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Les fractures associades a la fragilitat òssia i les caigudes, que sovint les provoquen, són dos dels 
problemes més greus que afronta la nostra població geriàtrica. És conegut que Catalunya és una 
comunitat amb una alta taxa de fractures osteoporòtiques en comparació amb altres comunitats 
de la mateixa latitud. És en part per això que els darrers Plans de Salut de Catalunya s’han posat 
com a objectiu concret la reducció de la taxa ajustada de fractura de maluc en persones de 65 
anys endavant. El Pla director de les malalties reumàtiques i de l’aparell locomotor, publicat 
al setembre del 2010, i en què hi varen participar professionals de l’àmbit ortogeriàtric,  va 
concretar uns objectius i projectes per tal de disminuir la variabilitat en l’atenció a les fractures 
i  la morbiditat i mortalitat associades. En aquest sentit, el Pla establia com a objectius concrets 
aconseguir un temps de cirurgia inferior a les 48 hores en la fractura de maluc i una atenció 
multidisciplinària des de l’inici de l’ingrés amb la participació dels equips d’ortogeriatria. 
Així mateix, en els darrers deu anys s’han impulsat mesures, a través de projectes concrets i 
objectius dels proveïdors, per millorar la taxa de prevenció secundària de fractures. 

També en els darrers anys hem vist créixer de manera exponencial l’interès que suscita 
l’osteoporosi i la prevenció de fractures dins de l’àmbit de la geriatria. Això s’ha concretat, 
entre d’altres, en la creació del Grup d’Ortogeriatria, dins la Societat Catalana de Geriatria i 
Gerontologia, que ja va editar una primera guia d’ortogeriatria el 2015 i que ha estat molt actiu 
en la docència i en la recerca relacionada amb la epidemiologia i l’impacte de les fractures 
osteoporòtiques a la nostra comunitat. Així mateix, la participació dels seus professionals ha 
estat clau en el desenvolupament, a molts dels centres hospitalaris del sistema sanitari públic 
de Catalunya, d’unitats específiques per a la gestió i la prevenció secundària de fractures o 
“Fracture Liaison Services” (FLS). Aquestes unitats han contribuït a la millora dels indicadors. 

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

Estem segurs que la segona edició de la Guia d’Ortogeriatria contribuirà en aquest objectiu 
compartit i, des del Pla director de malalties reumàtiques i de l’aparell locomotor, agraïm la 
feina desinteressada d’aquest grup d’autors en la seva elaboració. 

Dr. Xavier Surís Armangué
Pla Director de les malalties reumàtiques i de l’aparell locomotor. Departament de Salut
Unitat de Reumatologia. Hospital General de Granollers
Àrea assistencial CatSalut
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Em complau presentar l’actualització 2021 de la Guia d’Ortogeriatria de la SCGiG , que reflecteix 
l’avenç en la evidència científica en el tractament i de la prevenció de les fractures, respecte a 
l’anterior edició, del 2015. 
Com és molt conegut en sanitat, però diria, més bé, per la població general, la fractura de fèmur, 
en particular, representa una “epidèmia” per a les persones grans. S’estima que, a tot el món, 
la incidència arribarà als 5 milions al any. A més a més, sovint acaba sent el detonant de un 
empitjorament funcional i d’una pèrdua d’autonomia que pot acabar sent un punt de no retorn 
per a la persona gran. Vist en positiu, cada vegada més estudis documenten els avenços positius 
en el seu tractament i prevenció, tant a nivell de l’abordatge quirúrgic, com mèdic, com dels 
models organitzatius integrats i integrals.
Per aquests motius l’ortogeriatria representa una disciplina d’extremada actualitat i de futur. Es 
fonamenta sobre la col·laboració interdisciplinar, doncs cap professional o especialista pot actuar 
sol davant dels complexos problemes i necessitats de moltes persones grans. I els geriatres, 
al costat de traumatòlegs, metges rehabilitadors, metges de família, internistes, infermeres 
geriàtriques, fisioterapeutes i terapeutes ocupacionals, nutricionistes o treballadores socials, 
tenen un rol clau, justament per la seva formació i entrenament en manegar la complexitat, i per 
la seva pràctica en diferents nivells assistencials, des de l’agut a la rehabilitació, a la consulta 
i, cada vegada més, al territori.
La primera edició de la guia, validada també per revisors externs, va tenir un gran impacte a 
nivell Català i Espanyol, tant que, cas diria únic, va arribar a ser penjada, en català, a la web de 
la Societat Madrileña de Geriatría y Gerontología, amb la que mantenim una bona col·laboració. 
Però, perquè fer una guia “local”, en temps d’accés ràpid a un coneixement canviant i dinàmic? 
No seria més oportú referir-se directament a guies d’organismes internacionals, que segurament 
tenen una infraestructura més potent, i mitjans diferents? Crec que l’esforç del Grup de treball 
d’Ortogeriatria de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia sigui de gran valor per la 
contextualització de l’evidència científica, analitzada amb la lupa específica de qui coneix el 
nostre entorn, el sistema sanitari, la nostra cultura. D’aquí el valor afegit que aportarà als 
professionals.
Aquest nou treball reforça una vegada més la proactivitat d’aquest grup de treball, integrat 
per professional d’alt compromís, motivació, dedicació i competència, i que ha generat, al llarg 
dels últims anys, diferents altres documents valuosos. Entre d’altres, la guia per al “Seguiment 
telemàtic de pacients fracturats des d’una Frailty Liaison Service (FLS)”, de gran impacte 
en aquest temps de pandèmia, que genera dificultats d’accés a les consultes externes, o els 
diferents articles derivats del estudi epidemiològic FEMCATALONIA, en col·laboració amb el 
Departament de Salut de Catalunya.
I, fent un pas més enllà, reforça el dinamisme dels grups de treball de la nostra Societat en 
general: sempre més professionals s’hi apunten per compartir inquietuds i coneixement, i per 
fer-ne un retorn als professionals i a la ciutadania. Aconsello conèixer-los i seguir-lo a l’apartat 
específic de la nostra pàgina web www.scgig.cat. 
Per tots aquests motius, crec que es tracti d’un document de referència, i felicito els autors per 
aquest nou repte assolit i per la seva aportació constant a la nostra Societat.

Dr. Marco Inzitari
President de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia 5
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L’any 2012 es crea, dins la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia 
(SCGiG), el grup d’Ortogeriatria el qual, dins els seus objectius, presenta la 
necessitat d’elaborar un document matriu, consensuat entre els membres del 
grup, assentant les bases de com creiem  que s’hauria d’abordar, atesa la seva 
diversitat, el tema de l’ortogeriatria a Catalunya.
Per aquest motiu, l’any 2015 vam considerar adequat elaborar la 1ª edició 
de la Guia d’Ortogeriatria de l’SCGiG, de manera conjunta entre els diversos 
professionals que formaven el grup. L’objectiu principal era proporcionar una 
sèrie de recomanacions molt pràctiques basades en l’evidència científica 
disponible i en el consens a què es podia arribar entre els professionals en la 
prevenció i el maneig tant de l’osteoporosi com de les fractures per fragilitat de 
maluc, de manera que aquestes recomanacions ajudessin, en la pràctica clínica 
diària, a abordar aquestes patologies.
Amb aquest document es volia facilitar una eina d’ajut amb uns criteris comuns 
que possibilitessin una actuació coordinada entre els diferents àmbits i nivells 
assistencials, a la vegada que es pretenia disminuir la variabilitat en la pràctica 
clínica i crear un clima fluid i d’entesa entre els seus professionals.
Al llarg de sis anys les coses han canviat i hem decidit actualitzar la nostra guia 
i aportar noves visions en relació amb el tractament de la fractura de maluc des 
dels àmbits d’Atenció Primària, Atenció Hospitalària i Atenció Intermèdia.
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2. MODELS D’ATENCIÓ ORTOGERIÀTRICA 
Dr. Abelardo Montero Sáez
Servei de Medicina Interna
Hospital Universitari de Bellvitge
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Dra. Mª Teresa Casanova Querol
Servei de Medicina Interna
Hospital Comarcal del Baix Llobregat - Moisès Broggi, Consorci Sanitari Integral
Sant Joan Despí, Barcelona

Tal com s’ha indicat a la introducció, amb el pas dels anys s’han establert distints models 
d’atenció ortogeriàtrica per fomentar la col·laboració multidisciplinària que requereix el 
tractament de la fractura de maluc. Aquests models de cures han rebut denominacions diverses 
que, d’alguna manera, reflecteixen el diferent grau d’intensitat d’aquesta col·laboració. Així, han 
rebut els noms d’unitats ortogeriàtriques, unitats ortopèdiques geriàtriques, orthopedic geriatric 
care en els països de parla anglesa, o interconsultor o consultor d’Ortogeriatria.
A més del diferent grau d’intensitat en l’atenció geriàtrica, els distints models aborden de maneres 
diferents la continuïtat de les cures, hospitalàries i extrahospitalàries, que requereix el procés 
de la fractura de maluc. Aquests pacients sovint experimenten múltiples transferències entre 
nivells assistencials durant la seva assistència: des de l’hospital a unitats de rehabilitació, i des 
d’aquestes unitats al domicili, a part de rehospitalitzacions. El nombre mitjà de transicions per 
a un pacient durant el procés per fractura de maluc és de 3,5 (1). Aquestes transicions de cures 
representen punts vulnerables en la trajectòria cap a la recuperació, atès que poden aparèixer 
errors de prescripció i efectes adversos. Els clínics han d’assegurar que les transferències són 
precises i completes, i els serveis han de ser els adequats al pacient quan se’l deriva a un nivell 
d’atenció de menys intensitat. D’aquesta manera es podrien prevenir les rehospitalitzacions les 
quals, sovint, s’associen a un risc elevat de dependència i mort.

