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RESUMEN:

Las fracturas patoldgicas son una afectaciéon que aumenta al tiempo que lo hace la esperanza
de vida, y, aunque éstas estén ligadas a enfermedades de dificil prevencidn, algunos de los
aspectos que condicionan su aparicién si pueden ser tratados para frenar las mismas.

Debido a esta circunstancia, poco a poco se van realizando mas estudios que ayudan a
comprender, prevenir y tratar tanto las enfermedades que pueden derivar en fracturas
patoldgicas como las propias fracturas.

Afectaciones como el cdncer o la osteoporosis no pueden modificarse una vez se hacen
patentes, pero los Profesionales de Enfermeria si podemos realizar actividades de Educacién para
la Salud junto a estos pacientes, en las que persigamos el objetivo de evitar la génesis de fracturas
patoldgicas.

Aparte de las consecuencias para el organismo que las fracturas patoldgicas pueden acarrear,
son numerosos los costes econdmicos que también llevan asociados, tanto directos como
indirectos y que deben ser valorados como un inconveniente mads a la hora del estudio de las
fracturas patoldgicas.

Son numerosas las actividades de enfermeria que se pueden llevar a cabo, con paciente, para
mejorar su calidad de vida, reducir el riesgo de sufrir una fractura patolégica y afrontar la
enfermedad con afan de superacion.

Palabras clave: Fracturas Patolégicas, Educacion en Enfermeria, Prevencién, Atencién Primaria.

ABSTRACT:

Pathological fractures are an affectation that increases at the same time that the life
expectancy, and, although these are linked to diseases of difficult prevention, some of the aspects
that determine its appearance can be treated to stop them.

Due to this circumstance, little by little, we are conducting further studies to help
understand, prevent and treat both diseases that can lead to pathological fractures as the own
fractures.

Affectations such as cancer or osteoporosis may not be changed after it is quite evident, but
the Nursing professionals we can carry out health education activities along to these patients, in
which we pursue the goal of preventing the genesis of pathological fractures.

Apart from the consequences for the agency that the pathological fractures can result from
this, there are many economic costs that are also partners, both direct and indirect and that
should be valued as a source of further disadvantage at the time of the study of the pathological
fractures.

There are many nursing activities that can be performed, with the patient, to improve their
quality of life, reduce the risk of pathologic fracture and to cope with the disease with desire to
improve.

Key Words: Pathological fractures, nursing education, prevention, Primary Care.



INTRODUCCION:

Estda demostrado cientificamente que las fracturas patoldgicas son un problema para la
sociedad debido a diferentes aspectos tales como el impacto econédmico (directo e indirecto), el
deterioro de la calidad de vida de quien las padece o el descenso de la esperanza de vida en estos
pacientes.

Una fractura patoldgica es aquella producida en un hueso debilitado como consecuencia de
traumatismos que no causarian tal efecto en huesos que tuvieran sus propiedades de
composicion, resistencia o flexibilidad en los niveles correctos.

Estado actual del tema:

A dia de hoy, no existen numerosas referencias publicadas en cuanto a las fracturas
patoldgicas como tal, sino que la mayoria de las publicaciones encontradas hacen alusién al
estudio de las afectaciones que las preceden.

Sin embargo, una de las primeras referencias datadas sobre las fracturas patoldgicas nos la
encontramos en el afio 1986 en la que el autor Harrington desarrollé unos criterios para el estudio
de las fracturas derivadas de procesos neopldsicos que aun hoy siguen siendo utilizados. (1) El
analisis considera los siguientes aspectos:

Destruccidn de la cortical por encima del 50%.
Lesidon mayor de 2.5 cm en el fémur.

Avulsion del trocanter menor.

Dolor tras la administracion de radioterapia.

AN

Poco después, en 1989, Mirel propuso un sistema de evaluacién que, a diferencia del
establecido por Harrington, es extrapolable a todas las afectaciones periféricas. Analiza las
lesiones presentes en el tejido dseo antes de que se produzca la fractura mediante un sistema de
puntuacién que recogemos en la siguiente tabla:

1 2 3
Miembro superior Miembro inferior Peritrocantérea
Leve Moderado Funcional
Blastico Mixto Litico
1/3 del hueso 2/3 del hueso +2/3 del hueso

Fuente: “Revisidn bibliografica del diagndstico radioldgico de fracturas patoldgicas. Revista médica de Costa Rica y
Centroamérica“.

Siguiendo el modelo de Mirel, las actuaciones que se deberian llevar a cabo dependiendo de la
puntuacion obtenida en el estudio son las siguientes:



v" Aquellos pacientes con una puntuacién igual o superior a 9 puntos deberian someterse a
una intervencién quirurgica de caracter profilactico.

v" En los casos de puntuaciones iguales a los 8 puntos, la intervencién como medida
profilactica es opcional; a diferencia de los que obtienen 9 puntos, puesto que tienen
menor riesgo de sufrir una fractura.

v' Como Ultima opcidn, se encuentran los estudios de pacientes que obtengan 7 o menos
puntos; en ellos esta desaconsejado el paso por el quiréfano como norma profilactica ya
que el riesgo que conlleva la intervencidn es superior al beneficio que va a obtener el
paciente.

Este método fue aceptado por la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (American
Academy of Orthopedic Surgeons, AAOS) en el afio 1998 como el mas adecuado para cuantificar
el riesgo de sufrir una fractura patoldgica haciendo de esta manera mas facil la actuacion del
personal sanitario para poder prevenir la aparicién de las mismas.

Pero no a todos los autores satisfacian estos criterios; Van der Linden, tras la realizacién de
un estudio prospectivo, afirmé que el método de Mirels sobrevaloraba el riesgo de sufrir una
fractura patoldgica; por ello, propone como factores fiables la afectacion de la cortical de manera
longitudinal mayor de 30 mm y la afectacién de manera transversal superior al 50% (Ver figura
1)(1).

k——DH—)

DH: Diametro del hueso
DC: Diametro de las corticales
Ci2 L: Diametro longitudinal del hueso
CL] T: Didmetro transversal del hueso

CL1 y CL2: Afectacion longitudinal
cortical.

CT1— —CT2
DC1 DC2

Figura 1: Método de Van der Linden para valorar el riesgo de fractura seguiin el tamarfio y extension de la lesion

Actualmente, la sociedad no es muy consciente de lo que supone sufrir una fractura
patoldgica y en muchos casos, desconocen el significado del término y el matiz que supone afiadir
la palabra “patolégica”. Esta es una de las principales razones por las que hemos dado el enfoque
elegido a la realizacién de esta monografia.

El motivo de eleccidon del tema que trataremos (y por tanto su relevancia) reside en el
aumento de la esperanza de vida de la poblacidn en nuestra sociedad, la mayor prevalencia de las
enfermedades croénicas (sobre todo del cancer y la osteoporosis, que seran parte muy importante
en la formacidn de fracturas patoldgicas y por ello ocuparan dos capitulos de nuestro trabajo) y la



cercania del colectivo enfermero a estos pacientes, los que necesitaran cuidados y orientacion en
los mismos para mantener una calidad de vida adecuada.

Este trabajo, pretende ser un compendio de informacién que nos acerque al mundo de las
fracturas patoldgicas desde diferentes puntos pero siempre con la mayor utilidad para los
Profesionales de Enfermeria.

Objetivos:
Los objetivos que nos hemos propuesto son los siguientes:
Objetivo general:

v' Determinar los cuidados de enfermeria necesarios e imprescindibles para la prevencion
y cuidados de las fracturas patoldgicas.

Objetivos especificos:

v Definir los agentes causantes de fracturas patoldgicas de mayor importancia en cuanto a
prevalencia y gravedad.

v Describir la relevancia sanitaria que tienen las fracturas patoldgicas.

v" Analizar coémo afectan enfermedades como el cdncer o la osteoporosis a la aparicion de
fracturas patoldgicas.

Metodologia y estrategia de busqueda:

Para la realizacién de este trabajo, fueron consultadas diferentes bases de datos. No de todas
las fuentes se han obtenido los resultados deseados, por ello, a continuacién especificaremos
aquellas que nos han proporcionado mayor informacidn:

PUBMED (Medline).

IME (indice Médico Espafiol).

Cuidenplus.

