paciente. Si no tiene este diagnostico, en la entrevista, si
se presentan dudas de que el paciente pueda sufrir algin
tipo de deterioro, es conveniente:

— Valorar el deterioro cognitivo: podemos encontrarnos
con un paciente que tenga un deterioro cognitivo sin
diagnostico que influya en el seguimiento del trata-
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miento y de su propia salud. Es sencillo realizar el test
de Pfeiffer” para una valoracion rapida del deterioro
cognitivo. Si el test es positivo para deterioro cognitivo,
es importante comunicarlo a su médico de referencia, a
Atencion Primaria y realizar la entrevista y educacion
con el familiar de soporte.

— Identificar a un familiar o cuidador profesional respon-
sable: en el caso de pacientes ancianos con tratamien-
tos complejos, es necesario que acudan acompanados a
consulta y se comprometan con el cuidado del paciente.

Como hemos visto, al tratarse de perfiles muy distintos de
pacientes, la entrevista y el abordaje del paciente desde la
consulta de Enfermeria es muy distinto.

Riesgo de caidas
El perfil del paciente con riesgo de caidas es:

® Toda persona con movilidad limitada.

Alteracioén del estado de conciencia, mental o cognitivo.

Necesidades especiales de aseo (incontinencias).

Déficit sensorial.

Historia de caidas previas (altimos 12 meses).

Medicacion de riesgo.

Edad: mayor de 65 afios.

En los pacientes que se valoren de riesgo, es aconsejable rea-
lizar la escala de riesgo de caidas de DowntonS. Un paciente
se considera de alto riesgo si obtiene mas de 2 puntos en
el cuestionario. Este resultado debe registrarse en la historia
clinica y, en el caso de no haberse realizado previamente,
es importante contactar con Atencion Primaria para segui-
miento del paciente con riesgo de fracturas para evaluacion
de los factores socioecondémicos y ambientales del paciente.
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Otra escala que podemos usar es la escala de equilibrio y
marcha de Tinetti®. Esta escala se desarrollé para evaluar la
movilidad y el equilibrio de las personas mayores y consta
de dos dimensiones: equilibrio y marcha. En relacién con
la marcha, el entrevistador camina detras del paciente y le
solicita que responda a las preguntas relacionadas con la
deambulacion. Para valorar el equilibrio, el entrevistador
permanece de pie junto al paciente, enfrente y a la derecha,
vigilante de la situacion. La méxima puntuacion para la mar-
cha es 12 puntos y para el equilibrio 16; la suma total de la
escala es de 28 puntos. Se considera riesgo alto de caidas:
menos de 19 puntos; riesgo de caidas: de 19 a 23 puntos, y
riesgo bajo o leve: de 24 a 28 puntos.

Formacion para un buen uso de la medicacion

La primera actividad para hacer un buen uso de la medica-
cion prescrita para el tratamiento de la osteoporosis es hacer
un trabajo de conciliacion de la medicacion prescrita. De
esta manera, en el tratamiento prescrito aclaramos dudas, va-
loramos la adhesion y vemos las dificultades que tiene el pa-
ciente con su tratamiento diario. En el tratamiento prescrito
incluimos también las recomendaciones nutricionales, la ac-
tividad fisica y demas recomendaciones que se hagan para
mejorar las condiciones del paciente en relaciéon al manejo
de su osteoporosis. En cuanto a la educacién, que la detalla-
remos en el siguiente apartado, abordaremos estrategias para
el fomento de la adherencia, como organizar las pautas de
administracion, la administracion de la primera dosis en con-
sulta, las llamadas de refuerzo, los diarios de medicacion...
Aplicaremos las estrategias necesarias para el refuerzo de la
adherencia al tratamiento.

EDUCACION SANITARIA

Uno de los pilares bésicos de las enfermeras es la educacion
sanitaria. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
1983, definio la educacion para la salud como un conjunto
de actividades de informacion y educacion que estimulan a
las personas a querer disfrutar de buena salud, saber cémo
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alcanzar dicho objetivo, hacer todo lo posible, individual y
colectivamente, para conservar la salud y recurrir a una ayu-
da en caso necesario.

Al realizar una intervencion educativa para el tratamiento
debemos tener en cuenta varios factores:

® La edad del paciente, las comorbilidades y la polimedica-
cién, asi como su nivel de educacion, para ofrecer expli-
caciones congruentes y con términos coloquiales tanto de
la enfermedad como del tratamiento.

® Las caracteristicas del paciente: horario, ocupacion,
apoyo familiar, recursos econémicos.

® Explicar el tratamiento: dosis, frecuencia y efectos se-
cundarios posibles, ademas de qué hacer si aparecen.

® Explicarlos beneficios esperados del tratamiento prescrito.

® Anotar todas las indicaciones, con un plan terapéutico lo
menos complejo posible.

® Asociar la aplicacion del tratamiento con las rutinas del
dia a dia, de esta forma evitamos el incumplimiento por
olvido.

® Disenar el plan educativo con objetivos claros; si es nece-
sario, cambiar estilos de vida, aportar los conocimientos
necesarios y comunicar los factores de riesgo que le afec-
tan y por los que es necesario el cambio.

En cuanto a los tratamientos orales, es importante ajustar el
lugar de la nueva medicacién junto con los otros tratamien-
tos que esta tomando. También es importante dar al paciente
un diario de medicacion, un sistema de alarma o el sistema
que vea conveniente para establecer la rutina de administra-
cion de tratamiento.

En el caso de los tratamientos subcutaneos, podemos encon-
trarnos con otras barreras: la dificultad de la técnica o de la
pauta prescrita, miedo a la autoaplicacién en el domicilio, olvi-
dos de dosis, dificultad en el mantenimiento de la medicacién.
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Para luchar con todas las posibles barreras a las que nos po-
demos enfrentar en la educacion para el tratamiento subcu-
téneo para osteoporosis, debemos centrar la educacion en:

® La forma de administracién, conservacion, cuidados y
aspectos de seguridad del tratamiento. Entregaremos re-
cursos audiovisuales y escritos para que el paciente se los
lleve a su domicilio.

® Implicar a Atencion Primaria si hay dificultad, imposibi-
lidad del paciente o falta de cuidador.

® Administrar la primera dosis en consulta.

® Trabajar los miedos y el rechazo en el caso de pacientes
con miedo a la autoadministracién.

® Concertar una segunda visita para reforzar la educacion,
comprobar la autoadministracion y abordar otros aspec-
tos del autocuidado.

® Usar estrategias de atencion al paciente no adherente
siempre que sean precisas.

Debemos dar las instrucciones al paciente por escrito, junto
con el contacto de la consulta de Enfermeria, la analitica y
la cita de revision. También es importante establecer un con-
tacto telefénico con el paciente para reforzar la adherencia
y conocer si se han presentado inconvenientes o eventos ad-
versos con el tratamiento.

Seguimiento y adherencia al tratamiento

El seguimiento del paciente con osteoporosis depende de la
estructura organizativa de cada unidad. Hay unidades que
organizan las revisiones con la Enfermeria especializada y
otras que también realizan las revisiones con Atencion Pri-
maria. En todo caso, las revisiones deben tener una densi-
tometria 6sea en 1 o 2 afios, segin cada caso, una analitica
completa y una valoracion enfermera que incluya la valora-
cion nutricional, el riesgo de fracturas, el riesgo de caidas y la
valoracion de la adherencia al tratamiento prescrito.
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CONOCER LA ADHERENCIA DEL PACIENTE

La definicion de adherencia al tratamiento de la OMS en
2003 es: "Grado en el que la conducta de un paciente, en re-
lacion con la toma de medicacion, el seguimiento de la dieta
o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario".