2.1 Evolució històrica de la col·laboració Traumatologia-Geriatria
Podem afirmar que la col·laboració entre traumatologia i geriatria es va iniciar als anys 
seixanta quan al Regne Unit van començar a treballar en equip un cirurgià ortopèdic, 
Michael Devas, i un geriatre, Bobby Irvine. Es va establir la col·laboració en la fase 
subaguda entre un servei d’ortopèdia d’un hospital quirúrgic i una unitat de geriatria 
d’un hospital pròxim. És el conegut com a “Model de Hastings”(2). En aquest model, els 
pacients més complexos clínicament o funcionalment, una setmana després de la cirurgia 
van ser derivats a una unitat on se’ls va proporcionar, durant unes cinc setmanes, atenció 
geriàtrica i de rehabilitació en una fase subaguda. Aquest model constituiria la base del 
model actual de les unitats de mitjana estada (o convalescència) geriàtriques.
En línies generals, es tractava de pacients “intermedis”, és a dir, sense recuperació 
espontània ràpida però candidats a una recuperació funcional completa. El tractament es 
prescrivia cada dia per part d’un geriatre. A més, es realitzava un passi de visita conjunt 
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cada setmana que incloïa un geriatre, un ortopedista, una infermera, un fisioterapeuta 
i una treballadora social. Els objectius comuns de l’equip eren realitzar la geriatria de 
forma precoç, la rehabilitació immediata, l’atenció mèdica especialitzada, l’orientació de 
l’atenció a la recuperació funcional i el retorn al medi habitual. La denominació proposada 
pel seu iniciador va ser: “...a falta d’un nom millor, la vaig anomenar Unitat d’Ortopèdia 
Geriàtrica”.
Posteriorment, als anys vuitanta, als hospitals dels Estats Units van aparèixer els 
anomenats “equips consultors geriàtrics”. En aquest cas, la col·laboració s’iniciava 
a la fase aguda de la fractura, amb atenció per pat del geriatre des de l’ingrés. Els 
nivells d’atenció eren desiguals, des de visites presencials a sessions conjuntes, i amb 
freqüències variables, que podien ser de diàries a setmanals. L’actuació es realitzava en les 
diferents fases d’atenció, des del preoperatori, la fase postintervenció quirúrgica, durant 
l’hospitalització –amb la prevenció i el tractament de complicacions–, fins a, finalment, 
la coordinació de la recuperació funcional i la planificació de l’alta (3). A més, s’ha descrit 
que la intervenció geriàtrica és precoç i intensa i que s’obtenen millors resultats (4). 
Aquest és un model molt estès actualment, en què el malalt està hospitalitzat a la planta 
de traumatologia i l’especialista mèdic actua com a consultor.
En els darrers anys s’ha establert, en les anomenades unitats ortogeriàtriques d’aguts,  
un nou model de cooperació entre les especialitats involucrades en l’atenció als malalts 
amb fractura de maluc. En aquestes unitats estructurals, els pacients amb fractura de 
maluc hi ingressen des d’urgències. Són unitats de responsabilitat compartida entre 
geriatria i cirurgia ortopèdica, de manera que el cirurgià pren les decisions referents 
al tractament i el seguiment de la fractura i el geriatre realitza un control més intens 
sobre el maneig clínic, facilita la recuperació funcional més ràpidament, fa la planificació 
individualitzada de la continuïtat de cures i organitza la derivació al nivell més adequat. 
L’exemple és el model Sheba, d’Israel. És un model en expansió que suposa la màxima 
implicació de la geriatria (5). 
Per facilitar l’expansió estandarditzada i les cures correctes i recomanades, s’han 
establert les anomenades vies clíniques en diversos models d’atenció. Aquestes vies 
consisteixen en un “mapa” de les cures que cal aplicar al pacient i quan s’han de fer. 
A més d’assegurar que rep les atencions estàndard recomanades en el temps apropiat, 
les vies clíniques serveixen de registre mèdic del pacient. Han demostrat utilitat en certs 
punts com l’optimització de la cirurgia, la mobilització precoç, la comunicació amb el 
malalt o familiars i la planificació de l’alta.
Aquests models d’atenció que acabem de descriure no han de ser ni rígids ni uniformes: 
la situació ideal és que s’haurien d’adaptar a cada hospital segons la  diferent tipologia 
dels pacients i professionals disponibles. Tampoc no són models excloents, ja que 
poden coexistir dins el mateix hospital o servei de Traumatologia. Finalment, tot i que 
els models ortogeriàtrics de maneig dels pacients ancians amb fractures per fragilitat 
s’estan generalitzant i demostren la seva eficàcia en evidències, hi ha encara molt poca 
informació sobre altres fractures per fragilitat en aquest mateix grup de pacients (6).
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2.2 Descripció dels models d’atenció ortogeriàtrica  
L’assistència al pacient ancià amb fractura de maluc presenta una primera fase en els 
hospitals d’aguts que cal continuar en una segona fase de recuperació i rehabilitació, 
la qual es pot fer en el mateix centre o transferir-la a altres dispositius assistencials. 
L’atenció d’aquests pacients en els diferents nivells sanitaris ha de ser multidisciplinària, 
en equip i de qualitat. Pot adoptar diverses formes d’actuació, però sempre requereix 
actituds positives, bona comunicació entre els professionals implicats i compartir la 
informació entre ells, una col·laboració adaptable i flexible i un compromís real de tots 
els implicats per garantir unes cures de qualitat i uns bons resultats. És a dir, que la 
responsabilitat sobre el pacient hauria de ser col·lectiva i compartida.
En síntesi, han estat descrits diferents models d’atenció ortogeriàtrica:

2.2.1 Model tradicional de cures ortopèdiques de consulta reactiva 
(interconsulta a geriatria)
El pacient ancià amb fractura de maluc ingressa en una unitat de traumatologia. 
El cirurgià ortopèdic i el seu equip són els encarregats de les cures i de la 
rehabilitació posterior. L’assistència ortogeriàtrica es realitza com a suport, el qual 
pot ser variable, des d’un servei de consultes reactiu a demanda, una assistència 
regular alguns dies a la setmana, o bé els passi de visita multidisciplinaris del 
personal quirúrgic i mèdic. L’assistència geriàtrica no és proactiva.

2.2.2 Unitat de rehabilitació ortopèdica geriàtrica
Són unitats multidisciplinàries per als pacients més fràgils i més dependents, 
que no poden fer la rehabilitació de forma domiciliària. Les cures ortopèdiques 
perioperatòries continuen, en el postoperatori, amb la transferència precoç a 
una unitat de rehabilitació geriàtrica. Allà, l’atenció mèdica i la rehabilitació 
són liderades per un geriatre, sovint amb l’ajuda de metges generalistes. És 
important identificar correctament, per part del personal traumatològic i ortopèdic 
o ortogeriàtric (metge o infermeria especialitzada), els pacients candidats. A més, 
les recomanacions ortopèdiques són vitals si es vol mantenir la rehabilitació. De 
forma prèviament establerta, el cirurgià pot fer les visites de control de manera que 
permeti que l’equip multidisciplinari exposi les incidències o preocupacions sobre 
l’evolució del pacient en la unitat de rehabilitació. Una alternativa pot ser una 
infermera d’enllaç que fa de contacte amb els cirurgians ortopèdics i que acudeix a 
les unitats de rehabilitació per assessorar.