IBECS (indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de la Salud).
Dialnet.

AV NN

Asimismo, también se extrajo informacidn del portal “Google Académico”.
Para la seleccion de la bibliografia de nuestro interés, elegimos como términos MeSH y DeCS:

Fractures, Spontaneous / Fracturas espontaneas
Osteoporosis / Osteoporosis

Neoplasm Metastasis / Metastasis de la neoplasia
Nursing / Enfermeria

AN

Una vez elegidos los términos de nuestra busqueda, realizamos un filtro en las propias bases
de datos: descartamos todos aquellos articulos que no estuvieran en lengua espafiola o inglesa y
los que dataran de hace mas de 5 afios (para poder analizar asi la informacidon mas actualizada
posible), salvo en los contenidos que hacen referencia a hechos histéricos que hemos admitido un
margen de 5 afos mas, puesto que las gestas del pasado no cambian con el avance de la
investigacion.



También fueron rechazados todos los articulos que, aun conteniendo nuestros descriptores,
no tuvieran informacién relevante para cumplir los objetivos propuestos.

Se recopilaron un total de 87 articulos e informacién de libros de los que finalmente fueron
utilizados 67 para la elaboracidn del escrito, debida esta reduccidn a las cldusulas anteriormente
especificadas.

Como administrador de las referencias bibliograficas encontradas, utilizamos el programa
gestor RefWorks.

Estructura del trabajo:

El trabajo se encuentra dividido cuatro en apartados bien diferenciados:

En primer lugar, realizaremos una introduccién sobre las fracturas patoldgicas: en qué
consisten, sus principales causas o factores que hacen mas probable su aparicion, los signos y
sintomas que las acompanan, los métodos diagndsticos existentes, las opciones de tratamiento y
las complicaciones que pueden llevar asociadas.

En el segundo capitulo, nos centraremos en la conexiéon entre las fracturas patolégicas y los
procesos oncoldgicos; dando mayor importancia a las metdstasis dseas y los aspectos que éstas
llevan asociados.

Dentro del tercer capitulo analizaremos la relacidn existente entre las fracturas espontaneas
y los procesos osteopordticos.

En el dltimo capitulo, hablaremos del destacado papel que tienen los Profesionales de
Enfermeria a la hora de prestar los cuidados adecuados a este tipo de pacientes, principalmente
en forma de prevencion de las fracturas patoldgicas, pero teniendo en cuenta las principales
afectaciones que pueden causar dichas patologias las cuales influirdn en la respuesta de nuestros
pacientes y deberdn ser tenidas en cuenta a la hora de plantear los cuidados.



1.- CAPITULO I: FRACTURAS PATOLOGICAS.

En primer lugar, para poder situarnos y entender el desarrollo del trabajo, debemos
conceptualizar el término “fractura patoldgica”: una fractura patoldgica es toda aquella pérdida
de la continuidad désea que se produce en un hueso debilitado, secundaria esta debilidad al
desarrollo de una enfermedad.

Son aquéllas ocasionadas, por ejemplo, por un traumatismo de baja intensidad que no seria
causa de fractura en un hueso sano pero si en uno debilitado (el que tiene las capacidades de
elasticidad y resistencia disminuidas). Este tipo de fracturas, se producen en la realizacién de las
actividades de la vida diaria (1).

1.1.- Causas o factores:

Las principales causas o factores que favorecen la aparicion de fracturas patoldgicas son las
siguientes (1-11):

e Osteogénesis imperfecta: es una enfermedad congénita en la que los huesos son
extremadamente fragiles.

e Hiperparatiroidismo: responsable de la regulacion de la absorcién, excrecién y
utilizacidn del calcio.

e Alteraciones de tipo metabdlico: debido a la presencia anormal y alterada de ciertos
metabolitos.

e Osteomalacia: se trata de un reblandecimiento de los huesos por un déficit de vitamina
D asi como por la incapacidad del cuerpo para utilizarla.

e Osteomielitis aguda: es la infeccidn de un hueso que va a llevar consigo la produccién de
material inflamatorio dentro del hueso, asi como pus y destruccién del propio tejido
dseo.

e Osteoporosis: el hueso disminuye su densidad principalmente por la falta de calcio
aunque también por la falta de otros minerales.

e Procesos tumorales primarios o metastasicos: siendo los tipos de cancer que mayor
metastasis dsea tienen los de pulmoén, mama y prostata.

e Lesiones neoplasicas benignas: hacen que la calidad del hueso esté disminuida.

e Procedimientos iatrogénicos: huecos que previamente estaban ocupados por tornillos,
irradiaciones o zonas donantes de tejido dseo.

e Displasia fibrosa ésea: cursa con una sustitucion del tejido éseo por un tejido fibroso
anémalo.

e Edad avanzada.

e Antecedentes de fractura.

e  Artritis reumatoide.

e Tratamiento prolongado con corticoesteroides.

e Antecedentes familiares de fractura.

e indice de Masa Corporal (IMC) < 20

e Menopausia antes de los 45 afios de edad sin tratar.

e Trastornos de la conducta alimentaria.



1.2.- Signos y sintomas:

Los signos y sintomas que de forma directa o indirecta nos indican que existe una fractura
son los siguientes (12-14):

e Dolor: no existen fracturas indoloras.

e Impotencia funcional.

e Deformacién del segmento.

e Pérdida de los ejes del miembro afectado.
e Lesiones: equimosis, heridas...

e Sonidos crepitantes dseos.

e Movilidad anormal del segmento.

e Sensibilidad e inestabilidad aumentada.

1.3.- Métodos diagndsticos:

Aparte de la clinica antes mencionada que nos lleve a sospechar la existencia de una fractura,
se utilizan diferentes técnicas que confirman y determinan el estado de las fracturas sirviendo asi
de guia para la toma de decisiones a la hora de tratar a nuestros pacientes. Los principales
métodos diagnésticos son los siguientes (14-23):

e Exploraciones de rayos X: las mds utilizadas son las proyecciones anteroposterior y
lateral. En esta exploracién, los huesos y sus fragmentos apareceran de color blanco
frente al resto de componentes y estructuras propios del cuerpo que lo haran en tonos
gue van desde el gris hasta el negro (Ver imagen 1).

Imagen 1: Radiografia anteroposterior de pelvis con fractura en el extremo proximal del fémur derecho.



e Tomografia Axial Computarizada (TAC): debido a la posibilidad que nos ofrece de
obtener imagenes de manera perpendicular de distintas secciones del cuerpo, podemos
observar estructuras como el hueso con mayor detalle que en una radiografia simple.
También sirven para medir la densidad 6sea, aspecto de gran utilidad en caso de
osteoporosis (Ver imagen 2).

Imagen 2: Instantanea obtenida mediante TAC en la que se aprecia una lesidn dsea del hueso iliaco
derecho.

e Resonancia magnética: este tipo de exploracién, también nos aporta cortes del cuerpo,
pero a diferencia de las dos mencionadas anteriormente, no utiliza rayos X si no imanes
y ondas de radio para obtener las imagenes (Ver imagen 3).

Imagen 3: Imagen de resonancia magnética que manifiesta una fractura en la regién supracondilea.

Existe un método para evaluar el riesgo de sufrir fracturas patoldgicas: el FRAX (Fracture Risk
Assessment Tool); que, aunque no se trate de un método diagndstico como tal, nos ayudara a

estar atentos y tomar las medidas pertinentes para evitar que se produzcan este tipo de fracturas
(3,24-26).



Esta herramienta evaluara diferentes aspectos de una persona a partir de los cuales
establecera el riesgo que tiene de sufrir una fractura patoldgica. Analizard las siguientes
caracteristicas:

e Edad
e Sexo
e Peso
e Altura

e Fractura previa

e Padres con fractura de cadera
e Habito tabaquico

e Toma de glucocorticoides

e  Artritis reumatoide

e Osteoporosis secundaria

e Consumo de alcohol

e Densidad mineral 6sea

1.4.- Tratamiento de las fracturas:

En la mayoria de las fracturas, la primera intervencién que se lleva a cabo es la reduccion de
la misma: reposicionar los fragmentos éseos para su posterior inmovilizacidn y conseguir, de esta
manera, que la reparacién sea adecuada en cuanto a que el hueso se vuelva a formar con la
estructura correcta y sin deformidades.