La falta de adherencia provoca una disminucién en la efica-
cia de los tratamientos® que tiene implicaciones graves para
el paciente y para el sistema sanitario. Debido a esto, aumen-
tan las consultas de Urgencias, los ingresos hospitalarios, la
realizacion de pruebas, las visitas ambulatorias y, como con-
secuencia, el gasto sanitario.

La falta de adherencia se puede dividir en dos tipos:

® Involuntaria: debida al olvido, los problemas fisicos o la
dificultad para comprender el régimen terapéutico.

® Voluntaria: el paciente decide no tomar la medicacion.

Perfiles de pacientes no adherentes

Podemos describir tres tipos de pacientes no adherentes: el
confundido, el desconfiado y el banalizador (tabla 1).

TABLA 1. PERFILES DE PACIENTES

Tipo de paciente Definicién Barreras de adherencia
Paciente no Setratade un paciente  Las barreras de adherencia
adherente pluripatolégico, que manifiesta son del tipo:
confundido polimedicado, anciano ~ "Yatomo muchos”, "Se me
(dependiente) y que tiende a agobiarse  olvida"

Paciente no Setratadeunpaciente  Las barreras de adherencia
adherente que tiene malarelacion  que manifiesta son del

desconfiado (critico)  con el sistema sanitario  tipo: “No me hace falta”,
"El prospecto asusta”

Paciente no Falta de compromiso, Las barreras de adherencia
adherente algo caprichoso que manifiesta son del
banalizador tipo: “Lo olvido, pero no me
(inconsciente) importa”

Fuente: elaboracién propia.
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Conocer los factores relacionados con la adherencia

Es importante que conozcamos los factores que pueden lle-
var al paciente a no ser adherente para poder intervenir de
forma mas especifica. Los factores son:

® Factores socioecondmicos: como la baja educacion, la po-
breza o el desempleo.

® Factores relacionados con la enfermedad: progresion y
gravedad de la enfermedad, discapacidad...

® Factores relacionados con el sistema o el equipo de asis-
tencia sanitaria: como la falta de herramientas clinicas,
comportamentales, la falta de concienciacion, la comu-
nicacion deficiente con los pacientes o el déficit de aten-
cion de los pacientes cronicos, entre otros.

® Factores relacionados con el paciente: falta de creencia,
falta de conocimientos, dependencia, miedo...

® Factores relacionados con el tratamiento: complejidad
del régimen terapéutico, efectos adversos, experiencias
con tratamientos anteriores, tiempo de tratamiento...

Cdémo conocer la adherencia del paciente
con osteoporosis

Podemos usar distintos métodos: medicion subjetiva, medi-
cion directa y medicion indirecta. Los mas utilizados son la
medicion indirecta en forma de test de adherencia:

® Medicion subjetiva: mediante autoinformes del paciente
de las tomas de la medicacion. Se trata de un método no
invasivo, pero no sirve para detectar la mala adherencia o
la adherencia parcial, ya que nos basamos exclusivamen-
te en los reportes del paciente.
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® Medicion directa: determinacién de biomarcadores. Con
ellos se consigue conocer la concentracion del farmaco en
sangre u orina.

® Medicion indirecta:

— Contaje de medicacion oral: el recuento de comprimi-
dos no utilizados no asegura que el paciente tome la
medicacion de forma correcta.

— Métodos electronicos: dispositivos, como Electronic
Monitoring Device/Medication Event Monitoring System
(MEMS), registran cuando el paciente abre el frasco,
pero no nos dicen si el paciente ingiere la medicacion.

— Dispensacion en farmacia: permite conocer las dispen-
saciones, pero no sabremos si el paciente se las ha admi-
nistrado correctamente.

— Cuestionarios/test de adherencia: son los més utilizados
para medir la adherencia, estian validados, son sencillos
de realizar y con un bajo coste econémico. Entre sus
desventajas tienen la baja sensibilidad y que tienden a
sobreestimar el cumplimiento.

Los cuestionarios de adherencia mas utilizados son el test de
Moriski-Green y el test de Haynes- Sackett:

® Test de Morisky-Green: uno de los test mas utilizados
por ser sencillo de responder. Consta de 4 preguntas
de respuestas dicotomicas (SI/NO); ademas, puede
proporcionar informacion sobre las posibles causas de
incumplimiento.

El paciente es considerado cumplidor si responde NO/SI/
NO/NO a:

1. (Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar
su enfermedad?

2. ;/Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla??.
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® Test de Haynes-Sackett: se pregunta al paciente por su

nivel de cumplimiento. Consta de 2 preguntas. En la pri-
mera se comenta la dificultad que tienen otros enfermos
a la hora de tomar la medicacién, como una forma indi-
recta de preguntar al paciente sobre ella. En la segunda
pregunta se aborda la dificultad para seguir el tratamien-
to. La mayoria de pacientes tienen dificultades en tomar
todos sus comprimidos:

1. (Tiene usted dificultad para tomar los suyos? SI: in-
cumplidor. Si responde NO: ;Cémo los toma (todos los
dias, muchos dias, algunos dias, pocos dias o rara vez)?

2. Muchas personas tienen dificultad en seguir los trata-
mientos, ;por qué no me comenta cémo le va a usted?10.

INTERVENCION Y SEGUIMIENTO DE LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO

Establecemos unas recomendaciones generales para segui-
miento de la adherencia del tratamiento (tabla 2), que son
las siguientes:

Revision periddica (segin practica clinica).

Discutir y acordar los cambios en el tratamiento con los
pacientes.

Identificar la medicacién inapropiada prescrita e infor-
mar al facultativo (prescripciones antiguas activas).

Simplificar el régimen terapéutico.

Informar de los tratamientos no farmacolégicos.

Detectar reacciones adversas!!.
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TABLA 2. TECNICAS PARA LA MEJORA DE LA ADHERENCIA”

Técnicas * Simplificacion de la * Formas farmacéuticas
pauta posoldgica de liberacion sostenida
* Trabajarenlaaceptacion  * Rutinas del paciente,
deltratamiento cronoterapia

* Evitar cambios frecuentes  * Genéricos, bioaparentes
deltratamiento

Conductuales * Recordatorios * Mensajes (sms, whatsapp),
+ Organizadores alarmas, asociacion de
de medicacién tomas con actividades
N cotidianas
* Monitorizacion i )
de lastomas * Pastilleros, pictogramas,
. . SPD
* Citas presenciales .
otelefénicas * MEMs, calendarios de
tomas, TOD
Educativas * Aumentar el conocimiento de la enfermedad

y del tratamiento
* Manejo de las RAM
* Fomento del autocuidado y la automonitorizacion

Deapoyosocialy = Mejoradel apoyosocial ~  Programas de ayuda
familiar + Implicacién de la familia domiciliaria y sociosanitaria

ylos cuidadores

Dirigidas a * Formacion de * Técnicas de comunicacién,
sanitarios, profesionales estrategias conductuales
industria o * Mejora de las relaciones y medidas preventivas,
administracion entre profesionales integracién del FC
« Desarrollo de nuevas * Mejoras en laadministracion
formulaciones de los tratamientos

* Fomento dela
investigacion enfermera
y multidisciplinar en
osteoporosis

SPD: Sistema Personalizado de Dosificacion; MEMs: sistemas de monitorizacién de la
medicacion; TOD: tratamiento con observacién directa; RAM: reacciones adversas a medi-
camentos; FC: farmacéutico comunitario.