2.2.3 Aliança ortogeriàtrica i infermeria de fractura de maluc
Són unitats geriàtriques ordinàries amb reunions o encontres entre l’equip 
multidisciplinari. Aquest sistema de treball en equip requereix una comunicació 
efectiva entre el personal mèdic, quirúrgic i d’anestèsia. Es contraposa als passi 
de visita combinats per la unitat, que habitualment són poc pràctics a causa 
de les incompatibilitats d’horari dels diversos professionals. Tanmateix, és molt 
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important que l’equip encarregat de l’assistència i el personal mèdic i d’anestèsia 
puguin coincidir després del passi de visita. Una alternativa seria la creació de 
personal d’infermeria especialitzada com a enllaç, específicament per coordinar les 
cures perioperatòries, la rehabilitació i la prevenció secundària (com la “infermera 
de fractura de fèmur”, que ja existeix en el món anglosaxó). Aquesta infermera 
especialitzada tindria la responsabilitat dels pacients durant el curs de les cures, 
coordinant l’avaluació inicial, accelerant l’abordatge preoperatori, supervisant 
les cures postoperatòries, la rehabilitació, la planificació de l’alta, la prevenció 
secundària i el seguiment. Aquest abordatge ofereix un tractament més proper a 
través del complex procés de les cures clíniques modernes i permet la identificació 
precoç dels problemes mèdics, ortopèdics, psicològics i socials. La implicació de la 
infermeria hauria de permetre resoldre els problemes a mesura que van apareixent, 
i la seva coordinació amb el personal mèdic, ortopèdic o d’altres especialitats.

2.2.4 Cures ortogeriàtriques combinades o unitats ortogeriàtriques
És un model de cures conjuntes (comanagement) entre traumatòlegs i geriatres en 
unitats hospitalàries monogràfiques. En aquest model més col·laboracionista, el 
malalt amb fractura de maluc ingressa en una unitat ortogeriàtrica especialitzada 
sota la supervisió de geriatres i cirurgians ortopèdics. Encara que el passi de visita 
de cirurgians i geriatres pot ser independent o conjunt, és essencial el grau de 
col·laboració en aquest concepte de “Programa de fractura de fèmur”. L’equip 
mèdic ortogeriàtric, focalitzat en la funcionalitat, l’estat cognitiu, les comorbiditats 
i els riscos del pacient, realitza una avaluació exhaustiva preoperatòria. A més, és 
l’equip encarregat de les cures multidisciplinàries postoperatòries, la rehabilitació 
multidisciplinària i la planificació precoç de l’alta hospitalària. La rehabilitació dels 
pacients es pot fer en aquesta mateixa localització o en una unitat de rehabilitació 
separada.
Els objectius més importants del pla ortogeriàtric preoperatori són: cirurgia precoç 
mitjançant el tractament màxim de les comorbiditats, profilaxi antibiòtica, profilaxi 
del tromboembolisme venós, balanç correcte de líquids i electròlits, oxigenoteràpia, 
tractament del dolor i prevenció del delirium. Aquestes intervencions segueixen en 
el període postoperatori, que també inclou la mobilització precoç i la fisioteràpia, 
la nutrició (suplements proteics), les cures de la ferida i els punts de pressió, la 
prevenció de caigudes i el tractament de l’osteoporosi.
Dins del model ortogeriàtric, a l’hora de planificar la rehabilitació i l’alta, l’ortogeriatre 
ha d’avaluar la funció premòrbida, el suport social, les condicions clíniques, 
l’estat mental i cognitiu, l’evolució del pes en el postoperatori, els objectius de la 
rehabilitació i les necessitats. Així mateix, s’avaluarà la disponibilitat, de forma 
individualitzada, de la rehabilitació i del suport comunitari i social de l’entorn del 
pacient. Els pacients fràgils i amb alt nivell de dependència, que no es beneficiaran 
d’una rehabilitació intensiva, haurien d’acabar el procés d’hospitalització en aguts 
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tan aviat com recuperin la ingesta oral, se’ls retiri la sonda urinària, mantinguin 
la saturació d’oxigen, la motilitat intestinal i les condicions mèdiques quedin 
estabilitzades (7).
Aquest model és actualment el recomanat per la British Geriatric Society des del 
2007 i la guia NICE del desembre de 2011 (8).

2.2.5 Alta precoç i rehabilitació ambulatòria
Aquest model es reserva a aquells pacients que probablement es beneficiaran 
més d’un esquema d’alta precoç amb suport o “Cures intermèdies al domicili”. 
Es tracta de pacients sense deteriorament cognitiu, amb menys discapacitat, amb 
patologies mèdiques estables, que ja es mouen en el postoperatori i que tenen un 
bon suport  familiar (9). De manera progressiva, la rehabilitació ambulatòria s’ha 
implantat i permet que els pacients amb fractura de maluc puguin ser donats 
d’alta directament al seu domicili (10).  Com en altres models, és essencial la 
valoració multidisciplinària perquè la selecció de pacients sigui òptima. El 
programa de rehabilitació duraria unes 4-6 setmanes i es pot portar a terme per un 
equip ambulatori o en un hospital de dia geriàtric. 

2.3. Cures ortogeriàtriques col·laboracionistes
Davant de les experiències publicades i les poques evidències existents, l’estàndard 
superior de maneig dels pacients ancians amb fractura de maluc s’aconsegueix millor 
amb un geriatre que treballi a la unitat de fractures a temps complet, proporcionant 
cures mèdiques cada dia i aconsellant el maneig perioperatori (9).  El metge hauria 
d’estar integrat completament en el servei de fractures i oferir cobertura mèdica 
diària. L’assistència començaria des de l’ingrés, continuaria durant el perioperatori i 
el postoperatori i, finalment, en la rehabilitació, la planificació de l’alta i la prevenció 
secundària de les fractures. Aquest model col·laboracionista entre el cirurgià ortopèdic i 
el geriatre té, en la unitat ortopèdica, avantatges per a l’avaluació ràpida i efectiva, així 
com l’optimització dels pacients fràgils. Aquests avantatges són:

1. La millor assistència mèdica
Amb l’assistència diària s’aconsegueix la continuïtat en les cures de forma millor que amb 
un servei de  consultoria, reactiu, a demanda, en què fins i tot cada dia pot passar visita 
un metge diferent. En canvi, l’ortogeriatre assignat de forma física, podria identificar 
i tractar de manera precoç les complicacions mèdiques i controlaria les morbiditats o, 
fins i tot, evitaria l’exitus del pacient (6).  En concret, la intervenció diària geriàtrica ha 
demostrat que redueix el delirium en els pacients de més edat amb fractura de fèmur 
(11).  A més, els temes ètics complexos com poden ser el consentiment, els estats de no 
reanimació en cas d’aturada, les dificultats per a la nutrició o la possibilitat de cures 
pal·liatives que poden sorgir en l’assistència a pacients fràgils, són més fàcils de resoldre 
amb la presència de l’ortogeriatre (12).  La valoració d’aquests temes forma part de la 
capacitació d’un geriatre, i aquestes habilitats es posen a disposició del pacient, de la 
família i de l’equip multidisciplinari.
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2. La programació òptima de la cirurgia
L’ortogeriatre, en el cas dels pacients fràgils, pot contactar amb els anestesistes per 
ajudar a coordinar el preoperatori i optimitzar mèdicament el pacient, sobretot en malalts 
d’alt risc. D’aquesta manera, possiblement es podria prevenir el deteriorament agut que 
pot derivar en una demora quirúrgica (6). 
3. Millorar la comunicació amb pacients i familiars 
Atès que els cirurgians no sempre poden estar disponibles, la presència diària de 
l’ortogeriatre permet aquesta comunicació que redueix les queixes i preocupacions dels 
familiars, augmenta la seva col·laboració i permet un ambient menys hostil.
4. Millor comunicació entre l’equip multidisciplinari
El maneig clínic d’alta qualitat d’aquests pacients requereix  que tot el personal mèdic 
implicat, com el d’infermeria, els fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, treballadors 
socials i coordinadors de l’alta,  es comuniqui de manera excel·lent. L’ortogeriatre pot 
estimular aquest procés a més de permetre l’inici del procés de rehabilitació a la unitat 
de fractura inicial.
5. Facilitar la investigació, l’educació i la recollida de dades
És important considerar tots els problemes dels pacients i no solament el seu maneig 
quirúrgic, per la qual cosa s’ha d’aconsellar la creació de registres prospectius i la seva 
anàlisi posterior, des d’aspectes bàsics, com el temps de demora quirúrgica o taxes de 
mortalitat, fins a altres de més complexos relacionats amb l’aparició de complicacions o 
determinants de recuperació funcional i pronòstics.
6. Reducció d’efectes adversos
La presència de l’ortogeriatre des del moment de l’ingrés permet revisar els medicaments 
en ingressar, desenvolupar protocols per al maneig de casos d’alt risc, com els pacients 
diabètics o en tractament anticoagulant i, en general, promoure la seguretat clínica.
7. Inici precoç de la rehabilitació, avaluació de la prevenció secundària i ús efectiu 
dels recursos a l’alta
L’ortogeriatre pot identificar els pacients tributaris de rehabilitació i assegurar la 
transferència des del període perioperatori a la fase de rehabilitació. A més, pot investigar 
i tractar de manera precoç l’osteoporosi i valorar de forma multifactorial la prevenció de 
noves caigudes. Les opcions de continuïtat de cures després de la cirurgia són diferents 
segons el context de cada malalt. Alguns pacients seran tributaris d’una alta precoç en el 
seu domicili, amb els serveis de suport apropiats i estructures de rehabilitació adequades. 
D’altres poden ser dirigits a les seves residències d’origen. Molts es beneficiaran d’un 
període de rehabilitació en els centres adequats amb la intervenció precoç d’un equip 
multidisciplinari compost de personal mèdic, infermeria, terapeutes ocupacionals, 
fisioterapeutes i treballadors socials. Fins i tot els familiars es beneficiaran d’aquest 
ingrés. Els pacients amb un nivell bo de mobilitat prefractura i sense deteriorament 
cognitiu, es beneficiaran més dels esquemes de rehabilitació, tot i que cal considerar les 
circumstàncies geogràfiques, locals i de disponibilitat. La transferència dels pacients als 
serveis de rehabilitació sembla que augmenta l’estada mitjana, però pot ser l’esquema 
més adequat per als pacients més fràgils.
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2.4. Avaluació del cost-efectivitat dels models ortogeriàtrics
L’evidència sobre l’efectivitat i el cost-eficàcia d’aquests models és complexa i variable, 
sobretot pel fet que els múltiples estudis d’investigació publicats, incloent-hi estudis 
d’intervenció aleatoritzats, descriuen cures diferents. Són estudis molt heterogenis quant 
a metodologia, mesures de resultat i models de cures, cada un adaptat al seu context i 
només uns quants de qualitat suficient. Per tant, es fa difícil extrapolar conclusions.
Globalment, l’evidència és notable en la demostració de l’eficàcia d’aquestes 
intervencions, fins i tot amb algun assaig clínic aleatoritzat que demostra l’eficàcia de la 
seva combinació (13,14). L’eficàcia dels programes d’ortogeriatria en termes de prevenir 
la institucionalització a llarg termini i la reducció de la morbimortalitat és molt limitada, 
probablement a causa de la naturalesa aguda de la intervenció i els riscos a llarg termini 
de les patologies mèdiques cròniques i de la discapacitat, i no tant per les complicacions 
de la frractura (7).
Altres revisions més recents com les de la guia NICE (8), i una revisió sistemàtica i les 
metanàlisis sobre els models de cures ortogeriàtriques i els resultats (12), analitzen els 
diferents models d’atenció i les evidències publicades. Com a conclusió podem dir que les 
intervencions geriàtriques després d’una fractura de maluc són complexes, atès que les 
formes i els objectius estan altament influïts per les condicions locals. A més, els estudis 
comparatius entre diferents tractaments i estratègies són d’escassa-moderada qualitat, 
de tal manera que és complicat extreure conclusions extrapolables de forma universal. 
La impressió és que les unitats ortogeriàtriques milloren la qualitat assistencial dels 
pacients geriàtrics amb fractura de maluc, però que encara queden molts aspectes per 
investigar, com ara els procediments quirúrgics, les pautes d’analgèsia, els criteris de 
transfusió sanguínia o l’evolució en els pacients amb sarcopènia o institucionalitzats (6).
– Efectes sobre la mortalitat precoç i prolongada: La mortalitat intrahospitalària és menor 

en el model de tractament conjunt en relació amb les consultes reactives (12,13). Quant 
a la mortalitat posterior a l’ingrés (entre sis mesos i un any) hi ha una tendència, en 
diversos estudis, a la millora de les dades amb el model de cures conjuntes, però que 
no ha aribat a la significació estadística (12). En la metanàlisi de 2014 es va objectivar 
una reducció del risc, però solament en un subgrup d’atenció geriàtrica rutinària i no 
en els models d’atenció integrada. En el cas de l’alta precoç a domicili amb suport 
multidisciplinari en comparació a les cures habituals (8), no hi va haver diferències 
estadísticament significatives en la mortalitat als dotze mesos i el reingrés a l’hospital 
als quatre mesos.

– Efectes sobre la morbiditat hospitalària: Els estudis que han constatat que el maneig 
ortogeriàtric de les fractures de maluc prevenen les complicacions postoperatòries 
com el delirium, la infecció, les úlceres per pressió, la malaltia tromboembòlica i la 
descompensació de comorbiditats, són múltiples.

– Efectes sobre la demora quirúrgica: La valoració conjunta redueix el temps d’espera 
fins a la cirurgia, amb els beneficis que pot suposar respecte a disminuir les taxes de 
morbiditat i mortalitat.
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– Efectes sobre el temps d’estada hospitalària: L’atenció compartida sembla que redueix el 
temps d’estada hospitalària en reflectir, probablement, la valoració proactiva d’aquests 
pacients i el reconeixement precoç dels que es beneficiarien d’una rehabilitació 
intensiva i dels que tenen un mal pronòstic funcional (4). Amb els programes d’alta 
precoç a domicili amb suport multidisciplinari,  hi ha una reducció significativa clínica 
i estadística en l’estada a l’hospital en comparació amb les cures habituals, però un 
augment en l’estada total de rehabilitació (hospital i domicili) (8).

– Efectes sobre l’evolució funcional: Tot i que en alguns estudis s’ha demostrat que 
les cures ortogeriàtriques poden millorar la recuperació funcional i l’estadi previ de 
deambulació (com el model Sheba d’Israel), l’anàlisi global en forma de metanàlisi, 
tanmateix, no ha aconseguit demostrar-ho (12,15). Hi ha un augment significatiu clínic 
i estadístic de les mesures d’independència funcional amb l’alta precoç a domicili amb 
suport multidisciplinari en comparació amb les cures habituals (4,8).

– Efectes econòmics: Ha estat publicat que tant el model Sheba, com el maneig conjunt  o 
la rehabilitació multidisciplinària que fa el model reactiu, són costo-efectius (8,15,16). 
Com a estratègia global de rehabilitació després d’una fractura de maluc o d’altres 
fractures d’extremitats inferiors, les unitats de rehabilitació ortopèdica geriàtrica no 
són probablement costo-efectives, però alguns pacients fràgils se’n poden beneficiar 
i reduir els reingressos i necessitats de centres de convalescència. Els “Programes de 
fractures de maluc” i “Programes d’alta precoç amb suport” són probablement costo-
efectius, ja que sembla que escurcen l’estada hospitalària mitjana i estan associats de 
manera significativa a taxes més elevades de retorn a l’status residencial previ.

2.5. Implementació del model FLS - Unitats de Coordinació de Fractures 
(Fracture Liaison Service)
Els pacients amb fractura de maluc tenen un risc augmentat de segona fractura i, per 
tant, més mortalitat. Per aquestes raons, i per l’alt cost econòmic que suposa l’assistència 
mèdica i social d’aquests pacients, és important desenvolupar mecanismes d’actuació 
que millorin la supervivència i la qualitat de vida i que previnguin d’una segona fractura 
en aquests malalts (16,17). L’abordatge integral del pacient amb fractura de fèmur ha de 
contemplar l’assistència a la prevenció secundària de l’osteoporosi.
Això implica que l’atenció sanitària integral d’aquests pacients no s’acaba amb l’alta 
de la unitat d’ortogeriatria d’aguts, ni tampoc amb la de la consulta externa ortopèdica. 
En ser donats d’alta dels dispositius assistencials d’aguts, cal desenvolupar models 
de valoració i assistència que valorin globalment el pacient, les síndromes geriàtriques 
prevalents, les comorbiditats postalta, les expectatives de supervivència i el tractament 
de l’osteoporosi i la prevenció secundària d’altres fractures (18,19).
L’any 2011 el Grup de Treball del Comitè d’Assessors Científics de la Fundació Internacional 
d’Osteoporosi (IOF), va publicar un document de posicionament i consens sobre els 
sistemes basats en models de coordinació per a la prevenció secundària de l’osteoporosi 
en els pacients amb fractures per fragilitat. Es tracta que en cada estructura sanitària 
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es desenvolupi un sistema de treball entre les diferents especialitats que tenen pacients 
afectats de fractures, per detectar-les, tractar-les, valorar-les globalment i garantir la 
prevenció secundària de l’osteoporosi (20). Així, ha quedat definit que el model FLS o 
Servei d’Enllaç de Fractures, adoptat i adaptat per a cada realitat assistencial concreta, 
és la interveció més eficaç per a la prevenció de fractures secundàries.
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3. LA FRACTURA DE MALUC A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
Dr. José Manuel Cancio Trujillo
Unitat Ortogeriatria
Servei de Geriatria i Cures Pal·liatives 
Centre Sociosanitari El Carme
Badalona Serveis Assistencials