Una vez que se han recolocado los fragmentos, la fijacién puede ser de diversos tipos:

e 1.4.1.- Procedimientos no quirurgicos (16,17):

o Fijaciones con yeso: se elegird esta opcidn de tratamiento dependiendo del tipo de
fractura, de las caracteristicas del paciente o de las posibilidades terapéuticas. Es un
método barato, que no requiere el conocimiento de técnicas complejas y que se
puede realizar en la mayoria de centros sanitarios, por lo que es uno de los mas
utilizados. Sin embargo, en pacientes de edad avanzada y que padecen
osteoporosis no tienen un elevado nivel de éxito (Ver imagen 4).

Imagen 4: Enyesado de extremidad superior.

10



o Férulas de yeso: son fijaciones que, a diferencia del apartado anterior, sélo abarcan
la mitad del didmetro de la extremidad que necesita ser inmovilizada. Se aplica en
casos de no ser necesario un vendaje completo o en aquellos que haya un alto
grado de inflamacién; una vez que ésta haya disminuido, se retirara la férula y se
aplicard un vendaje de yeso completo (Ver imagen 5).

Imagen 5: Colocacidn de férula en extremidad inferior.

o Traccidon continua: en este apartado podemos encontrar traccidn de tipo
percutdnea o de tipo esquelético:
= La traccidén percutdnea esta formada por dos cintas adhesivas que se colocan a
ambos lados del miembro afectado y quedan sujetas por venda. Al extremo
inferior de las tiras adhesivas se le une el peso (que sera variable dependiendo
del paciente) el cual hard la traccién necesaria para colocar el hueso (Ver
imagen 6).

Imagen 6: Traccidn percutanea

11



= Por otro lado, la traccidon transesquelética tiene su punto de partida en el
propio hueso mediante clavos de Steinman o agujas de Kirschner. Estos clavos
quedan por fuera de la extremidad y a ellos se une el estribo, que harad de
unién entre los mismos y el peso, responsable este ultimo de la fuerza de
traccién a aplicar (Ver imagen 7).

Férula de Bohler

Estribo de Bohler

Steimann

Peso

Imagen 7: Traccidn transesquelética.

Existen mas métodos de fijacion como pueden ser las fijaciones con férulas metalicas pero
nos hemos centrado en las tres anteriormente explicadas por ser las mas comunes, accesibles y
representativas. Aun asi, no olvidamos que existen otros métodos igualmente aplicables.

e 1.4.2.- Procedimientos quirdrgicos (16,17,27):

O

Fijaciones internas: se trata de placas de soporte que se colocan directamente en el
hueso y se fijan con tornillos sobre el mismo mediante una cirugia abierta. Su
utilizacion esta indicada en fracturas que tengan riesgo de que los fragmentos se
desplacen si se utiliza cualquier otro tratamiento de fijacién (normalmente
fracturas en articulaciones o cercanas a las mismas). Esta técnica, abarca todos los
fragmentos del hueso quebrado y los fija dejandolos conectados entre si para lograr
una consolidacion y recuperacién adecuada.

También se pueden utilizar varillas intramedulares que recorren el hueso
internamente uniendo los fragmentos del mismo. Este método se utilizard cuando
las fracciones éseas no sean de pequefio tamafo ni estén muy desplazadas (Ver
imagen 8).

Varilla
intramedular

Placa y
tornilios.

FADAM
Imagen 8: Fijaciones internas
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Fijaciones externas: este tipo de fijacion expone mucho menos el hueso que la
anterior opcidén. Se trata de realizar pequefias incisiones en la piel hasta llegar al
hueso; aqui, se colocan pequefios tornillos o clavos que quedan unidos
externamente a un fijador, el cual evitard que la fractura se mueva hasta que quede
consolidada (Ver imagen 9).

1.5.- Complicaciones:

La mayoria de las complicaciones que nos podemos encontrar, son las mismas que
aparecerian en pacientes con fracturas no patoldgicas; debido esto a que el matiz que las
diferencia es la causa de la propia fractura, lo que la precede y no lo que la sigue. Si bien, se han
de abordar de manera distinta ya que el paciente que tiene una enfermedad de base no enfrenta
de la misma forma la alteracién que esta sufriendo.

Las podemos clasificar de la siguiente manera (1,28-30):

e 1.5.1.Complicaciones inmediatas:

O

O

Shock traumatico: determinado por el dolor y la hemorragia en el foco de fractura.
Determinadas fracturas pueden llegar a ser causa de la pérdida de 1, 2 6 mas litros
de sangre generando anemia aguda y shock hipovolémico.

Lesiones neuroldgicas: compromiso de troncos nerviosos (la propia contusion de la
fractura o extremos de hueso desplazado que los comprimen)

Lesiones vasculares: afectaciones de arterias que pueden derivar en isquemias,
necrosis o gangrenas.

Riesgo de infeccidon del foco de la fractura en caso que sea una fractura abierta;
dificultara el cierre de la herida.

e 1.5.2.Complicaciones tardias:

O

Enfermedad tromboembdlica: mayoritariamente en ancianos, personas
desnutridas, con patologia vascular previa, obesos, encamados... También pueden
aparecer embolismos grasos u otro tipo de cuerpos en circulacion.

Retraccién isquémica de Volkman: es una isquemia insuficiente para causar
gangrena pero que puede provocar necrosis en masas musculares; sustituye el
musculo por tejido fibroso que conduce a la disfuncién del nervio y del musculo.

13



o O O O

o O

Necrosis 6sea avascular: necrosis de tejido 6seo que puede dejar graves secuelas
por rigideces, atrofias musculares irreversibles... Puede tardar meses incluso afios
en hacerse patente.

Rigidez articular con pérdida de cartilago.

Osteoporosis marcada

Hinchazén periarticular

Erosidn de las superficies articulares: por el esfuerzo que supone para el cuerpo la
adaptacion ala lesion.

Luxacion.

Artrosis.

Sinostosis (sinartrosis): articulacion ésea inmévil dado que el tejido de unidn es
dseo.

14



2.- CAPITULO II: INFLUENCIA DEL CANCER Y LAS METASTASIS EN LA PRESENCIA
DE FRACTURAS PATOLOGICAS.

El cdncer es la segunda causa de muerte en Espafia por detrds de las enfermedades
circulatorias (datos INE afio 2010). El aumento de la esperanza de vida hace que cada vez la
incidencia de esta enfermedad sea mayor; debido a esto y a la importancia con la que se ve
afectado el sistema esquelético en pacientes oncoldgicos, dedicaremos este segundo capitulo a
analizar su forma de actuar, las medidas a llevar a cabo para detectarlo a tiempo, algunos de los
distintos tipos de cdncer que afectan al tejido éseo y sus medidas de tratamiento en las que
interviene la enfermeria.

La relacién del cancer con las fracturas patoldgicas, reside en las metdstasis 6seas, las cuales
hacen disminuir la calidad del hueso, haciéndolo mas susceptible a posibles impactos. Debido a la
morbilidad que provocan, es importante controlar las lesiones de tipo éseo de manera precoz,
para mejorar la calidad de vida (protegiendo al paciente ante la aparicion de fracturas
patoldgicas) y poder tratar el cancer de manera que resulte mas efectiva (8).

Las metdastasis dseas constituyen el tumor dseo mas frecuente en el 90% de los pacientes
mayores de 40 afios. A medida que aumenta la esperanza de vida la presencia de fracturas
patoldgicas es mayor; por ello, cada vez se realizan mas estudios enfocados a las metastasis dseas
y al tratamiento de sus posibles complicaciones (1).

El momento en el que se detectan metdstasis dseas tras el diagndstico de un tumor, hace
gue la calidad de vida del paciente se vea mermada: experimenta un aumento de la incapacidad,
de la debilidad, del dolor éseo y del riesgo de sufrir una fractura patoldgica. También disminuyen
la independencia y la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria; ademas,
ensombrece el prondstico y la esperanza de vida es menor (3,8).

El impacto clinico para los pacientes oncolégicos que ademas sufren fracturas patoldgicas,
incluye aspectos como el dolor, las intervenciones quirurgicas, la radioterapia o el deterioro de la

calidad de vida.