Fuente: elaboracién propia.
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La intervencion enfermera en el paciente no adherente pue-
de ser:

Intervencion del equipo vy el sistema de salud

® Monitorizacion del paciente: utilizaciéon de cuestiona-
rios/test, dispositivos electronicos.

® Recordatorios para el profesional: con la ayuda de la far-
macia hospitalaria, deteccién del paciente no adherente.

® Identificacion de factores predictores: estrategias de co-
municacién, sesiones formativas.

® Dirigida al profesional sanitario: mediante técnicas de
comunicacion, sesiones formativas.

® Que los profesionales adapten sus intervenciones a las
necesidades del paciente: tiempo en consulta, mejorar la
comunicacién con el paciente.

Intervencion social y econdmica

® Programas de ayuda domiciliaria: mejoran la adherencia
a través del soporte social.

® Terapia familiar: implicacion de la familia y/o los amigos
en el control de la enfermedad y la medicacion.

® Grupos de apoyo: promueven el intercambio de ex-
periencias; el apoyo entre pacientes puede mejorar la
adherencia.

Intervencién relacionada con la enfermedad

® Tratar las comorbilidades: depresion, afectacion cog-
nitiva.

® Controlar los sintomas de la enfermedad: por ejemplo,
control del dolor, control del sobrepeso.

® Manejo de las ayudas en caso de dependencia: solicitar la
ayuda en domicilio en caso de dependencia fisica, solici-
tar las prestaciones en caso de discapacidad.
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Intervencion relacionada con el tratamiento

® Simplificacion del régimen terapéutico: pautas mas sim-
ples, como formulaciones semanales/mensuales.

® Manejo de los efectos adversos: saber identificarlos y qué
debemos hacer ante su aparicion.

® Calendarios de cumplimiento: se pueden poner en un
lugar visible de la casa y nos ayudan como recordatorio.

® Recordatorios de la medicacion: mediante mensajes de
texto, llamadas telefonicas, dispositivos electronicos.

® Envases con calendarios: ayudan a que la dispensacion
sea mas fécil, sirven de recordatorio, se pueden preparar
para viajar.

® Adaptacion de las pautas de tratamiento a los habitos de
vida del paciente: administracion de la medicacion en la
rutina diaria.

Intervencion relacionada con el paciente

® [nformacion individualizada: oral, escrita, por correo,
por teléfono.

Materiales de apoyo: explicacién e informacién mediante
folletos, videos.

Mejorar la autoeficacia: autoadministraciéon de los
tratamientos.

Intervenciones de refuerzo y recompensa: reconocer al
paciente los esfuerzos que hace para ser adherente.

Mejorar la motivacion de los pacientes: para que el pa-
ciente adopte voluntariamente una actitud positiva fren-
te a la medicacion.

Sesiones educativas grupales: intercambiar experiencias
ayuda a mejorar la adherencia!?.
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Resumen

El trabajo de la enfermera en osteoporosis es de vital im-
portancia debido a la baja adherencia al tratamiento en una
enfermedad silente con graves consecuencias que, con un co-
rrecto manejo, puede tener un buen control.

Nuestras principales herramientas son la valoracion enfer-
mera, la educacion sanitaria y la comunicacion terapéutica,
pilares de nuestra profesion.

En este capitulo hemos visto las principales actividades de la
enfermera hospitalaria atendiendo pacientes con osteoporo-
sis, diferenciando los principales perfiles de pacientes y sus
peculiaridades.

Cobran vital importancia la conciliacién de medicacién y las
herramientas favorecedoras de adherencia terapéutica, asi
como la valoracion de riesgos, como el riesgo de caidas o de
fracturas. En definitiva, hablamos de una perspectiva mas de
la Enfermeria en la atencién del paciente crénico.
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La osteoporosis (OP) es la enfermedad 6sea més coman.
Constituye una patologia esquelética caracterizada por
una baja masa 6sea y un deterioro de la arquitectura 6sea
que afecta a la resistencia del hueso y le predispone a las
fracturas!.

La OP constituye un problema de salud publica, afectando
en torno a una tercera parte de las mujeres y a algo menos
de un 10 % de los hombres mayores de 50 afios en Europa,
provocando (principalmente las fracturas vertebrales y de
cadera) un impacto en su calidad de vida y un incremento
de la mortalidad?.

Si bien a veces la percepcion de los profesionales de pri-
maria es que la OP es una enfermedad silenciosa que se ve
eclipsada por otros problemas de salud?, también es cierto
que las estrategias de cuidado nacionales, como las de la So-
ciedad Espafiola de Reumatologia, incluyen a los servicios
de Atenci6én Primaria (AP) como parte esencial en la mejora
de los cuidados de pacientes con esta patologia“.

Para poder abordar de forma integral la OP, hemos de tener
presente que el crecimiento y la mineralizacion del hueso
son procesos continuos que tienen lugar durante la infan-
cia, la pubertad y la adolescencia. Durante el periodo de
crecimiento, la masa 6sea aumenta hasta alcanzar un valor
méiximo poco después de la pubertad. Durante esta época
de la vida pueden producirse situaciones que condicionen
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la aparicion temprana de OP en la edad adulta. Por ello, es
esencial detectar en la poblacion pediétrica aquel pacien-
te de riesgo y optimizar la formacién 6sea durante su de-
sarrollo2. Es importante tener en cuenta que las medidas
de prevencién y de diagnostico precoz que pueda llevar a
cabo Enfermeria en las areas de AP se inician ya en la edad
pediatrica. Por este motivo hemos considerado atil incluir
de forma separada el abordaje desde AP segun la etapa del
individuo.

Factores de riesgo asociados a la osteoporosis
en las diferentes edades

EDAD PEDIATRICA

La prevencion, la deteccion precoz de la baja densidad mi-
neral 6sea (DMO) y de la OP infantil desde AP es el primer
pilar esencial para mejorar la salud 6sea de la poblacion.

La enfermera de Pediatria de AP puede colaborar en la de-
teccion de fracturas frecuentes, especialmente prestando
atencion a aquellas fracturas que son provocadas por meca-
nismos de baja energia e identificar a los nifios con riesgo por
sus patologias cronicas (ver tabla en el capitulo 1 de la obra).

EDAD ADULTA

La edad adulta en sus inicios, incluyendo a los jovenes, y la
menopausia a posteriori van a influir de forma directamen-
te proporcional en la disminucién de la resistencia 6sea, al
desequilibrar el remodelado 6seo y provocar pérdida en la
masa de hueso.

Enfermeria de AP ha de tener presente los factores de riesgo
de OP modificables de fractura ésea: habitos téxicos, como
el tabaco y el alcohol; enfermedades cronicas osteopeni-
zantes, como la artritis reumatoide, la diabetes mellitus, el
hiperparatiroidismo y las enfermedades digestivas malab-
sortivas; farmacos, como los corticoides, los anticomiciales,
la heparina, los citostéticos y los antirretrovirales, y malos
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habitos de vida, como el sedentarismo, favorecen, por meca-
nismos diferentes, el desarrollo de la OP5.6,

Evaluar el riesgo de caidas del paciente con las varias escalas
validadas, como la de Downton, puede ayudarnos’.

Hay que destacar que una tercera parte de los mayores
de 65 afios sufren una caida al afio, provocando que cerca de
un 5 % de estas caidas ocasionen una fracturas. Habra que
vigilar més de cerca a aquellos ancianos que sufran caidas
de repeticion utilizando protocolos preventivos y realizando
visitas proactivas en sus domicilios, recomendando a sus fa-
miliares a que adopten medidas preventivas, como puedan
ser el uso de calzado apropiado o la retirada de alfombras.