3.1 Intervenció i detecció de la població de risc
L’osteoporosi (OP) és la malaltia metabòlica òssia més freqüent en els països occidentals. 
Es caracteritza per una disminució de la massa òssia i un deteriorament de la 
microarquitectura de l’os, cosa que origina una major fragilitat i, com a conseqüència, 
l’augment de risc de fractura, particularment a la columna vertebral, el maluc, el canell, 
l’húmer i la pelvis (1). Afecta entre el 25% i el 32% de les dones espanyoles més grans de 
50 anys, i quasi un 50% a partir dels 75 anys.
Les fractures per fragilitat són la conseqüència clínica més important d’aquesta malaltia, 
amb una important morbimortalitat i un gran impacte sociosanitari.
L’abordatge fonamental de l’osteoporosi per part del metge de família està en el control 
dels factors de risc per evitar l’aparició de fractures. Entre els múltiples factors involucrats 
en el desenvolupament de l’osteoporosi, molts estan relacionats amb la massa òssia, i 
només uns quants presenten una gran potència d’associació i uniformitat en diferents 
estudis.
La  preocupació pel maneig clínic de l’osteoporosi amb criteris de cost-efectivitat ha posat 
de manifest la necessitat de millorar la identificació de les persones que poden beneficiar-
se de tractaments específics. Aquesta inquietud ha estimulat el desenvolupament de 
procediments per avaluar el risc de fractura utilitzant els principals factors de risc.
El poder predictiu del cribratge sistemàtic de l’OP per densitometria és baix; d’altra 
banda, l’OP és asimptomàtica fins al desenvolupament de fractures, cosa per la qual hem 
de sospitar la presència d’OP en dones que presenten algun o diversos dels factors de 
risc més predictius. Tot i que s’ha acceptat que el factor aïllat que ofereix més informació 
pronòstica sobre el desenvolupament de fractures és la determinació de la DMO (2), altres 
factors de risc poden ser més importants per a la predicció del risc de fractura que la 
pròpia mesura de la massa òssia, i això és especialment cert en el cas de l’edat o dels 
antecedents personals o familiars de fractura osteoporòtica.
D’altra banda, també han estat objecte d’estudi els factors de risc de baixa DMO o de 
pèrdua accelerada de DMO. Entre aquests factors s’inclouen el sexe femení, la raça 
blanca, l’edat, la menopausa i les menarquies prematures, els períodes amenorreics, el 
baix pes, els antecedents familiars d’UP, el tabaquisme, les fractures prèvies, l’ús de 
corticosteroides, la baixa ingestió de calci, la reducció de la funció muscular i la cirurgia 
gàstrica.
El consum d’alcohol i cafè ha estat associat, sense consistència, amb baixa massa òssia, 
mentre que l’ús de diürètics tiazídics o l’activitat física regular s’associen a més DMO. 
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Aquests factors de risc per al desenvolupament de baixa massa òssia tenen un valor 
limitat en l’estimació dels valors d’un subjecte concret. La combinació de diferents factors 
de risc només comprèn entre el 20% al 40% de la variabilitat de la massa òssia (3); en 
canvi, els factors de risc de fractura sí que poden resultar útils per a la identificació dels 
subjectes amb major risc.
L’ estimació del risc de fractura és l’enfocament més racional per a la presa de decisions 
terapèutiques en el pacient amb sospita de fragilitat òssia. Per això, s’han desenvolupat 
diverses escales de risc d’osteoporosi i de fractura, les quals seran explicades més 
endavant, per a la identificació de la població de risc, amb la identificació de la necessitat 
de realitzar la determinació de la DMO i, en funció del seu resultat, la necessitat de 
prescripció d’una pauta terapeuta específica en pro de la prevencó primària de la fractura 
per fragilitat.
El grup d’experts en malalties metabòliques òssies que col·labora amb l’Organització 
Mundial de la Salut (OMS), ha desenvolipat un instrument per identificar les persones 
amb un risc més gran de fracturar-se en el període de deu anys subsegüents a l’avaluació. 
El nou instrument, denominat FRAX®, combina els principals factors de risc de fractura 
amb l’alternativa d’incorporar mesuraments de densitat mineral òssia (DMO) quan 
estiguin disponibles.
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3.2 Diagnòstic de l’osteoporosi
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3.2.1 Definició 
Tal com hem comentat, l’osteoporosi (OP) és una situació clínica que es defineix com 
l’alteració de la quantitat i la qualitat òssies (de predomini i inici a l’os trabecular 
per, després, afectar l’os cortical de manera que es pugui produir, així, la fractura).

La possibilitat de desenvolupar fractures mig fràgils o de baix impacte és el que 
estableix la importància d’aquesta entitat. Així són definides les que es produeixen 
espontàniament, provocades per un traumatisme la força del qual habitualment no 
produeix fractura o es produeix després d’una caiguda des d’una altura no superior 
a la del pacient (1).

3.2.2 Factors de risc (FR)
Els factors clínics relacionats amb la disminució de la densitat mineral òssia (DMO) 
i el Merkel de fractura per fragilitat es divideixen en:

– Criteris majors (FR elevació, és a dir FR amb un Merkel relatiu (RR) associat a 
fractura dues o més vegades superior al de la població sense FR  (RR ≥ 2):

- Fractura prèvia per fragilitat 
- Antecedent familiar de fractura de maluc
- Edat ≥ 65 anys
- Índex de massa corporal (IMC) <20
- Trastorns de la conducta alimentària
- Malnutrició crònica i malabsorció
- Tractament amb glucocorticoides (5mg diaris de prednisolona o equivalents 

durant més de tres mesos)
- Fallida ovàrica prematura no tractada
- Hiperparatiroïdisme
- Caigudes darrer any 
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– Criteris menors (FR moderat, amb un RR associat a fractura entre una i dues 
vegades superior, 1> RR <2, al de la població sense FR):

 - Consum de tres unitats d’alcohol/dia 
 - Tabaquisme actiu
 - Diabetis tipus 1 (insulinodependent)
 - Artritis reumatoide
 -  Hipertiroïdisme
 - Sexe femení
 - Menopausa precoç (2)

3.2.3 Avaluació del risc. Utilitat d’escales 
S’han desenvolupat escales d’estimació de massa òssia baixa (OST, ORAI, SCORE, 
abone, SOFSURF...) principalment en dones postmenopàusiques, en funció de FR 
poblacionals establerts, com poden ser l’edat, el baix pes, l’ús o no de teràpia 
hormonal de substitució, presència de fractura prèvia o no, etc, que intenten 
fer una aproximació a la massa òssia (per tan sols d’un dels FR de fractures). 
Acostumen a  ser escales amb una elevada sensibilitat (85-95%), però amb 
baixa especificitat (45-55%), a més d’estar, algunes d’elles, pendents de validar 
en diferents poblacions (3). De totes elles, l’escala més pràctica i que presenta 
millors resultats estadístics (sensibilitat, especificitat i valors predictius positiu i 
negatiu) és l’OST (Osteoporosis Self-Assessment Tool), desenvolupada inicialment 
per a dones asiàtiques postmenopàusiques, però posteriorment validada en 
dones caucàsiques, negres i àrabs i en homes. Ens pot ser úti per determinar la 
probabilitat de desenvolupar OP en aquelles poblacions amb dificultat d’accés 
a l’absorciometria dual de raigs X (DXA) o com a cribratge de la idoneïtat de la 
realització de la DXA en poblacions sense dificultat d’accés. No és útil en pacients 
amb artritis reumatoide (4,5,6).
Així, per valorar el resultat de salut que realment ens interessa més, que és quin dels 
nostres pacients diagnosticats d’OP tenen més Merkel de desenvolupar fractures en 
un futur pròxim, es van crear les escales de valoració del risc de fractures com són 
FRAX, Garvan o el QFracture Index (5,6).
De totes aquestes escales, FRAX és la que té un ús més general degut, en gran 
mesura, al fet que la seva creació va ser avalada per l’OMS (Organització Mundial 
de la Salut). Ens dona un tant per cent de risc de fractura major (vertebral i/o 
maluc) en els pròxims deu anys.
Els FR inclosos en aquesta escala són edat, sexe, IMC ≤ 18, antecedent personal de 
fractura osteoporòtica, antecedents familiars de fractura osteoporòtica (la genètica 
és un dels FR no modificables però important), tabaquisme, consum d’alcohol  ≥ 3 
unitats diàries, ús de glucocorticoides, artritis reumatoide, causes d’OP secundària 
com la diabetis mellitus 1, l’hipogonadisme, la menopausa precoç..., tant si es 
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disposa de la DMO de coll de fèmur com si no. Permet determinar el Merkel de 
fractura en aquelles poblacions que no tenen accés a la DMO femoral, tot i que 
el valor predictiu de l’escala augmenta si l’hi afegim; l’ús del FRAX sense la DMO 
femoral equival a la utilització de DXA perifèriques (7).
El FRAX s’utilitza com a eina per decidir si cal iniciar, o no, el tractament en un pacient 
concret (classifica com a Merkel baix si el Merkel global de fractura osteoporòtica 
és <10% en deu anys, intermedi entre 10-20% i alt si >20% en població nord-
americana). Segons el FRAX, amb o sense DMO, s’hauria d’iniciar tractament si el 
Merkel de fractura de maluc és ≥3% i/o si el Merkel de fractura osteoporòtica major 
és ≥20%, i com a eina per determinar si un pacient en tractament l’ha de seguir 
prenent o es poden fer vacances terapèutiques, tot i que això últim s’ha vist que 
no té gaire evidència i està especialment desaconsellat en pacients de risc elevat 
(1). Segons el consens de la Sociedad Española de Reumatología (8), cal considerar 
que un Merkel >15% de fractura global en la població espanyola és molt suggestiu 
d’osteoporosi i es recomana l’ús de l’escala en persones ≥65 anys, en aquelles a qui 
s’estigui considerant realitzar una DXA o en les que es valori si s’inicia tractament. 
S’ha observat que l’escala FRAX aplicada a la població espanyola subestima el 
Merkel de fractura osteoporòtica global (és a dir la ràtio fractures observades / 
fractures esperades), tenint en compte el FRAX original basat en altres poblacions 
(especialment la nord-americana i l’escandinava en què el Merkel de fractura 
osteoporòtica global és més alt) (9).
Fa poc s’han realitzat estudis a Espanya que intenten aplicar la capacitat predictiva 
dels FR del FRAX basats en població autòctona (per exemple FRIDEX o ECOSAP) 
(10), que també permeten classificar els pacients en baix, mitjà i alt Merkel en 
funció del risc de fractura major en 10 anys si disposem de DMO; així, seran de baix 
Merkel si són <5%, mitjà entre entre ≥5 i <7,5% i alt si >7,5%. En el cas de no 
disposar de la DMO, es considera que el Merkel és alt si és ≥10%. Així mateix, en 
la població espanyola es determina que caldria tractar l’OP si el Merkel de fractura 
de maluc és ≥3% (4,11).
Les limitacions de l’escala FRAX més comentades són el fet de no utilitzar la DMO 
lumbar, no ponderar els diferents FR clínics i no tenir en compte el Merkel de 
caigudes, el nombre de caigudes o la presència de fractures recents (4 , 5,6,8,11).