2.1.- Mecanismo de accidn:

Para poder entender la causa por la que esta enfermedad afecta a los huesos, hemos de
conocer previamente como y por qué actuan las células cancerigenas en los mismos (4,8):

e lLos huesos acogen gran variedad de células y su interior es un buen medio de
crecimiento, por lo que las células cancerigenas se aprovechan de esta caracteristica
para poder multiplicarse.

e Cuando un hueso se ve involucrado en un proceso de metastasis 6sea, sufre un
crecimiento de células tumorales en su estructura habitual, lo que conlleva cambios en
su morfologia.

e las lesiones neoplasicas dseas no siempre adoptan la misma forma: pueden ser
osteoliticas (destruccion del tejido 6éseo a mayor ritmo de lo normal) u osteoblasticas
(creacion de tejido 6seo a mayor ritmo de lo normal). Las mas comunes son las
destructoras de tejido éseo pero, independientemente del tipo, el resultado final es el
mismo: un cambio en la morfologia y estructura del hueso disminuyendo la resistencia y
la rigidez, lo que va a suponer un mayor riesgo de sufrir complicaciones esqueléticas.

e Las células tumorales van a perturbar el proceso de génesis y destruccién del tejido dseo
qgue funcionaba en equilibrio hasta este momento. Esto nos deja un balance negativo
gue supone una disminucidn en la calidad del hueso haciéndolo mas susceptible ante

15



posibles traumatismos de poca intensidad, pero que pueden causar dafios
considerables. También pueden darse casos en los que la alteracién aumente la
calcemia.

La fractura secundaria a osteolisis tumoral se describe en dos etapas sucesivas (1):

e Efecto de estrés creciente: debido a los cambios en la morfologia intradsea, el estrés se
concentra en los puntos del hueso en los que hay menos material que transmita la
fuerza, que son las zonas destruidas de la cortical.

e Efecto de seccidn abierta: cuando se encuentra afectado mas del 75% del didmetro del
hueso, éste pierde el 90% de la capacidad para soportar las fuerzas a las que sea
sometido.

Una de las principales dificultades, es conocer si la lesidon del tejido dseo tiene su origen en
una neoplasia, si es metastdsica o primaria y solitaria o diseminada, lo que determinara el
tratamiento a seguir.

2.2.- Asentamiento:

Las metdstasis dseas son el tercer lugar de asentamiento de las diseminaciones cancerigenas
(por detras de pulmdn e higado), sin embargo, constituyen el primer sintoma de tumor primitivo
en el 20-30% de los casos. Los principales tumores que metastatizan a hueso son el cancer de
prostata, de mama, de pulmén, de vejiga y de tiroides (8,31).

Basandonos en la literatura publicada, asi como en diversos estudios de investigacion, las
metadstasis 6seas no siempre se asientan en el mismo lugar, aunque existe una predileccién por el
tejido éseo con mayor médula hematopoyética (vértebras, pelvis, costillas, fémur, craneo...) En el
fémur se producen las 2/3 partes de las metastasis, seguido por el de himero, y dentro de estos,
las zonas mas perjudicadas son las proximales (1,32).

2.3.- Factores influyentes:

Existen diversos factores que influyen en la evoluciéon de estas fracturas:

e lalocalizacion de la lesion metastasica.

e laconsistencia de las estructuras a las que afecte.

e La habilidad del paciente y su esfuerzo por cambiar sus actividades diarias y adaptarse a
las nuevas situaciones.

2.4.- Sintomas de las metastasis dseas:

Los principales signos y sintomas derivados del proceso metastasico son: dolor osteoarticular
y pérdida de fuerza en las extremidades afectadas; sin embargo, no estd muy claro que se pueda
utilizar el dolor como sefial de fractura patoldgica ya que la mayoria de los pacientes con
metdstasis dsea manifiestan dolor pero una minima parte presentan fractura. Aun asi, un dolor
atipico en las zonas de principal asentamiento de las metastasis 6seas nos deberia servir como
sefial de alerta para investigar la existencia de esta afectacion (8,33).
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2.5.- Pruebas diagnésticas:

Dependiendo del tipo de cancer, nos seran mas utiles unas pruebas diagndsticas u otras
(1,8,34).

e la principal prueba diagndstica para el estudio de las metdstasis dseas es la
gammagrafia dsea debido a que nos permite visualizar el esqueleto completo y se
encuentra disponible en la mayoria de centros sanitarios.

e Tomografia por Emision de Positrones en combinacién con Tomografia Axial
Computarizada (PET/TAC)

e Biopsia (especialmente si existen dudas)

e Tomografia Axial Computarizada (TAC)

e Andlisis sanguineos.

La temprana deteccidon de metdstasis 6seas es muy importante puesto que determinara el
tratamiento a seguir.

Es importante mencionar un reciente avance en este campo: la creacién de un microchip que
es capaz de analizar las células tumorales circulantes por el torrente sanguineo; este dispositivo
tiene una alta sensibilidad y especificidad para células metastasicas de pulmén, préstata, mamay
pancreas. Cuando se perfeccione, sera de gran utilidad para el diagndstico y para monitorizar la
respuesta al tratamiento (8).

2.6.- Tratamiento:

Los objetivos de cualquier tratamiento contra el cancer son (1,35):

e Erradicar el tumor.

e Erradicar las células cancerigenas.

e Disminuir e incluso eliminar el dolor.

e Prevenir complicaciones sistémicas.

e Mantener la calidad de vida.

e Mejorar la funcidn de las estructuras afectadas.

e Facilitar el cuidado y manejo de los pacientes.

e Mejorar el bienestar psicolégico del paciente y su familia.

Aunque estos sean los principales objetivos de las intervenciones, las mismas variaran en
funcién del area que se vea afectada en cada caso, de la calidad del tejido éseo de la afectacidn
de las partes blandas y del origen y las caracteristicas del tumor.

Uno de los principales métodos de tratamiento es la cirugia (1,5,36):
En el momento en que se opta por este tipo de tratamiento ante una fractura secundaria a
metadstasis dsea, se persigue el alivio del dolor, la mejora funcional y el mantenimiento de la

calidad de vida del paciente; objetivos que se consiguen en la mayoria de los casos. Como
minimo, la cirugia debera conseguir la descarga total del cuerpo de manera inmediata.

Las clausulas para utilizarla son:

e Obtener una resistencia adecuada para poder realizar un uso inmediato de la zona
intervenida.
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e Estabilizar de tal manera el hueso que disminuyamos la posibilidad de tener que realizar
una nueva intervencién quirargica.

En todo caso, se practicara siempre la cirugia que tenga menos riesgos, sea mas simple y
permita la consecucién de los objetivos planteados.

El seguimiento de los pacientes que han sido sometidos a cirugia, demuestra que se consigue
una mejora considerable en la funcionalidad aunque no en todos los casos se acompafie de una
mejoria en la calidad de vida.

Por lo tanto, el tratamiento a elegir ante una metastasis dsea o un riesgo de fractura
patoldgica es la cirugia a menos que exista cualquier razén médica que lo impida o que el estado
del paciente no sea el adecuado.

El tratamiento quirdrgico enfocado al sistema esquelético a tiempo, suele ofrecer cuantiosos
beneficios (controla el dolor en un 90% de los casos); si bien, en este aspecto hay diversas
opiniones puesto que, en numerosas ocasiones, los oncdlogos son reticentes a derivar a sus
pacientes al servicio de ortopedia por las posibles complicaciones postoperatorias que puedan
aparecer. Este comportamiento no seria comprensible en aquellos casos en los que la cirugia se
incluyera dentro de un programa de atencién paliativa, pues la intervencién seria un medio para
intentar evitar el dolor y el malestar al paciente durante el tiempo que le resta, puesto que se
sabe que se encuentra en una situacién terminal (1,5).

El dolor que sufren los pacientes es el principal problema derivado de una situacién de
metdstasis dsea secundaria al propio proceso tumoral. En estos casos, la radioterapia suele aliviar,
aunque sea de manera discreta el dolor (1,5).

Este tipo de tratamiento también estd indicado en el postoperatorio de la estabilizacién de
una fractura patoldgica, con la finalidad de recuperar el uso normal de la extremidad afectada e
intentar disminuir el nimero de intervenciones. Ademas, el proceso resultarda mas efectivo en
aquellas personas que no sufran metdstasis viscerales.