Para cribar a los pacientes y poder hacer desde AP una de-
teccion proactiva, podemos tener en cuenta los factores de
riesgo que figuran en la tabla 1:

TABLA 1. FACTORES MAS FRECUENTES ASOCIADOS

A CAIDAS

* Edad > 80 afios
* Disminucién de agudeza visual
* Consumo de farmacos:
- Antihistaminicos
- Antidepresivos
- Benzodiazepinas
- Antipsicoticos
* Caidas frecuentes en el Giltimo afio
* Hipotension ortostdtica
* Inestabilidad a la bipedestacién
* Obstaculos:
- Muebles que entorpecen el paso
- Alfombras
- Cables
* Zonas del hogar con poca iluminacion
* Subirse a objetos inestables:
- Escaleras
- Taburetes

Fuente: elaboracién propia.
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Como herramienta, la enfermera también puede utilizar el
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool, OMS 2008), instru-
mento que calcula la probabilidad de fractura a 10 afios para
las denominadas fracturas mayores, como las vertebrales, de
muiieca, de cadera y de htimero proximal. El riesgo se cla-
sifica en: bajo < 10 %, moderado 10-20 % y alto > 20 % (ac-
ceso a través del link: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/
tool.aspx?lang=sp).

Por ejemplo, si tenemos a una mujer de 62 afios de estruc-
tura corporal delgada, que su madre tuvo fractura de cadera
y que tiene artritis reumatoide y toma corticoides, la pro-
babilidad que tiene de tener una fractura en 10 afios es del
14 % (como aparece sefialado con un circulo amarillo en la
figura 1), un riesgo moderado. Esto deberia poner en alerta
a Enfermeria y realizar un plan de promocion de la salud
para prevenir o retrasar la OP.

FIGURA 1. ESCALA FRAX

Por tavor rasponda s (regunias sigusentes para calculas la probabilidad de Traciura 8 diez alos sin
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1 Edad {entre 4 afban | g becha de nocwant I T T T T T T T—— i
Edat Fthi &% MaOFmail

A1 L) o N

Fuente: elaboracién propia de ejemplo simulado utilizando la escala FRAX.

Enfermeria de AP en adultos puede colaborar a identificar e
iniciar el manejo de comorbilidades como la OP en pacien-
tes con enfermedad inflamatoria reumética® °.
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Consejos de habitos de vida saludable

EDAD PEDIATRICA

La prevencion, la deteccion precoz de la baja DMO y de la
OP infantil desde AP no son suficientes si no hay un enfo-
que terapéutico posterior que incluya el abordaje de me-
didas no farmacolégicas y farmacolégicas para mejorar la
salud 6sea de la poblacion.

Para mejorar la salud 6sea es imprescindible fomentar habi-
tos de vida saludables e incluirlos en nuestro plan de accion,
como:

® Alimentacion completa y variada con suficiente aporte
de lacteos: las necesidades diarias en el nifio sano de cal-
cio y vitamina D, segtin las edades, serian las siguientes?:

— 0-6 meses: calcio 200 mg, vitamina D 400 UL
— 6-12 meses: calcio 260 mg, vitamina D 400 UI.
- 1-3 afios: calcio 700 mg, vitamina D 600 UL

- 4-8 afios: calcio 1.000 mg, vitamina D 600 UL
- 9-18 afios: calcio 1.300 mg, vitamina D 600 UI.

Los nifios deben recibir suplementos de vitamina D
al menos hasta los 12 meses de edad a una dosis de
400 Ul/dia. El producto deberia contener un cuentago-
tas que no midiera mas de 400 UI por dosis, y la dosis se
debe administrar directamente en la boca. Deben expli-
carse, asimismo, los riesgos derivados de la sobredosis de
vitamina D e instruir acerca de los sintomas sugestivos
de la mismal.

También es importante recomendar una dieta rica en
frutas y verduras, que nos van a aportar: proteinas, po-
tasio, magnesio, cobre, hierro, fosfato, zinc y vitaminas
(A, CyK), nutrientes que también son importantes en el
metabolismo del hueso.
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Es fundamental un adecuado estado nutritivo, pues tanto
la delgadez extrema como la adiposidad se han relacio-
nado con una menor DMO y un aumento de fracturas.

® Actividad fisica regular y ejercicio: son claves para maxi-
mizar el pico de masa 6sea durante la infancia. Los ejer-
cicios, basicamente aerdbicos, més recomendables para la
salud osea son: saltar, correr, nadar y los ejercicios con-
tra resistencia. Deben evitarse las actividades fisicas de
excesivo impacto que aumentan el riesgo de fractura en
pacientes de riesgo.

® Evitar el consumo de tabaco, cafeina y alcohol: en nifios
y adolescentes se han asociado a una diminucién en la
DMO vy a riesgo aumentado de fractura.

® Adecuado tratamiento de determinadas enfermedades
cronicas en ninos: no debemos olvidar este altimo aspec-
to, ya que es el paso més importante en la prevencion y
tratamiento de la OP.

Rastgoo F y colaboradores publicaron un estudio!! en el
que Enfermeria utilizé un programa basado en el modelo
BASNEF para mejorar la salud 6sea promoviendo com-
portamientos preventivos de la OP en la edad pediatrica y
especialmente en nifias adolescentes. La herramienta utili-
zada incluyo diferentes dominios en los que se analizaron,
entre otras variables, el conocimiento de cada joven sobre
la importancia del ejercicio, la ingesta regular de alimentos
ricos en calcio, asi como sus actitudes y comportamientos
preventivos frente a la OP.

EDAD ADULTA

Las medidas preventivas que ayudan a mantener la masa
Osea, y que se describen a continuacion, deben aplicarse
a toda la poblacién, insistiendo especialmente en aquellas
personas con factores de riesgo de fractura y que ya estan
en tratamiento. La asistencia regular al domicilio de los pa-
cientes, especialmente ancianos, debe ser regular para reco-
mendar inicialmente medidas preventivas y posteriormente
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comprobar su cumplimiento. Ello redundara esencialmente
en la evitacion de caidas.

La estrategia para la prevencion de las fracturas, que es
multifactorial, debe incluir mejorar la DMO vy la resistencia
oOsea, asi como la prevencion de las caidas.

La evidencia indica que ambas intervenciones (no farmaco-
l6gicas y farmacoldgicas) contribuyen a reducir la incidencia
de fracturas, fundamentalmente en la gente mayor, pero
también facilitan las actividades de la vida diaria y mejoran
la calidad de vida de quien las sufre.

El estilo de vida, la dieta, el ejercicio y los téxicos (tabaco y
alcohol) pueden influir en el ritmo de pérdida de masa 6sea,
especialmente en edades avanzadas!? 3.

Plan de accién

Las medidas no farmacologicas que debemos incluir en
nuestro plan de accién son:

NUTRICION

Se recomienda seguir una dieta equilibrada, con una ingesta
adecuada de proteinas, evitar el exceso de sal y promover
una exposicion solar moderada.

Es importante seguir una dieta con un aporte adecuado
de calcio para mantener una correcta salud esquelética.
Segtn la guia del Sistema Nacional de Salud espafol del
ano 2010, la recomendacion de ingesta diaria de calcio para
las mujeres posmenopausicas (mayores de 50 afios) es de
1.000-1.200 mg/dia, aunque esta aumenta a 1.500 mg/dia
en casos de OP establecida o ante tratamiento con glucocor-
ticoides de forma continuada!.