Tal com indicàvem en aquest apartat, hi ha altres escales de valoració del risc de 
fractura amb diferent nombre de variables, però s’ha comprovat que escales de 
fractures amb pocs FR tenen una capacitat predictiva similar a les escales que 
n’inclouen molts, i aparentment els FR més determinants en totes aquestes escales 
són: edat, DMO, índex de massa corporal (IMC) i la història prèvia de caigudes 
(4,12).
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3.2.4. Valoració clínica de l’OP
3.2.4.1 L’anamnesi i l’exploració física (EF) 
L’anamnesi i l’exploració física ens poden ajudar a diagnosticar l’OP com, per 
exemple, en el cas de l’anamnesi, cercar respostes a la presència de factors de risc 
ja esmentats, i en l’exploració valorar la presència de cifosi dorsal en ancians o de 
dolors axials sense traumatisme previ. És freqüent que dies o setmanes prèvies 
a la fractura de fèmur s’iniciï prèviament un dolor mecànic al maluc afectat que 
augmenta en intensitat fent necessari el repòs i, més tard, apareix la fractura i la 
caiguda posterior. Aquest dolor és l’expressivitat clínica de les línies de Volkmann, 
considerades les “esquerdes” òssies que conformaran la línia de fractura posterior; 
sovint aquest dolor es relaciona amb patologia articular (artrosi) o tendinomuscular 
(trocanteritis), i només amb un alt grau de sospita clínica i mitjançant la realització 
de proves radiològiques (TAC [tomografia axial computada] /RMN  [ressonància 
magnètica nuclear]  s’arriba al diagnòstic previ a la fractura total. 
En la nostra població anciana, el Merkel de caigudes és un factor d’una gran 
importància clínica. La valoració extensa de la síndome de caigudes escapa 
totalment als objectius d’aquesta revisió; esmentarem solament, com a molt 
important i que cal tenir en compte en aquesta síndrome, la polifarmàcia com a 
factor modificable (13), tant pel que fa a la quantitat –per exemple, els pacients 
de ≥50 anys que prenen ≥6 fàrmacs tenen tres vegades més Merkel de caigudes 
durant l’hospitalització que els que en prenen menys– com a la qualitat –el grup de 
fàrmacs amb un Merkel més elevat són els psicofàrmacs– (grau de recomanació A). 
No hi ha evidència científica que ens ajudi, en alguns casos particulars, però a fi 
d’aproximar-nos a la pràctica clínica diària es podria afirmar que no s’haurien de fer 
proves diagnòstiques d’OP en ancians dependents que no caminen perquè no té cap 
mena d’eficàcia, i sí fer-les en els ancians fràgils en què la síndrome osteopènia-
sarcopènia (associació freqüent entre situació de dèficit de DMO i pèrdua de 
massa muscular esquelètica, principalment d’aquelles fibres relacionades amb els 
exercicis de resistència) té una importància cabdal en les caigudes, amb un paper 
clau de la vitamina D. També caldria fer-les en ancians sans amb FR de fractura 
(grau de recomanació D) (7,14).

3.2.4.2 L’analítica general 
Ens ajuda a diferenciar l’osteoporosi d’altres malalties metabòliques primàries 
com l’osteomalàcia, o secundàries com l’hiperparatiroïdisme o la infiltració òssia 
tumoral, i serveix per estudiar els nivells basals de vitamina D (determinats 
majoritàriament mitjançant 25 OH vitamina D3 o calcidiol), d’una gran importància 
en aquest quadre, tant en prevenció primària de l’ancià fràgil com en prevenció 
secundària (grau de recomanació B) (7,8,12,15). Així, se sol recomanar com a 
estudi analític bàsic la determinació plasmàtica dels nivells de calci (Ca), fòsfor 
(P), fosfatases alcalines (FA), calcidiol (25 OH vitamina D3), hormona paratiroïdal 
(PTH) i Ca en orina.
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La determinació de la vitamina D en plasma es fa, majoritàriament, com hem 
comentat més amunt, mitjançant el mesurament del metabòlit  25 OH vitamina D3 o 
calcidiol el qual, tot i que és un metabòlit inactiu, té una concentració més elevada 
si el comparem amb altres metabòlits de la vitamina D. A més, té una vida mitjana 
relativament llarga, al voltant d’unes tres setmanes. El metabòlit actiu 1-25 OH 
vitamina D3 o calcitriol, té una concentració mil vegades més baixa en plasma i 
la seva hidroxilació es produeix en el ronyó. En els casos d’insuficiència renal amb 
filtrats glomerulars (FG) <60 ml/min/mm3 estarà disminuïda, i encara més en 
FG <30 ml/min/mm3, cosa per la qual les seves determinacions no tenen quasi 
aplicació en la pràctica clínica. Per això, també, els nivells de vitamina D en pacients 
amb malaltia renal crònica es realitzen determinant el nivell de calcidiol (16,17).

3.2.4.3 Marcadors de recanvi ossi
Altres paràmetres emprats com a mesuradors dinàmics de la massa òssia, 
únicament validats en l’osteoporosi postmenopàusica, són els biomarcadors (4,18), 
la majoria protomolècules o substàncies de degradació de la proteïna més abundant 
a la matriu òssia orgànica, que és el col·lagen tipus I; altres són proteïnes o enzims 
relacionats amb aquest procés dinàmic.
Les proteïnes que es relacionen en el procés formatiu ossi (fosfatasa alcalina, 
osteocalcina o pèptids del protocol·lagen I (PINP i PICP) o en el procés destructiu 
ossi (teleopèptids carboxiterminals (CTX) o aminoterminals (NTX) del col·lagen, 
determinats en sang i orina respectivament), són útils. La seva utilitat rau en la 
valoració de l’efectivitat del tractament antiresortiu (el més útil, el CTX) així com del 
tractament osteoformador (el més útil, el PINP). Malgrat que són molt eficaços per 
demostrar la velocitat o taxa de pèrdua de massa òssia en la dona postmenopàusica 
(per tant utilitzarem els biomarcadors de reabsorció), no s’ha pogut establir encara 
amb certesa un punt de tall a partir del qual, segons la intensitat d’aquesta taxa, 
s’estableixi la necessitat d’iniciar un tractament preventiu de la pèrdua progressiva 
de massa òssia. A la vegada, conjuntament amb la densitat mineral òssia (DMO), 
s’ha pogut establir que les dones postmenopàusiques amb una DMO baixa i amb 
marcadors de reabsorció òssia elevats, podrien tenir més Merkel de fractures 
osteoporòtiques (estudi EPIDOS en la fractura de maluc) (18).
No es consideren útils com a estimadors de la DMO, en haver-hi una correlació 
poc sòlida de la DMO i els biomarcadors a l’hora de predir la massa òssia en un 
moment concret, ja que són elements dinàmics. Això vol dir que ens expliquen bé la 
velocitat de pèrdua de massa òssia que presenta una dona menopàusica, però no 
quina massa òssia té en un moment determinat, cosa per la qual no són útils en el 
diagnòstic de l’osteoporosi, basada actualment en la DMO transversal.