Otra opcidn de tratamiento es la quimioterapia, y en este caso, nos centraremos en la terapia
mediante la administraciéon de bifosfonatos. Estos farmacos son muy eficaces para evitar la
reabsorcidon ésea, lo que se considera una caracteristica de provecho a la hora de evitar la
aparicion de fracturas patoldgicas. Su mecanismo de accidn recae en la inhibicién de la funcién
osteoclastica, causando la interrupcidon de la reabsorcion y el remodelado éseos; estimulan el
factor que se encarga de la inhibicién osteoclastica que reduce la actividad litica (37).

Debido a su modo de actuacién, los bifosfonatos no sélo se utilizan en procesos
metastdsicos, sino que son eficaces en cualquier enfermedad que curse con un aumento de la
reabsorcion de tejido dseo; aunque no en todos los casos la administracidon serd de la misma
manera. Por ejemplo, ante procesos osteoporéticos se administraran por via oral, mientras que se
hard por via endovenosa si se trata de un paciente con hipercalcemia maligna o metastasis dsea.

2.7.- Complicaciones de los tratamientos:

En este apartado, analizaremos algunos de los principales tratamientos mencionados
anteriormente y las complicaciones que llevan asociadas, las cuales tendran bastante que ver en
el tema que estamos tratando como factores favorecedores ante la aparicién de fracturas
patoldgicas (38).
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La administraciéon de radioterapia en casos de canceres situados en la cabeza o el cuello,
afecta a la composicién ésea de la mandibula causando osteorradionecrosis. Esta afectacién no
depende sélo de los efectos de la radioterapia, es mds probable que aparezca dependiendo de la
localizacién del tumor, si se produce un traumatismo quirdrgico (cirugia dental), de la dosis de
radiacion, de su modo de administracidn o de la calidad de la higiene bucal (39,40).

Su apariciéon se sospecha por la evidencia de los siguientes sintomas: deformidad facial,
dificultad en la masticacion, en la deglucidén y en la pronunciacién. A parte de estos sintomas, el
dolor, las infecciones repetidas, las fracturas patolégicas o las fistulas reducen adn mas la calidad
de vida del paciente.

La principal medida que se llevara a cabo ante esta situacion sera la reseccién quirurgica del
tejido afectado, mas si cabe en casos en los que existan fracturas patoldgicas asociadas las cuales
se suelen producir durante la masticacidon o ante cualquier tipo de traumatismo. El tratamiento
persigue recuperar la capacidad de masticacién, una adecuada fonacién y una estética adecuada.

Es necesario hacer saber al paciente la dificultad de obtener una reseccién completa y
adecuada de todo el tejido éseo y blando afectado, asi como de la importancia por su parte de
mantener una buena higiene bucal para evitar posibles infecciones o fistulas.

Seguir un tratamiento quimioterdpico (en nuestro caso centrado en los bifosfonatos)
también tiene un grado de afectacion al tejido dseo (37,41).

Debido a su mecanismo de accién seria logico pensar que cualquier parte del esqueleto
pudiera verse afectada; sin embargo, la Unica afectacién se produce en la mandibula
(osteoquimionecrosis mandibular: OQNM) lo cual tiene una base légica:

e Los maxilares son los Unicos huesos que estan expuestos al medio externo a través del
espacio periodontal.

e laincidencia de infecciones dseas hace que la renovacidn sea mayor a otras partes del
cuerpo.

e lavascularizacidn terminal de los maxilares.

Una de las principales sefiales de su aparicidn son las fracturas patoldgicas. Las medidas de
tratamiento ante la OQNM irdn orientadas a la prevencién de las mismas:

e Administracién de antibidticos para prevenir y tratar las infecciones, evitando el edema
de los tejidos blandos y el dolor.

e Aligual que en las complicaciones radioterdpicas, la reseccién quirdrgica en situaciones
de alto riesgo de fracturas patoldgicas.

Todos estos factores nos pueden hacer barajar el abandono del tratamiento con
bifosfonatos, lo que no seria beneficiosos a corto plazo, pero si a largo puesto que limitaria el
avance del cese de la renovacidn désea y seria mas facil encontrar los limites de la patologia bien
definidos en una posible intervencidn de reseccion dsea haciendo asi disminuir la probabilidad de
que aparecieran fracturas patoldgicas.

2.8.- Cancer de prostata:

Uno de los tipos de cdncer que mads afectan al tejido dseo es el cancer de prdstata ya que el
hueso es la localizacién mas frecuente en las metdstasis derivadas de este tipo de proceso
oncoldgico (3).
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Los tumores de prdstata son los mas frecuentes en la poblacion masculina (el tercero mas
presente en la poblacién europea) y con mayor frecuencia en aquellos con mas de 60 afios. Es el
gue mayor metdstasis 6sea produce: aproximadamente el 22% de los casos nuevos que se
diagnostican presentan metdastasis, la cual es dsea entre un 65-80% de los pacientes con edad
avanzada (principalmente esqueleto axial, huesos largos y craneo) (4,9).

El cancer de prdéstata aumenta con la edad (varones por encima de 60 afios) y lleva asociado
un aumento de la morbilidad y la mortalidad; por ellos, los analisis de PSA han supuesto un
aumento de los casos y una disminuciéon de la enfermedad metastasica haciendo menos
probables las complicaciones dseas. A medida que avanza la edad, la calidad del hueso va
disminuyendo, por eso, cuando los pacientes llegan a esta situacién, ya tienen de base un hueso
de calidad mermada. Esto, unido al proceso metastasico, hace que en algunos casos, la pérdida
sea mayor a la de algunas mujeres postmenopausicas (3,4,9).

En un alto porcentaje de los casos, las metastasis dseas son de tipo osteobldstico, la cual es
una de las principales causas de morbilidad en estos pacientes (junto con el dolor y las fracturas
patoldgicas) (42).

A parte de las metastasis dseas, hay veces que el cancer puede llevar asociadas
micrometdstasis dseas, mas complicadas de detectar que las de mayor magnitud. Por ello, una de
las medidas sera la de realizar andlisis de sangre a todos los pacientes con esta patologia, para
detectar la presencia de células prostaticas circulantes primarias. Estas células seran el marcador
qgue determine la existencia o no de las micrometastasis, para asi poder abordarlas de manera
precoz y evitar la aparicion de fracturas patologicas (43).
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3.- CAPIiTULO IlI: RELACION E IMPORTANCIA DE LA OSTEOPOROSIS EN LAS
FRACTURAS PATOLOGICAS.

La osteoporosis se define como “un trastorno sistémico &éseo caracterizado por una
resistencia dsea deteriorada que predispone a la fractura, teniendo en cuenta que la resistencia
Osea es el resultado de la integracion de la densidad y la calidad 6seas” (11).

También es util definir la resistencia 6sea como “la oposicidn efectiva de un hueso a perder
su integridad, a fracturarse; la fuerza necesaria para desencadenar el fracaso mecanico de dicho
material bajo unas condiciones especificas de carga” (44).

A dia de hoy, la osteoporosis no estd lo suficientemente diagnosticada ni se le atribuye la
importancia que realmente tiene, aunque cada dia la sociedad es mds consciente de ello en parte
debido al aumento de la esperanza de vida; por ello, la enfermeria tiene un papel importante a la
hora de prevenirla y evitar las fracturas patoldgicas. El impacto debido a la discapacidad
producida por este tipo de fracturas derivadas de la osteoporosis, es mayor al ocasionado por
enfermedades crdnicas tales como afectaciones cardiacas o la artritis (11).

Es importante hacer referencia a las fracturas de cadera derivadas de procesos
osteoporaéticos, pues suponen la mayor parte de las fracturas patoldgicas en esta enfermedad
(11).

La mitad de los pacientes con osteoporosis residen en paises desarrollados; circunstancia que
se explica por la mayor esperanza de vida que en ellos se tiene y la importancia de la edad en esta
enfermedad. Aproximadamente, un 33% de las mujeres mayores de 50 afios padecen
osteoporosis (11).