Se recomienda también un aporte adecuado de vitamina
D a toda la poblacion, ya sea mediante dieta y exposicion
solar adecuada o recurriendo a suplementos (figura 2). Las
fuentes principales de vitamina D en alimentos de con-
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sumo habitual son el pescado azul, la yema de huevo, la
mantequilla y el higado de carnes y pescados. Sin embargo,
el contenido en vitamina D, incluso de estos alimentos, no
permite, aunque se ingieran en grandes cantidades, alcanzar
unos niveles de vitamina D por encima de los 30 ng/ml. Por
este motivo, debemos recomendar a sus médicos referentes
la determinacion analitica periodica de los niveles de vita-
mina D para que en caso de déficit recomendar el suple-
mento farmacolégico (comodo de usar tratindose de una
dosis semanal o mensual), sin olvidar recordar los alimentos
correspondientes.

FIGURA 2. BENEFICIOS DE LA VITAMINA D
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Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espafia. 2022. Disponible en: https://www.
consejogeneralenfermeria.org/profesion/informacion/informacion-general.

Considerar que, en pacientes con riesgo de déficit de vita-
mina D (mayores de 50 afios, enfermos crénicos o personas
institucionalizadas), la dosis de vitamina D al dia recomen-
dada es de 800 UTL.
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ACTIVIDAD FiSICA

Ha de indicarse de forma individualizada y adaptada. El
ejercicio fisico, especialmente aerébico, disminuye la pérdi-
da de hueso, mejora la funcién muscular, mejora los reflejos
y el equilibrio y tiene un efecto beneficioso en el manejo
del dolor!4. Existen guias que recomiendan como criterio
general pasear 30-60 minutos 3-4 dias por semanal 13,

La Guia practica para el uso del ejercicio en patologias mus-
culoesqueléticas, entre las que destaca la OP'4, es una guia
especialmente tutil que recomienda ejercicios especificos
para los pacientes.

En una revision sistemaética sobre el tema, Apostolo J y cola-
boradores sugieren que se pueden llevar a cabo intervencio-
nes para prevenir la fragilidad y la progresion de la fragilidad
en adultos mayores mejorando la DMO, los eventos (caida
y/o fractura), el equilibrio y la calidad de vida's, tanto en AP
como en residencias o a nivel hospitalario.

Posteriormente, en otra revision sistematica publicada por
Kelly M y colaboradores, también sugieren como la eSalud
(tecnologia aplicada a la atencion de la salud) puede pro-
mover y permitir el apoyo a la autogestion en personas con
trastornos musculoesqueléticos!¢.

HABITOS TOXICOS

Debe evitarse principalmente el consumo de tabaco y alco-
hol, ya que favorecen la pérdida de masa osea.

El tabaco tiene un efecto toxico directo sobre las células
Oseas y, ademds, altera la absorcion del calcio a nivel intes-
tinal. Suele asociarse a otros factores de riesgo, como el ha-
bito alcohélico o la falta de ejercicio fisico, lo que puede
potenciar su efecto.

El alcohol presenta una accion inhibitoria sobre los osteo-
blastos, ademas de aumentar el niumero de caidas por ines-
tabilidad. El consumo de mas de dos unidades al dia (una
unidad = 8-10 g de alcohol) se considera de riesgo.
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La cafeina produce un incremento en la pérdida urinaria de
calcio, por lo que se recomienda no superar las cuatro tazas

de café al dia!.
PREVENCION DE LAS CAIDAS

En la figura 3 se describen los aspectos mas frecuentes en
los que se debe de incidir.

FIGURA 3. FACTORES INTRINSECOS

Y EXTRINSECOS EN LA PREVENCION DE CAIDAS

« Corregir los defectos sensoriales (visuales y/o auditivos),
alteraciones del equilibrio y alteraciones de la marcha
por patologia musculoesquelética o neurol6gica

 Gontrolar determinados fdrmacos que puedan causar hipotension,
caidas bruscas al suelo

» Son mas dificiles de prevenir los derivados de estados
de agitacion y/o desorientacion debidos a demencia 0 abuso de
medicamentos toxicos

 Gestionar situaciones de urgencia miccional o incontinencia
por dificultad de control de esfinteres

Factores extrinsecos: ambientales/seguridad en el hogar

* Buena iluminacién de la vivienda

o Evitar suelos deslizantes, alfombras o andar sin calzado
0 con calcetines

« Evitar distracciones caminando, como mirar el mévil
0 ircon auriculares

* Enlacocina, objetos accesibles y evitar manchas de grasa
en el suelo u otros liquidos resbaladizos

 Bafio amplio con barras de seguridad, agarraderas en ducha
o Evitar exceso de mobiliario

« Escaleras con buena iluminacion y doble barandilla

* Bastones, andadores u otras ayudas a la deambulacion

Fuente: elaboracion propia adaptada de la referencia 12.
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Adherencia

Aunque este tema ha sido desarrollado con mayor extension
en el capitulo 2, es importante hacer una breve considera-
cién en este capitulo para los enfermeros de AP, pues es
esencial que sea evaluado por Enfermeria en las visitas de
control que tenga con el paciente.

La valoracion de la adherencia debe englobar (sea cual sea la
edad del individuo) tanto el tratamiento no farmacolégico
(dieta, ejercicio, habitos téxicos, control de enfermedades
crénicas que incidan en la salud 6sea, prevencion de caidas)
como el tratamiento farmacolégico.

Muchos estudios muestran que el riesgo de fractura en pa-
cientes con OP puede reducirse en un 70 % con una adecua-
da terapia de proteccion osea.

Aun con este resultado favorable, el tratamiento de la OP
se enfrenta a un problema de baja adherencia, al igual que
muchas otras enfermedades crénicas silentes, como es, por
ejemplo, el caso de la hipertension arterial.

Recibir educacion sobre el tratamiento no farmacolégico y
farmacolégico tanto en la prevencién primaria como en la
secundaria tendria un impacto positivo en la adherencia al
tratamiento de la OP17. 18,

A continuacién, se describen los tratamientos farmacolégi-
cos més utilizados, asi como la educacion sanitaria que se
debe ofrecer al paciente y a su familia (tabla 2).

Deben gestionarse aquellos problemas que se detecten,
como intolerancia, dificultad de administracién, dificultad
de cumplimiento, etc., de una forma transversal, incluyen-
do a la familia, a los cuidadores y/o al resto de miembros del
equipo de Primaria u Hospitalaria si fuera necesario.



@ GRP ENFERMERIA « OSTEOPOROSIS

TABLA 2. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS

Y EDUCACI’éN SANITARIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA
EN ATENCION PRIMARIA

TRATAMIENTOS EDUCACION SANITARIA

Bisfosfonatos Alendronato  Administracion oral, 1 vezalasemana
Tomarlo al levantarse con un vaso de agua corriente,
evitar durante 30 minutos beber o comer alimentos
y mantenerse erguido, sin tumbarse

Risedronato  Administracién oral, 1vezala semana
Tomarlo al levantarse con un vaso de agua corriente,
evitar durante 30 minutos beber o comer alimentos
y mantenerse erguido, sin tumbarse
Existe una formulacion en la que no es necesario
tomarlo en ayunas

Ibandonato  Administracién oral, 1vezala semana
Tomarlo al levantarse con un vaso de agua corriente,
durante 1 hora evitar beber o comeralimentos
y mantenerse erguido, sin tumbarse

Denosumab 1 inyeccién subcutédnea cada 6 meses
Teriparatida* Administracion subcuténea
La pluma se ha conservar en la nevera
Cada pluma dura 28 dias

Se ha de pinchar c/dia y, aproximadamente,
alamisma hora

Con cada pinchazo ha de colocarse una aguja nueva.