A causa de l’elevat cost econòmic i la dificultat de molts laboratoris d’accedir-hi, 
tot i que cada vegada estan més estesos en la pràctica clínica, s’acostumen a 
utilitzar més en la investigació clínica (grau de recomanació B).
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3.2.4.4 La radiologia convencional (RX) 
Ens pot ser útil per diagnosticar fractures vertebrals, moltes vegades 
asimptomàtiques. Hi ha una sèrie de signes radiològics que ens ajuden a especular 
en OP quan hi ha una fractura vertebral: 1) la visualització d’una pèrdua del 
25% o més d’altura en qualsevol dels murs del cos vertebral (posterior, mitjà 
o anterior) segons la denominació del mètode de Genant (19); 2) la preservació 
dels pedicles vertebrals; 3) l’absència, o un mínim, de desplaçament del cos 
vertebral; i 4) el respecte de l’espai intervertebral. L’absència d’un o més d’aquests 
signes ens ha de fer pensar en fractures secundàries (mieloma, metàstasi òssia, 
infeccions cròniques...) i cal realitzar altres proves radiològiques per descartar-
ho (preferiblement ressonància magnètica nuclear o RMN). Les fractures 
osteoporòtiques vertebrals més freqüents són els aixafaments del mur anterior 
(longitud del mur posterior més gran que la del mur anterior) i les localitzades 
entre T7-T9 i T11-L1. La radiologia convencional no s’ha d’emprar com a rutina 
per diagnosticar l’osteoporosi (grau de recomanació A) (7,8,12), tot i que sí que es 
recomana emprar-la per valorar la presència de fractures vertebrals en pacients 
de risc elevat o diagnosticats d’OP que presentin cifosi, disminució d’altura 
significativa o dorsàlgia/lumbàlgia recent (4).

3.2.4.5 Tècniques de valoració
Ens queden, doncs, les tècniques de valoració de la densitat mineral òssia (DMO) 
com a proves recomanades per al diagnòstic d’osteoporosi. Aquestes tècniques 
mesuren la massa òssia (grams) en un determinat volum ossi (cm3). Malgrat tenir 
un valor tan significatiu en el diagnòstic d’aquesta síndrome, és un valor estàtic, en 
el sentit que solament ens dona una imatge transversal de l’os, una fotografia d’un 
instant, sense conèixer la complexitat dinàmica del metabolisme ossi, dada que sí 
que ens proporcionen els biomarcadors.
D’entre totes les tècniques existents, l’absorciometria dual de raigs X (DXA), és la 
d’elecció per basar el diagnòstic d’OP, ja que és la més fiable quant a la valoració 
de la massa òssia real i la que permet realitzar el seguiment de la DMO en persones 
en tractament. Els problemes d’aquesta tècnica són: 1) emet radiacions ionitzants 
al pacient (raigs X); 2) té una elevada variabilitat interobservadora; 3) diverses 
situacions clíniques poden sobreestimar/distorsionar la mesura de la DMO (per 
exemple: espondiloartrosi lumbar severa, plaques metàl·liques); i 4) té un cert cost 
(7,8,12,14,15,20,21).
El paràmetres utilitzats en la població >50 anys per fer el diagnòstic és la T-score, 
que compara la DMO del pacient amb les DMO de la població adulta jove, expressant 
el resultat en desviacions estàndard (DE) de la DMO respecte a aquesta població. 
En una població >50 anys, per evitar la sobreestimació de la DMO, s’utilitza el 
Z-score (que compara amb gent de la mateixa edat i el mateix sexe).
La determinació del T-score es realitza sobre el coll femoral, el fèmur proximal 
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total i la columna lumbar / L1 a L4) (grau de recomanació A) (7,8,12,14,15,20,21).  
La determinació d’aquests ítems sempre ha de ser valorada en la mateixa 
localització i amb la mateixa màquina de DXA, a causa de la variabilitat que hi ha 
entre elles.

En base a aquests resultats, es determinen tres categories:

Criteris diagnóstics de la Organització Mundial de la Salut  
per dones posmenopàusiques d’origen caucàsic

Diagnostic Criteris sobre DMO
(índex T o T-score

Normal DMO T ≥ -1 DE

Osteopènia o densitat òssia baixa DMO T < -1 i > -2,49 DE

Osteoporosi DMO T ≤ -2,5DE

Osteoporosi greu DMO T ≤ -2,5DE + fractura

Índex T (T-score): comparació amb valor de DMO assolit en població jove de referència. 
DE: desviació estàndard; DMO: densitat mineral òssia

Taula extreta de Blanch Rubió J et al. GUÍA SEIOMM 2014 Actualitzada abril 2015.  
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE INVESTIGACIÓN ÓSEA Y DEL METABOLISMO MINERAL.

La mesura de la DMO en el coll femoral i a les vèrtebres lumbars mitjançant la DXA, és 
un test útil per determinar el Merkel de fractura, tant en dones postmenopàusiques 
com en homes (recomanació A), tot i que en aquests darrers els criteris són una 
extrapolació de les primeres.

Quant a quina població se li ha de sol·licitar una DMO amb DXA en prevenció primària 
i secundària en la població ≥65 anys, cal tenir en compte que (7,8,12,14,15,20,21):

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

En el cas que la DMO fos normal, es pot repetir als 5-10 anys i, si fos patològica 
i es decidiís iniciar tractament, repetir cada 2 anys o cada 6-12 mesos en casos 
especials, com els dels pacients amb tractament crònic  amb glucocorticoides, 
antiandrògens o inhibidors de l’aromatasa, o en trasplantats. Situacions clíniques 
que poden ser causa d’OP secundària (grau de recomanació D).

b) En prevenció secundària es recomana, en general, repetir la primera DMO entre 
1-2 anys després de l’inici del tractament i, posteriorment, cada 2 anys (grau de 
recomanació D).
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El valor de la DMO (que és una mesura de la “quantitat” d’os existent) hem de 
considerar-lo en conjunt amb la resta de factors de risc (FR) d’osteoporosi ja que, 
tot i que és un dels principals FR de determinacions del diagnòstic d’OP i que, en 
general, a menor T-score major Merkel risc de fractura, el seu valor és aïllat. Té un 
valor predictiu limitat a l’hora de determinar el Merkel risc de fractura, ja que hi ha 
persones que desenvolupen fractures que no estan en el rang de DMO diagnòstica 
d’OP mitjançant DXA i, en canvi, hi ha persones que no les desenvolupen tot i estar 
en el rang d’OP. Això és perquè també hem de tenir en compte que la “qualitat” és 
l’os remanent, ja que la distribució de la quantitat òssia dins la microestructura 
trabecular és la que determina finalment la resistència òssia.

Per tant, la mesura de la DMO representa ni més ni menys que un altre FR de 
fractura com poden ser els epidemiològics o clínis, però té un gran pes dins les 
diferents escales de valoració de risc de fractura, conjuntament amb l’edat; tenir 
cinc o més FR amb DMO baixa suposa, en les dones <70 anys, tenir dotze vegades 
més Merkel de fractura que les que tenen una DMO normal i no tenen FR (7). Així, es 
recomana que la valoració del risc de fractura no es faci exclusivament amb la DMO, 
sinó tenint en compte els altres FR clínics de fractura (grau de recomanació B).
Quant a les densitometries perifèriques basades en ultrasons (com la del calcani, 
on hi ha un predomini d’os trabecular) són útils per valorar la densitat òssia i poder 
arribar, fins i tot, a un diagnòstic d’OP, però més que realitzar un diagnòstic a través 
d’elles serveixen per cribrar les dones postmenopàusiques (no està establerta la 
seva utilitat en homes) i permetre beneficiar-se d’una determinació de la DMO 
a través de la DXA; per tant, són un mètode de cribratge de realització de DMO 
en zones amb dificultats d’accés a la DXA, o en països amb recursos econòmics 
escassos. No són útils per realitzar seguiments del tractament (4,7).