3.1. Factores de riesgo:

Los principales factores de riesgo que aumentan la posibilidad de padecer osteoporosis son
los siguientes (45,46):

e Sexo femenino.

e Edad avanzada.

e Antecedentes familiares.

e Raza blanca.

e Menopausia prematura: por el déficit de estrégenos.

e Diabetes tipo 1.

e Hipertiroidismo crénico no tratado.

e Hipogonadismo.

e Constitucién corporal: mas comun en personas delgadas.

e Malnutricidon y malabsorcion.

e Ingesta reducida de calcio y vit D; y excesiva de proteinas, fésforo, sodio y cafeina.

e Habitos de vida: consumo de tabaco y alcohol, sedentarismo asi como ejercicio
demasiado vigoroso.

e Hepatopatia crénica.

Es muy importante tener en cuenta los factores de riesgo asociados a la osteoporosis, ya que

se trata de una enfermedad asintomatica; por ello, se debe hacer un seguimiento a estos
pacientes para prevenir la aparicién de fracturas patoldgicas asociadas a osteoporosis.
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3.2. Métodos diagndsticos:

Debido a tratarse de una enfermedad que no lleva asociadas manifestaciones clinicas por si
misma, si no que se hace notar a raiz de sus complicaciones, debemos realizar estudios
diagndsticos en todas aquellas personas que tengan factores de riesgo de sufrirla (45).

Los objetivos esenciales que persiguen las técnicas diagndsticas son:

e Identificar a pacientes con alto riesgo de fracturas.
e Evaluar este riesgo con la mayor precision posible.

Los principales métodos que podremos utilizar son los siguientes (10,11,47-49):

e Densitometria dsea por absorciometria de doble haz de rayos X (DXA): esta prueba es de
gran utilidad a la hora de confirmar la presencia de osteoporosis (la principal).Se trata de
un estudio diagndstico indoloro que obtiene informacién acerca de la densidad mineral
d6sea (DMO) vy el calcio presente en los huesos. Sirve para detectar, diagnosticar y
controlar el tratamiento de la osteoporosis.

e Radiografia ésea: es un estudio diagndstico que utiliza rayos X, los cuales ofreceran unas
imagenes en tonos desde el blanco hasta el negro con diferentes tonos de gris, en las
gue se podran ver las diferentes estructuras corporales. Para que la osteoporosis se
haga patente en radiografias, serd necesaria una pérdida dsea de aproximadamente el
25%.

e Andlisis bioquimico: de este modo, podemos conocer la cantidad de diferentes
sustancias involucradas en los procesos de formacion y destruccidén ésea que podran
hacernos sospechar cambios en el hueso.

o Formacidn ésea: fosfatasa alcalina y osteocalcina (niveles sanguineos)
o Destruccion dsea: eliminacion urinaria de calcio.

Ninguna prueba por si misma servird como método predictivo ante el riesgo de fracturas
debido a la causalidad multifactorial de las fracturas patoldgicas derivadas de osteoporosis.

3.3 Tratamiento:

Principalmente, el tratamiento de la osteoporosis se centrara en evitar complicaciones como
las fracturas patoldgicas debido a que la pérdida de consistencia dsea ya esta instaurada y es
dificil recuperarla.

Los principales objetivos del tratamiento seran (45):

e Minimizar los riesgos asociados como el de fracturas patoldgicas.

e Mejorar la percepcion del paciente acerca del riesgo que poseen.

e Informar al paciente sobre la enfermedad y sus consecuencias, la necesidad de
tratamiento y sus posibilidades de eleccién.

A la hora de elegir tratamiento, tendremos que barajar todas las opciones posibles y
adecuarlo, lo mas posible a la vida de nuestro paciente (50-53).

e 3.3.1.- Tratamiento farmacoldgico: para fortalecer los huesos; principalmente se
utilizaran bifosfonatos o estrégenos.

e 3.3.2.- Estilo de vida: es muy importante la promocién del ejercicio ya que ayudard a
mantener la densidad dsea; algunos de los ejercicios recomendados son:
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o Caminar o trotar.
o Ejercicios de equilibro como el taichi, yoga o pilates.

No se recomiendan ejercicios que aumenten el riesgo de sufrir caidas ni aquellos que
tengan alto impacto para las articulaciones, ya que esto también haria aumentar el
riesgo de fractura.

e 3.3.3.- Aporte de vitamina D: al tiempo que se realiza ejercicio al aire libre, estamos
haciendo que aumente la cantidad de vitamina D en el cuerpo, sustancia necesaria para
la sintesis de calcio en los huesos.

Otro modo de conseguir vitamina D es mediante la ingesta de alimentos que
contengan dicho componente.

En el caso de que mediante los hdabitos anteriores no se obtenga la suficiente
cantidad de vitamina D, se deberd completar la dosis mediante suplementos
farmacolégicos

e 3.3.4.- Aporte de Calcio: el calcio es un componente vital de los huesos, por lo que, al
igual que ocurre con la vitamina D, es necesario que se introduzcan los niveles
adecuados (aprox 1000mg al dia) a través de la dieta y si esto no ocurriera, a través de
complementos farmacolégicos.

Parte muy importante de este tratamiento son todas las medidas de prevencion ante el
riesgo de sufrir caidas, pero serdn analizadas en el siguiente capitulo.
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4.- CAPITULO IV: ACTUACIONES ENFERMERAS EN LA PREVENCION DE LAS
FRACTURAS PATOLOGICAS.

En este capitulo analizaremos todos los aspectos que los Profesionales de Enfermeria han de
abordar en pacientes que tengan un riesgo de sufrir fracturas patoldgicas para poder prevenirlos.

El abordaje de esta cuestidn supone tener en cuenta las patologias causantes de la fractura,
de ahi el repaso y las explicaciones realizadas en los capitulos anteriores acerca del cancer y la
osteoporosis.

Existen intervenciones de Educacion para la Salud comunes para los pacientes en riesgo de
sufrir fracturas patolégicas (sea cual sea el agente causal) que, sin embargo, colocaremos en

ambos epigrafes para apreciar la visidn global de nuestra labor.

4.1 Actividades enfermeras en pacientes oncoldgicos:

Dado que los pacientes oncoldgicos necesitan gran variedad de cuidados, en esta monografia
nos centraremos en aquellas medidas enfermeras que se relacionen mas directamente con las
fracturas patoldgicas y el riesgo de sufrir las mismas desde la consulta de atencién primaria
(54,55).

En el momento de deteccién del proceso cancerigeno, nuestras principales intervenciones
deben estar dirigidas a evaluar los conocimientos que tiene nuestro paciente sobre su estado de
salud: lo que conoce, lo que desconoce y en general, cudl es su visién de la enfermedad vy sus
consecuencias. Para ello, el profesional de enfermeria llevara a cabo intervenciones como (56,57):

v/ Citar al paciente en su consulta de atencién primaria.

v Pedir al paciente que le explique lo que sabe a cerca del proceso oncolégico que estd
experimentando.

Corregir los conocimientos errdneos que le exponga el paciente.

Escuchar las preocupaciones del paciente.

Preguntar al paciente si quiere saber mas cosas que ella pueda aportarle.

Ampliar la informacion en la medida que el paciente lo permita.

Explicar los cambios de vida que el proceso va a requerir para adaptarse y evitar posibles
complicaciones.

ASANENENEN

Los pacientes oncoldgicos, debido a su situacién y al tratamiento por el que estan pasando,
no tienen los sistemas del organismo en plenas condiciones. La debilidad del sistema
gastrointestinal y el decaimiento fisico son dos de los factores mas importantes a tener en cuenta
a la hora de planear las medidas que se deben llevar a cabo en la prevencion de las fracturas
patoldgicas (58).

Ante cualquier intervencion que se vaya a realizar con estos pacientes, es obligado controlar
su dolor, asegurandonos de que no sufren y que las necesidades analgésicas estdn plenamente
cubiertas. Esta cobertura sera una labor interdisciplinar y de gran importancia para el paciente,
pues la posibilidad de sufrir le produce ansiedad y angustia, lo que repercutira en el resto del
organismo (59).