Existen plumas en las que el cartucho ya esté puesto
en la plumay otras en que hay que montarlo

El tratamiento completo son 2 afios

No hemos de olvidar que, en el caso de estar en tratamiento farmacoldgico,
esimportante el aporte adecuado de calcio en la dieta (si no fuera posible, serfa
en forma de suplementos)'

Es frecuente la consulta de pacientes cuando se han de realizar procedimientos
odontoldgicos invasivos, como puede ser un implante dental. Aqui pueden
descargarse la informacion para ofrecer a los pacientes:

https://www.ser.es/wp-content/uploads/2019/10/RecomendacionesOdontov4.pdf

*Ejemplo visual en https://www.gedeonrichter.es/profesionales-sanitarios/si-soy-un-
profesional-sanitario/informacion-pacientes-terrosa.

Fuente: elaboracion propia basada en fichas técnicas de los medicamentos.
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Resumen

® Enfermeria de AP juega un papel clave al desarrollar ac-
tividades de promocion, prevencion y mantenimiento de
la salud del individuo y de la comunidad.

® En la edad pediatrica colabora optimizando la forma-
cién 6sea en su desarrollo y detectando a los pacientes
de riesgo.

® En la edad adulta contribuye a disminuir el ritmo de pér-
dida de masa 6sea, a mejorar la resistencia y a una varia-
ble muy importante, como es la prevencion de caidas.

® La valoracion de la adherencia debe englobar (sea cual
sea la edad del individuo) tanto el tratamiento no far-
macologico (dieta, ejercicio, hébitos toxicos, control de
enfermedades crénicas que incidan en la salud 6sea, pre-
vencion de caidas) como el tratamiento farmacologico.

® La enfermera de Pediatria de AP puede colaborar en la
deteccion de fracturas frecuentes, especialmente pres-
tando atencioén a aquellas fracturas que son provocadas
por mecanismos de baja energia e identificar a los nifios
con riesgo por sus patologias cronicas.
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4 Seguimiento del paciente
osteoporotico
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La osteoporosis (OP) es una enfermedad que genera im-
portantes costes de salud, sociales y econémicos; el enveje-
cimiento de la poblacién y la fragilidad suponen un expo-
nencial aumento de las fracturas oseas. Resulta necesario
establecer desde las consultas de Enfermeria un seguimien-
to de los planes de cuidados que garanticen y apoyen la pre-
vencion de factores de riesgo en OP, la prevencion de caidas,
la formacion a pacientes y cuidadores y la evaluacion del
cumplimiento terapéutico, con el importante objetivo de
preservar la calidad del aparato locomotor y, consiguiente-
mente, la calidad de vida.

Prevencion de fracturas

El peor desenlace de la OP son las fracturas 6seas (Fx), sien-
do las caidas un importante factor de riesgo de Fx.

El principal objetivo en el tratamiento de la OP es evitar o
reducir las fracturas nuevas desde un enfoque integral, in-
cluyendo medidas no farmacolégicas, como una dieta bien
equilibrada, la practica de ejercicio regular, evitar o supri-
mir los habitos téxicos, y afiadir el uso de farmacos cuando
esté indicado!.

Hay dos importantes areas a educar en los pacientes: los fac-
tores de riesgo y la prevencién de caidas.

LOS FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo (FR) en OP son aquellas condiciones
de la persona que determinan su susceptibilidad a desarro-
llar la enfermedad:
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® IR modificables: el bajo indice de masa corporal, el bajo
peso, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el consumo
de café, el sedentarismo y el uso de corticoesteroides.

® FR no modificables: el sexo, la edad, la historia familiar
de fracturas y la menopausia.

La evidencia cientifica indica que, si conocemos los FR de
OP y fracturas osteopordticas de los pacientes, podremos
trabajar en ellos la prevencion primaria y secundaria. La
identificacion de los FR es una tarea importante para el per-
sonal de Enfermeria en la atencién a pacientes.

En una encuesta realizada por enfermeras a pacientes en
el afio 20192, ante la pregunta: ";Sabe usted qué factores
pueden generar mayor riesgo de osteoporosis en mujeres
mayores a los 60 afios?", se observo que el 65 % de los en-
cuestados identificaron la edad, el género, los antecedentes
familiares, el consumo de alcohol o tabaco; el 24 % identi-
ficaron la falta de cuidados de la alimentacion rica en calcio
y el ejercicio continuo, y el 12 % identificaron como FR en
estas mujeres las caidas frecuentes y de gran magnitud que
debiliten por completo los huesos.

Si nos plantearamos un programa de educacién para la po-
blacién en la prevencion primaria de OP, podriamos incluir:

® Detectar la pérdida de masa 6sea y realizar cribado de FR
en OP + FRAX.

® Explicar los FR y las medidas preventivas de la OP pro-
moviendo habitos de vida saludables.

® Sensibilizar a las mujeres de la importancia que tiene la
adecuada prevencion de la OP.

® Mejorarla calidad de vida de las mujeres en la menopausia.

En la misma encuesta? se planteé profundizar sobre el co-
nocimiento de medidas para prevenir la OP con la pregun-
ta: ";Conoce usted cuéles son las medidas para prevenir la
osteoporosis en los pacientes mayores de 60 afios?". Como
resultado se observo que el mayor porcentaje de respuestas,
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en concreto el 53 %, reconocia la dieta a base de vitamina
D vy el ejercicio como medida preventiva para estas perso-
nas, el 29 % refirio conocer la prevencién de las caidas y el
ejercicio como medidas preventivas y el 18 % la siesta, los
ejercicios o la medicacion.

LA PREVENCION DE CAIDAS

La Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) incluye en
el consenso sobre OP de 2019 la predisposicion a las caidas
como FR alto. La caida se define como acontecimiento invo-
luntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en
tierra u otra superficie firme que lo detenga (OMS, 2012).
Ademis, la propia caida es un FR para sufrir nuevas caidas;
de hecho, el 50 % de las personas que tienen una caida su-
fren otra el mismo afio. Las caidas son un problema clinico
importante, especialmente entre los ancianos, por su fre-
cuencia y por sus consecuencias fisicas, psiquicas y sociales3.

Enfermeria debe ofrecer recomendaciones a los pacientes
con riesgo aumentado de caidas, basadas principalmente en
tres aspectos:

® Ejercicio fisico (desarrollado en el apartado de medidas
higiénicas).
® Revision de la medicacion que recibe el paciente:

— Revisar los farmacos y dosis que aumenten el riesgo de
caidas (estupefacientes).

— Controlar los estados de agitacion.
— Uso de gafas adecuadas.
® Revision de riesgos en el hogar:

— Colocacioén de barreras, barandillas y pasamanos para
prevenir caidas.

— Uso de alfombrilla de goma y colocacién de barra en la
bafiera o ducha.

— Valorar cambiar bafiera por ducha adaptada.
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— [luminacién adecuada.

— Eliminacién de objetos, derramamientos y abrillanta-
dores en el suelo.

— Fijacion o eliminacion de las alfombras.

— Adaptacion de la altura adecuada del retrete, las sillas
y la cama.

— Uso de zapatos bien ajustados, con suela antideslizante,
evitando las chanclas.

Medidas higiénico-dietéticas para fomentar
en la poblacion

La Fundacién Internacional de la Osteoporosis (IOF) con-
sidera, para la disminucién de la prevalencia de la OP y de
la incidencia de las fracturas por fragilidad, varias medidas,
como la sensibilizacion de la poblacion acerca del grado de
importancia que tiene la prevencion de la OP, promover el
consumo de alimentos sanos y ricos en nutrientes, fomentar
e incentivar el ejercicio y la actividad fisica de acuerdo a
la edad y estado de salud y, por altimo, generar conciencia
acerca de los dafios que llega a causar el consumo de estupe-
facientes, asi como los hébitos de sedentarismo y estilos de
vida poco saludables*.

Las fracturas osteoporoticas son una causa frecuente de in-
capacidad y pérdida de calidad de vida en la vejez. El man-
tenimiento de la funcién muscular y el equilibrio, un con-
sumo diario de calcio de 1.000 mg, 800 UI de vitamina D y
el uso prudente de los medicamentos asociados a las caidas
y ala OP son componentes clave para la prevencion de frac-
turasS. Por otro lado, las influencias genéticas condicionan
hasta en un 80 % el remodelado del hueso y la densidad mi-
neral 6sea (DMO), pero el 20 % restante esté influido por
los habitos osteosaludables, el peso, la composicion corporal
y la situacion hormonal.
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Podriamos estructurar las medidas en tres apartados:

ALIMENTACION

La nutricion es uno de los factores modificables mas im-
portantes con impacto en la salud 6sea. La OP, aunque se
manifiesta en etapas avanzadas de la vida, se debe prevenir
desde la edad pediatrica®.

Los nutrientes interaccionan entre si modulando su influen-
cia en la masa 6sea y es el total de la dieta lo que debe ser
mejorado. La principal fuente de calcio son los lacteos, que
también contienen otros nutrientes importantes para la
salud 6sea: proteinas, magnesio, fosforo, potasio, zinc, etc.
Sin embargo, el consumo de licteos esta disminuyendo, lo
que favorece el descenso en la ingesta de calcio y contribu-
ye al riesgo para la salud 6sea. Un aporte excesivo de fibra
(> 50 g/dia) podria interferir la absorcion de calcio’.

Las proteinas son muy importantes en el remodelado 6seo
por proporcionar los aminoacidos necesarios en la construc-
cién de la matriz 6sea y en el mantenimiento de la masa
muscular. Se considera conveniente una relacién calcio/pro-
teinas de 20 mg/g.

Entre las vitaminas implicadas en el remodelado ¢seo, me-
rece especial atencion la vitamina D, imprescindible para la
absorcién y utilizacion del calcio; ademas, actaa sobre los
osteoblastos y modula el crecimiento del hueso, inhibiendo
su degradacion, contribuye al mantenimiento del tono y la
contraccion muscular, lo que disminuye el riesgo de caidas8.
La vitamina K favorece la union del calcio a las proteinas y
facilita el proceso de mineralizacion, la vitamina C realiza
una accién antioxidante, induce la formacién de osteoblas-
tos y osteoclastos y esta implicada en la produccion de cola-
geno en la matriz Osea.

La fuente més importante de vitamina D es el sol, y reco-
mendar 15 minutos al dia de exposicion resultan suficien-
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tes. La deficiencia de vitamina D produce raquitismo en
los nifios en crecimiento y osteomalacia en los adultos. La
toxicidad de la vitamina D debida a un consumo excesivo
puede causar hipercalcemia y calcificaciones metastasicas
en las partes blandas®.

Un aporte excesivo de sodio condiciona un aumento de la
excrecion de calcio por orina y resulta desfavorable para el
hueso, especialmente si el aporte de calcio y vitamina D no
es el adecuado. Otros minerales, como hierro, zinc, cobre,
flaor, manganeso, silicio, boro, etc., ayudan a mantener la
estructura y funcion osea.

El alcoholismo y el habito de fumar se asocian con mayor
riesgo de OP y fracturas, por el efecto toxico del alcohol y
de la nicotina sobre los osteoblastos; el consumo de alcohol
se asocia con frecuencia con hébitos alimentarios inadecua-
dos, tabaquismo, riesgo de caidas, etc.

En mujeres posmenopdusicas y osteopenia/osteoporosis
puede ser preferible un sobrepeso a un peso insuficiente, ya
que la carga mecanica favorece el remodelado 6seo. El teji-
do adiposo es fuente de estrogenos enddgenos, ttiles cuan-
do disminuye la produccién gonadal de hormonas y puede
amortiguar el impacto de los golpes en caso de una eventual
caidas.

Es importante hacer cribado de OP a personas con mala
absorcion intestinal por enfermedad inflamatoria intestinal,
anorexia, celiaquia, bypass gastrico o enfermedad renal,
entre otras.

EJERCICIO FisICO

Varios estudios demuestran que los programas de actividad
fisica con ejercicios de impacto, el entrenamiento de fuerza
especifica y el equilibrio pueden mantener o aumentar la
DMO, asi como disminuir la frecuencia de las caidas. En
personas mayores, la actividad fisica reduce la pérdida 6sea
por desuso y ayuda a mantener la masa muscular!?.
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Las enfermeras pueden y debe recomendar la siguiente ac-
tividad fisica:

® FEjercicio de fortalecimiento muscular: incluye el uso de
pesas, bandas de resistencia o el propio peso corporal pa-
ra fortalecer todos los grupos musculares, en especial los
musculos de la columna vertebral, ya que son importan-
tes para mantener la postura erguida.

® Actividades aerdbicas: que implican soportar peso. Al-
gunos ejemplos son caminar, bailar, hacer ejercicios aero-
bicos de bajo impacto, usar maquinas de entrenamiento
eliptico o subir escaleras.

® Ejercicios de flexibilidad: mover las articulaciones en
amplitud de movimiento ayuda a mantener el buen fun-
cionamiento de los musculos. Los estiramientos se hacen
mejor después de calentar los musculos.

® Ejercicios de estabilidad y equilibrio: ayudan a trabajar
el tono muscular, la coordinacion, los reflejos, trabajan
en conjunto para reducir caidas; por ejemplo, el taichi, el
yoga o el pilates bésico.

Conviene evitar:

® Ejercicios de alto impacto, como saltar, correr, trotar o
hacer movimientos rapidos y bruscos, en general, ya que
pueden provocar fracturas en los huesos con pérdida de
la calidad osea.

® Las flexiones y rotaciones axiales forzadas aumentan el
riesgo de sufrir microfracturas por compresion en la co-
lumna vertebral.

® Por el mismo motivo resultan poco recomendables el
golf, el tenis, los bolos y algunas posturas de yoga o pila-
tes de alto nivel!!.

ERGONOMIA E HIGIENE POSTURAL

La higiene postural es el conjunto de normas cuya funcion
principal es mantener la postura correcta del cuerpo du-
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rante la realizacién de actividades de la vida diaria, como
dormir, barrer, levantar cargas, etc., previniendo lesiones en
el sistema musculoesquelético y dolores de espalda; resulta
esencial en los movimientos cotidianos para los pacientes
con fragilidad 6sea.

La escoliosis, y en especial la cifosis dorsal, produce una
irregular compresion en las vértebras, por lo que es conve-
niente rectificar la postura y mantener la columna alinea-
da al realizar tareas cotidianas, como leer, coser, escribir,
comer o simplemente estar sentado en un sofd. Debemos
evitar la flexion completa de la espalda al recoger objetos
pequenos del suelo o poner la lavadora, es mejor delegar la
fuerza en los cuadriceps, flexionar las rodillas y hacer tra-
bajar a las piernas en el movimiento de flexo-extensién!2.
Realizar una retroversion de cadera si vamos a realizar una
bipedestacion prolongada y no caminar mas de 1 hora redu-
ce la sobrecarga de la columna lumbar.