Asi mismo, en este punto de la relacién, la enfermera debe realizar una labor de Educacion
para la Salud profundizando en las diferentes complicaciones que le pueda acarrear cualquier
aspecto que esté asociado a la enfermedad oncoldgica. Nosotros nos centraremos en las fracturas
patoldgicas:
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e Explicar al paciente en qué consisten las fracturas patoldgicas.

e Enmarcar las fracturas patoldgicas dentro del cancer.

e Evaluar el riesgo especifico del paciente de sufrir una (si padece metastasis ésea o no,
segln el tipo de tratamiento que esté llevando a cabo, etc.)

e Educar sobre las medidas que el paciente debe tomar para fortalecer los huesos y evitar
gue aumente la posibilidad de sufrir fracturas patoldgicas:

O

o
o
o

Mantener una buena higiene dental para evitar infecciones mandibulares que
debiliten aun mas el hueso.

Realizar ejercicio fisico adaptado a sus capacidades y a su estado de cada dia.
Abandonar el habito tabaquico (si es fumador)

Disminuir el consumo de alcohol; tanto por su efecto en la composicién de los
huesos como por el riesgo de caidas si se encontrara en estado de embriaguez. A
demas de esto, en la mayoria de los casos, nuestro paciente se encontrard
recibiendo tratamiento médico contra el cancer, por lo que el alcohol podria
interferir con los farmacos y complicar la consecucién de su accion.

En los apartados referidos a la dieta, se realizaran siempre y cuando el estado del paciente
lo permita, ya que, al igual que el resto del cuerpo, el sistema digestivo se ve afectado por el
proceso cancerigeno y por el tratamiento médico. Los pacientes oncoldgicos pierden apetito,
por lo que se debe seguir un control a la hora de realizar las comidas: elaborar comidas de
facil masticacion, no saltarse ninguna comida, incluir batidos hipercaldricos o hacer especial
hincapié en el desayuno (es el momento del dia en el que mejor y con mas fuerza se va a
sentir el paciente), son algunas de las medidas que van a ayudar a que el paciente esté bien

nutrido.
O

Incluir aportes de calcio en su dieta y, si esto no completara la cantidad suficiente,
acordar con el médico suplementos farmacéuticos (siempre y cuando el paciente
no se opusiera debido a la cantidad de farmacos que presumiblemente estaria
recibiendo).

Asimismo, asegurar aportes de vitamina D tanto en la dieta como por la exposicion
solar. Este método también conseguirad que el paciente mejore su estado de animo
al encontrarse en espacios abiertos.

e Debido a la debilidad derivada del proceso oncoldgico, acordar cambios y tomar
medidas con el paciente para disminuir el riesgo de caidas en su entorno diario tales
como (46,58):

O

o

o

o
o

Evitar, en la medida de lo posible realizar trayectos por escaleras; utilizar ascensor
cuando sea posible.

Retirar las alfombras del hogar.

Tener las luces de la vivienda encendidas por la noche para evitar tropezones.
Ensefiar al paciente a levantarse de la cama con precaucién y a iniciar la marcha con
seguridad.

Realizar descansos siempre que se sienta fatigado para evitar caidas y su
consiguiente fractura.

Uso de barras auxiliares en el aseo.

Utilizar calzado con suela antideslizante y que se ajuste y sujete bien el pie.

Evitar el uso de sedantes vy, si esto no es posible, tener precaucion y estar atento
durante el dia para asirse a estructuras que eviten las caidas en caso de sentirse
inestable o inseguro.

Caminar con cuidado en dias de lluvia o heladas.

Visitar al oftalmdlogo una vez al afio para tener una buena vision.

Siempre y cuando sea posible, realizar las actividades que entrafien mayor dificultad
acompafiado para disminuir mas el riesgo de sufrir caidas y que puede aparecer una fractura
patoldgica.
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4.2 Actividades enfermeras en pacientes con Osteoporosis:

Para poder abordar este apartado, recordaremos las principales caracteristicas que van a
tener los pacientes que nos encontremos afectados de osteoporosis: suelen ser mujeres
postmenopadusicas, de mediana edad (a partir de 45 afios aproximadamente) sin otras
enfermedades asociadas ni limitaciones en sus actividades de la vida diaria (54,55).

Al igual que en el epigrafe anterior, nuestras intervenciones estan propuestas para ser
llevadas a cabo desde la consulta de atencién primaria.

En primer lugar, las enfermeras deberan realizar tareas dirigidas a los conocimientos de
nuestros pacientes. De ese modo, las intervenciones seran (57):

AN NN

Citar al paciente en la consulta de atencién primaria.

Pedir al paciente que explique lo que sabe acerca de la enfermedad de osteoporosis.
Corregir los conocimientos errdneos que exponga el paciente.

Escuchar las preocupaciones del paciente.

Preguntar al paciente si desea conocer mds cosas acerca de la osteoporosis que la

enfermera pueda aportarle.

<

Ampliar informacion en la medida que el paciente lo permita y lo desee.

La principal complicacion de la osteoporosis son las fracturas patoldgicas derivadas de la
propia afectacién, por lo que las medidas preventivas basicas que se deberan llevar a cabo
estardn orientadas a evitar la aparicion de las mismas:

e Explicar al paciente en qué consiste una fractura patoldgica, el motivo por el que a partir
de ese momento su riesgo de sufrir una estd aumentado y que existen medidas simples
que pueden ayudar a que ese riesgo no aumente.

Una vez hecho esto, se podran abordar aspectos mas concretos en los que el paciente pueda
interferir para la prevencion de las fracturas patoldgicas:

e 4.2.1.- Habitos dietéticos: acordar con el paciente llevar a cabo medidas simples pero de

gran importancia (46,60-64):

O

o
o
o

Llevar una dieta equilibrada.

Realizar 5 comidas al dia.

Evitar el sobrepeso pero también el bajo peso.

Tomar alimentos ricos en calcio para frenar el deterioro fisiolégico de los huesos
tales como:

=  Productos lacteos: leche, yogurt o queso.

=  Frutos secos: nueces, avellanas o almendras.

= Pescado: sardinas, anchoas o salmdn.

= Marisco: Pulpo, mejillones o vieiras.

= Legumbres: soja, judias o garbanzos.

=  Vegetales: los que mas calcio contienen son los de hoja verde, a
mayor tono de verde, mayor aporte de calcio. La relacion color-
calcio puede ser un buen “truco” para que los pacientes recuerden
la asociacion: col rizada, brdocoli o berros.
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No es necesario que la dieta diaria contenga productos de todas las clases
mencionadas, pero si deberian tomarse 5 raciones de calcio al dia. Por ejemplo, si el
paciente es capaz de desayunar leche y tomar un yogur con las principales comidas,
tendrd ya un gran aporte de calcio facil de completar.

o Evitar o disminuir el consumo de alimentos que impidan o dificulten la fijacién de
calcio en los huesos asi como los que favorezcan su degradacién:

= Moderar el consumo de proteinas.

= Limitar el abuso de sodio, tanto en productos de alto contenido
como afiadido en forma de condimento.

= Disminuir la ingesta de fosfatos (presente en conservas y en
salchichas).

= Evitar seguir dietas vegetarianas: por su contenido de fitatos y
oxalatos que hacen precipitar el calcio.

o Conseguir un aporte adecuado de vitamina D:

=  Exposicién solar a diario.
= |ngesta de alimentos que contengan dicha vitamina:
» Alimentos enriquecidos de manera artificial: leche, yogurt,
cereales, pasta o pan.
» Alimentos que naturalmente contienen vitamina D: bagre,
salmon, caballa o huevos.

o Abandonar el consumo de alcohol. Tiene un efecto negativo en la fijacion del calcio
en los huesos y es un factor de riesgo si el paciente se extralimita con su consumo
ya que en estado de embriaguez pueden producirse caidas.

o Eliminar el consumo de tabaco. Limita la fijacién de calcio en los huesos y favorece
la degradacion en los mismos.

o Moderar el consumo de cafeina. Dificulta el depdsito de calcio en los huesos.

4.2.2.-Medidas para realizar ejercicio fisico (46).
o Proponer actividades que no supongan demasiado desgaste fisico:

= Yoga.

= Pilates.

= Salir a caminar.

= Danza del vientre.

4.2.3.- Reducir el riesgo de caidas (46,58).

Retirar las alfombras del hogar.

Utilizar calzado antideslizante y que se ajuste de manera correcta al pie.

Mantener la casa bien iluminada.

Colocar agarraderos en el aseo en el momento que el deterioro del paciente
comience a ser un propio factor de riesgo ante las caidas.

O O O O
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o Evitar el consumo de somniferos. Si bien esto no fuera posible, estar alerta por si
durante el dia tuviera episodios en los que se encontrara somnoliento y poder
sujetarse a cualquier estructura a fin de evitar la caida.

o Prestar especial atencidn a la hora de caminar en dias lluviosos o de heladas.

o Realizar periédicamente controles que verifiquen el estado sensorial del paciente
(agudeza visual, capacidad auditiva...)

e 4.2.4.- Tratamiento farmacolégico: todos los farmacos, serdan administrados bajo orden

médica (46,61,64-67).

o Administracion de Calcio. Puede darse de dos maneras:
=  Siel paciente toma comprimidos via oral en su domicilio, la enfermera debera:

>

Proporcionar un registro de anotaciones diario para que marque las
tomas que realiza y no olvide tomarlo.

Explicar la necesidad de tomarse la dosis indicada y las medidas a
llevar a cabo en caso de sobredosis u olvidos en su toma.

Explicar la necesidad del cumplimiento de la duracién del
tratamiento.

Recordar que si toma otro tipo de medicamentos, lo haga saber ya
gue pueden interferir los efectos de uno en el otro y no lograr el
objetivo fijado.

Advertir de los posibles efectos adversos que puedan derivar de la
toma de este medicamento y la importancia de comunicarlo a sus
profesionales sanitarios.

Informar de la necesidad de separar la toma del medicamento de la
ingesta de espinacas o cereales integrales puesto que sus
componentes impiden la absorcién de calcio.

= En la consulta de atencién primaria, puede ser necesario administrar calcio por
via intramuscular; para ello, se deberan realizar las siguientes acciones:

>

YV VY

Obtener el medicamento correcto, por ejemplo, calcio presentado
en ampollas.

Asegurar que es el tratamiento correcto para el paciente.
Administrarlo via intramuscular.

Aportar la dosis correcta.

Comprobar que no existen contraindicaciones ante su
administracién (hipercalcemia, calculos renales o disfuncion renal).
Elegir el material adecuado: guantes, antiséptico, algoddn, jeringa,
aguja intramuscular, cubo de deshecho de material contaminado y
esparadrapo.

Realizar un lavado de manos con agua y jabén o con solucién
hidroalcohdlica antes de la colocacidn de los guantes.

Colocacion de guantes.

Elegir el lugar de puncion. Realizar un lavado de manos con agua y
jabdn o con solucién hidroalcohdlica antes de la colocacidn de los
guantes.

Colocacion de guantes.
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Elegir el lugar de puncidn.

Desinfectar la zona en la que se va a realizar la técnica.

Dejar actuar y secar el antiséptico 2 minutos.

Abrir la jeringa y la aguja.

Cargar el medicamento que se va a administrar.

Estirar la piel para realizar la técnica de los planos en “Z”.

Introducir el agua con firmeza y decision.

Aspirar con la aguja para comprobar que se han evitado vasos

sanguineos. En caso contrario, retirar levemente la aguja y cambiar

el plano de puncidn; realizar la técnica de aspiracion otra vez y

repetir cuantas veces sea necesario hasta asegurar que la

administracion se realiza en tejido muscular.

» Una vez existe la certeza de que la aguja se encuentra en plano
muscular, introducir el contenido de la jeringa poco a poco sin haber
soltado en ningin momento la tensidn cutanea.

» Terminada la introduccién del medicamento, retirar la aguja
soltando la traccién cutanea.

» Retirada del material utilizado en su recipiente correspondiente.

> Realizar presion en el lugar de puncion para asegurar la correcta
absorcion del medicamento.

» Lavado de manos tras la retirada de guantes con agua y jabdn o
solucidn hidroalcohdlica.

» Informar al paciente de la posibilidad de aparicion de efectos
adversos.

» Citare al paciente para la colocacién de la proxima dosis.

» Anotar en la historia del paciente la técnica realizada, las incidencias

y la fecha de la préxima visita (si procediera).

VVVYVVVYY

o Administracidn de bifosfonatos. Al igual que el calcio, pueden administrarse via oral
o endovenosa, pero, normalmente en pacientes con osteoporosis se hard via oral.
En estos casos, las tareas enfermeras abarcaran:

Prestar especial atencidn al estado renal del paciente. Los bifosfonatos se
eliminan via renal y tienen una baja biodisponibilidad; esto unido a un fallo renal
puede causar dafios en el organismo del paciente.

Proporcionar al paciente un registro de anotaciones diario para que marque las
tomas realizadas y se olvide ninguna.

Explicar la necesidad de tomar la dosis indicada y las medidas a llevar a cabo en
caso de sobredosis u olvidos en su toma.

Explicar la necesidad del cumplimiento de la duracidn del tratamiento.

Recordar que si toma otro tipo de medicamentos, lo haga saber ya que pueden
interferir los efectos de uno en el otro y no lograr el objetivo perseguido.
Advertir de los posibles efectos adversos que puedan derivar de la toma de este
medicamento y la importancia de comunicarlo a sus profesionales sanitarios.
Informar de la baja biodisponibilidad de los bifosfonatos y a consecuencia, de la
importancia de tomarlo en ayunas matinales seguido de media hora sin comer ni
beber nada. En caso de no ser posible esta toma, podra hacerlo entre 2 y 3 horas
tras la comida seguido del mismo periodo de ayuno que en el caso anterior.
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o Administracion de estrégenos. Estos compuestos, pueden administrarse via oral,
transdérmica, inyectable o vaginal. En casos de enfermedad osteopordtica, se

utiliza la via oral:

Prestar especial atencion a la situacién tanto renal como hepatica del paciente,
ya que estd contraindicada su administracién en enfermedades hepaticas o
renales graves.

Proporcionar al paciente un registro de anotaciones diario para que marque las
tomas realizadas y se olvide ninguna.

Explicar la necesidad de tomarse la dosis indicada y las medidas a llevar a cabo
en caso de sobredosis u olvidos en su toma.

Explicar la necesidad del cumplimiento de la duracién del tratamiento.

Recordar que si toma otro tipo de medicamentos, lo haga saber ya que pueden
interferir los efectos de uno en el otro y no lograr nuestro objetivo.

Advertir de los posibles efectos adversos que puedan derivar de la toma de este
medicamento y la importancia de comunicarlo a sus profesionales sanitarios.

No se han evidenciado interacciones ni farmacoldgicas ni medicamentosas de
los estrégenos; este hecho también debe ser puesto en conocimiento del
paciente para evitar preocupaciones y que sepa las cosas que puede llevar a
cabo y cudles no.
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5.- CONCLUSIONES:

Una vez revisados y analizados los distintos articulos y literatura publicada, acerca de las
fracturas patolégicas podemos concluir de la siguiente manera:

X3

%

X3

%

X3

%

La presencia de fracturas patoldgicas estd aumentado debido al incremento de la
esperanza de vida en los paises desarrollados y con ello, la prevalencia de enfermedades
crénicas e incapacitantes.

La prevencion de las fracturas patoldgicas se debe realizar a lo largo de toda la vida, desde
la infancia hasta la edad avanzada.

Los Profesionales de Enfermeria, tanto desde sus consultas de Atencidén Primaria como
desde los servicios de Atencién Especializada, pueden realizar labores de prevencién de
las fracturas patoldgicas mediante la Educacidn para la Salud desde etapas tempranas de
la vida.

Aun cuando un paciente ya tenga una patologia que le haga mds susceptible de sufrir
fracturas patoldgicas, la labor y el empeno de los Profesionales de Enfermeria para
adoptar nuevos habitos de vida no debe cesar, ya que, aunque pueda no verse
recompensado con un aumento de la masa y/o la calidad dsea, se frenara el avance del
deterioro.

Es muy importante que los Profesionales de Enfermeria no dejen, a los pacientes en
riesgo de sufrir fracturas patolégicas, abandonar los habitos de vida saludables que hayan
ido adquiriendo, puesto que el riesgo de sufrir fracturas patoldgicas volveria a aumentar,
igualando los niveles que se habian conseguido frenar.
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