Comunicacion y apoyo al cuidador

La OP es un problema de salud mundial con consecuen-
cias clinicas, econémicas y sociales que afecta predominan-
temente a mujeres posmenopausicas. Mas de 200 millones
de personas presentan OP, y el continuo envejecimiento de
la poblacién puede provocar un aumento de esta prevalen-
cial3, Debido a sus consecuencias se esta incrementando
la necesidad de proporcionar cuidados a las personas con
diverso grado de dependencia y vulnerabilidad. Estos cui-
dados suelen ser impartidos por familiares, principalmente
mujeres, que realizan su labor con mas voluntad, interés y
dedicacion que conocimientos!4.

Segun la Encuesta Nacional de Salud Espafna (2017), los
cuidadores proporcionan informacion indirecta de posibles
carencias de servicios de cuidados de larga duracién. Dentro
de las tareas de asistencia personal, la principal dificultad
que encuentran es la falta de fuerza fisica para realizarlas.
En cuanto a las consecuencias, la mayoria de ellos afirma
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sentirse cansado y una parte importante ve incluso deterio-
rada su salud's.

Se plantea la necesidad de formar a los cuidadores en cui-
dados y comunicaciéon porque en muchas ocasiones un sim-
ple gesto en la persona que se cuida es més valorado que
pasar un pafio limpio por la barbilla del paciente después de
comer's. Ademas de cuidar, se deberia humanizar las acti-
vidades cotidianas, y es aqui donde la comunicacién podria
desempenar un papel necesario, ante la necesidad de formar
y empoderar a estos colectivos!’.

En los tltimos afios se han creado una serie de recursos de
atencioén o apoyo a los cuidadores con el fin de responder a
sus necesidades y mejorar su calidad de vida. Las interven-
ciones deben ir dirigidas no solo en los momentos de crisis,
sino a lo largo de todo el proceso de la enfermedad y deben
de estar encaminadas en funcion de la fase en la que se en-
cuentre el paciente.

La experiencia dice que hay que cuidar al cuidador. La lite-
ratura evidencia que la enfermera es el profesional mas ade-
cuado para educar en cuidados al enfermo y al cuidador, por
lo tanto, el cuidador debe ser objeto de nuestra atencion,
debemos de proporcionarle una atencion directa, ofrecién-
dole apoyo e identificando sus necesidades.

La relacién de ayuda es ampliamente utilizada por los pro-
fesionales de Enfermeria en la practica asistencial, tanto
en la consulta de Enfermeria como en los domicilios. Las
enfermeras desempefian un papel fundamental en la rela-
cion entre los cuidadores, los pacientes y sus familias, por lo
tanto, se puede considerar la Enfermeria como una ciencia
base de las relaciones o interacciones entre personas.

Adherencia al tratamiento en paciente
polimedicado
La falta de adherencia es un problema multifactorial inquie-

tante por su gran magnitud y por su complejidad, responsa-
ble del aumento de la morbimortalidad, las complicaciones,
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los ingresos hospitalarios, los costes sanitarios y la insatisfac-
cion del usuario y de los sanitarios!®.

Se entiende por polimedicacion en términos cualitativos,
“el hecho de tomar més medicamentos de los clinicamente
apropiados”, mientras que el criterio cuantitativo mas ex-
tendido parece ser el de cinco medicamentos utilizados de
forma cronica. Como factores asociados, podriamos consi-
derar que existen tres categorias: los factores dependien-
tes del paciente, del sistema sanitario y de la sociedad. La
polifarmacia y el envejecimiento se unen para complicar la
correcta adherencia al tratamiento. Una buena situacion so-
ciofamiliar contribuye a tener mas salud, ya que mejora la
adherencia terapéutical®.

Como factores que favorecen el incumplimiento se detecta
una falta de informacion sobre la enfermedad y los trata-
mientos prescritos. En el domicilio, la acumulacion de far-
macos, la confusién con los genéricos, la complejidad de la
pauta y la falta de coordinacién entre hospital, primaria y
farmacia, junto a los problemas cognitivos, disminuyen la
adherencia al tratamiento.

Los especialistas que manejan la OP perciben una baja ad-
herencia del paciente al tratamiento oral. Una encuesta rea-
lizada en el afio 2016 sugiere, para mejorar la adherencia,
disminuir el nimero de tomas, mejorar la educacion sobre
la importancia de la enfermedad y aumentar el seguimiento
del paciente?".

En los pacientes polimedicados hay aspectos concretos por
el perfil que presentan que es importante que sean tenidos
en cuenta?’:

® La importancia de implicarle en la eleccién del farmaco.

® Se recomienda reducir el nimero de dosis al minimo
necesario.

® Aconsejar el uso de organizadores de medicacion y calen-
darios con recordatorios.
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® Ofrecer material formativo en la informacion y educa-
cion de este tipo de pacientes.

® Explicar de manera sencilla la forma de administracion
del tratamiento.

® Implicar y concienciar a familiares y cuidadores.

® Controlar y verificar el correcto cumplimiento al mes de
iniciado el tratamiento.

¢QUE PODRIAMOS HACER PARA MEJORAR
EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO?

® Si un paciente presenta falta de adherencia, indagar si es
intencionada o no?!.

® Analizar las creencias y preocupaciones del paciente
sobre su medicacion.

® Realizar intervenciones dirigidas a los problemas especi-
ficos: sugerir a los pacientes que lleven un registro de las
tomas de la medicacion, simplificar el régimen posologi-
co, utilizar pastilleros o similares, etc.

® Preguntar al paciente si el coste de la medicacion le su-
pone un problema y considerar opciones para reducirlo.

El seguimiento y la educacion terapéutica desde la consulta
de enfermeria, tanto grupal, presencial como telefonica ha
demostrado ser eficaz para informar al paciente sobre su en-
fermedad y tratamiento, fomentar y mejorar la adherencia,
y aclarar dudas sobre la correcta toma de los farmacos, a fin
de evitar posibles alteraciones de salud indeseadas.

Resumen

® Una prevencion eficaz por parte del personal de Enfermeria
basada en la educacion de los FR modificables y las medidas
preventivas en OP puede retrasar o disminuir la aparicion
de esta patologia en las mujeres menopausicas y varones.
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® Resulta conveniente aumentar el consumo de vegetales,
frutas, cereales integrales, pescados, legumbres y lacteos,
prestando atencién al calcio y a la vitamina D.

® La inactividad y el sedentarismo deben ser evitados, por
favorecer la desmineralizacion, mientras que la actividad
fisica es el estimulo mecanico que ayuda a la adquisicion
de la masa osea.

® El profesional de Enfermeria debe informar y apoyar al
cuidador para manejar las distintas etapas de la enferme-
dad, puede anticipar las crisis, asi como detectar practi-
cas de no cuidados.

® Los cuidadores resultan mas efectivos cuando adquieren
mas conocimiento y habilidad practica para realizar unos
buenos cuidados.

® Se considera recomendable la implantacion de progra-
mas informativos en los centros asistenciales, ya que el
papel de la enfermera repercute de forma significativa en
la educacion y en la prevencion de la OP.

® Las pacientes que presentan mejores niveles de adheren-
cia y cumplimiento presentan mejores resultados en la
mejora de la DMO, menor tasa de fracturas y menor mor-
talidad, asi como menores costes para el sistema sanitario.

® Conviene desarrollar intervenciones de mejora de la
adherencia tanto cognitivas como conductuales. Las
areas de intervencion abarcan el tratamiento farmacolo-
gico, los hébitos y estilos de vida y el apoyo social y fami-
liar. De los modelos que se proponen, el més eficaz enfa-
tiza el autocuidado y la autorresponsabilidad del usuario
para gestionar su enfermedad.
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