3.2.4.6 Nou índex de pronòstic
Recentment s’ha incorporat un nou índex de pronòstic no clínic, sinó radiològic 
que, combinat amb el FRAX, augmenta la capacitat predictiva de fractures, 
independentment de la DMO i de la puntuació del FRAX, denominada TBS (Trabecular 
Bone Score). És una eina basada en la DXA lumbar que mesura la qualitat de l’os 
trabecular (grau de connectivitat de les fibres, la seva densitat, grandària dels 
espais intertrabeculars). La combinació de DMO i TBS sembla millorar la capacitat 
predictiva de fractures per fragilitat, sobretot en el rang d’osteopènia. No s’han 
de prendre decisions terapèutiques basades només en aquest índex (grau de 
recomanació C) ni serveix per realitzar el seguiment del tractament de l’OP. Es 
tracta d’un intent de mesurar la qualitat de l’os (12).
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Annex
Taules resum:

FACTORS DE RISC DE FRACTURA PER FRAGILITAT
Criteris majors Criteris menors
- Fractura prèvia per fragilitat
- Antecedent familiar de fractura de       
   maluc
- Edat ≥65 anys
- IMC <20
- Trastorns de la conducta alimentària
- Malnutrició crònica i malabsorció
- Tractament amb glucocorticoides 
- Fallida ovàrica prematura 
- Hiperparatiroïdisme
- Caigudes darrer any

- Consum de 3 unitats d’alcohol/dia 

- Fumador actiu

- Diabetis tipus 1 (insulinodependent)

- Artritis reumatoide

- Hipertiroïdisme

- Sexe femení

- Menopausa precoç

PREVENCIÓ

PRIMÀRIA:
dones ≥ 65anys

homes ≥ anys + ≥2 FR

SECUNDÀRIA:

RESULTAT NORMAL:
repetir cada 5-10 anys

RESULTAT PATOLÒGIC:
- Iniciar tractament
- Repetir als 2 anys
(abans si casos d'OP 

secundària)

sol·licitar 1-2 anys 
després de l'inici del 

tractament
Repetir als 2 anys
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VALORACIÓ CLÍNICA OSTEOPOROSI
Anamnesi Exploració física
- Factors de risc
- Avaluació risc caigudes
- Valoració dolor

- Neurològica, marxa, osteotendinosa...

Analítica general

Habitual Si sospita causa secundària
- PTH
- Ca sèric i urinari
- P
- FA
- 25(OH)D o calcidiol
- rutina: hemograma, funció renal,    
  hepàtica, proteïnograma, albúmina.

- TSH (hipertiroïdisme)
- Immunoelectroforesi (mieloma)
- Ac antitransglutaminasa (celiaquia)
- Cortisol urinari (M. Cushing)
- Triptasa sèrica (mastocitosi)
- Estudi d’hormones sexuals  
  (persones joves)
- Estudi genètic (osteogènesi imperfecta,  
  hipofosfatàsia i altres)

Marcadors recanvi ossi
No rutinari Útil per al seguiment / Valoració 

adherència al tractament

Rx simple
No rutinari Solament per descartar fractura 

vertebral si risc elevat/OP + cifosi/
pèrdua altura/dolor dorsolumbar recent

DXA
Tècnica d’elecció per mesurar DMO

TBS
Mesurar qualitat òssia Utilitzat combinat amb DMO i FRAX
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3.3 Estratègies no farmacològiques de tractament 
Dra. Laura Alexandra Ivanov
Unitat Convalescència. Fracture Liasion Service
Consorci Sanitari Garraf (CSG)

Totes les Guies de Pràctica Clínica (GPC) sobre la prevenció primària i secundària de 
l’osteoporosi inclouen un seguit de recomanacions considerades universals que s’haurien 
de fomentar a nivell poblacional general.

Entre aquestes cal destacar: reforçar hàbits de vida saludable, actuar sobre els factors de 
risc modificables (tabac, alcohol, consum excessiu de cafè, ingesta inadequada deguda 
a la disminució de la gana amb corresponent malnutrició proteic-calòrica, la inactivitat, 
i l’ús de fàrmacs perjudicials per al pacient gran, entre d’altres), a més de recomanar 
programes d’exercici físic multicomponent adaptades a la funcionalitat prèvia i les 
comorbiditats associades.

Reforçar l’eliminació d’hàbits tòxics:
– Tabac: indueix la disminució de l’activació osteoblàstica (OB) i altera l’absorció 

intestinal de calci (grau de recomanació B).
–  Alcohol: disminueix l’activació osteoblàstica, altera el metabolisme de la vitamina D i 

predisposa a caigudes (grau de recomanació C). 
– Cafè: consum de més de 4 tasses diari afavoreix l’eliminació urinària de calci (grau de 

recomanació C).
–  Evitar l’excés de sal que afavoreix l’excreció urinària de calci (Grau de recomanació C).

Calci i vitamina D
Actualment hi ha controvèrsia sobre el possible augment de risc cardiovascular associat 
als suplements de calci, particularment si s’excedeix la dosi diària recomanada o 
s’administren dosis altes en presa única diària (1,2,3).
Hi gairebé unanimitat entre les guies a la conclusió que la vitamina D o els suplements de 
calci administrats en monoteràpia són insuficients per prevenir la fractura osteoporòtica, 
fins i tot perjudicials (4,5,6,7). Però la majoria dels estudis consideren que són 
fonamentals per a la salut òssia i muscular, i coincideixen en concedir als suplements de 
calci administrats de forma conjunta amb la vitamina D un efecte positiu en reducció del 
risc de fractura de l’entorn de 20% (8,9,10,19,20).
Fins que s’aportin proves concloents, és aconsellable intentar que l’aportació de calci 
procedeixi en la seva major part de la dieta, i en el cas de ser necessaris els suplements, 
evitar dosis superiors a 500 mg en cada administració. Preferiblement després dels 
àpats (pH- dependent, dosis úniques majors s’associen amb una saturació de l’absorció i  
la consegüent disminució de la mateixa) (12,13,14). Si s’administra en dosis única de 
500-600mg / dia és preferible en el sopar per evitar el pic nocturn de PTH (11).
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La vitamina D no és una vitamina en el sentit estricte de la paraula, sinó que és una 
hormona del metabolisme del fòsfor i el calci. I tampoc és un component essencial de 
la dieta, donat que  l’obtenim essencialment de l’exposició solar , ja que es sintetitza a 
la pell per la influència de els raigs ultraviolats (UV) solars. Per ser funcional precisa de 
dues hidroxilacions: una al fetge, on es converteix en 25 (OH) D i l’altra principalment en 
el túbul renal, però també en llocs extra-renals com són les cèl·lules immunitàries i el 
cervell, on es converteix en 1,25 dihidroxivitamina D3 -1,25 (OH) 2D o calcitriol, la veritable 
hormona D, amb accions fisiològiques en els individus de totes les edats.  Més enllà de 
el paper de la vitamina D en el metabolisme fosfo-càlcic, la evidència generada en les 
últimes dècades demostra que la vitamina D és una hormona amb accions pleiotròpiques 
i sistèmiques més enllà de l’efecte ossi (21). 
Específicament, la vitamina D és un esteroide que necessita ser activat per 2 hidroxilacions, 
essent el pas limitant la 1-alfa-hidroxilació en cèl·lules renals. Des del descobriment de 
l’àmplia distribució de la enzim 1-alfa-hidroxilasa1 s’ha pogut documentar els efectes 
sistèmics, genòmics i no genòmics, en diversos òrgans i teixits mitjans per un receptor de 
vitamina D (VDR) (22).
La síntesi cutània no és l’única forma en què l’organisme obté vitamina D, ja que aquesta 
es troba també en molts aliments, tant de origen vegetal (ergocalciferol) com a animal 
(colecalciferol). Un 10% de la vitamina D s’adquireix a través de la dieta, sent els 
aliments principals el peix blau, el rovell de l’ou i la mantega. Així mateix, el fetge i altres 
vísceres també són fonts riques de vitamina D, però el seu consum és reduït. A més, tot i 
que la vitamina D es conserva de forma molt estable en els aliments, en general, la seva 
aportació és molt baixa (24).
En conseqüència, enriquir o fortificar amb colecalciferol  amb o sense calci dels aliments 
bàsics com són els làctics i els cereals, és pràctica habitual en molts països on la dieta 
està fonamentalment constituïda per aliments funcionals. En general, es fortifiquen amb 
ergocalciferol o colecalciferol. També és pot realitzar la “Biofortificació”, consisteix a 
augmentar el contingut en vitamina D d’aquests aliments sense una addició exògena 
directa d’aquesta. Alguns exemples  són alimentar les gallines productores d’ous amb 
pinso enriquit amb vitamina D -i / o 25 (OH) D- o augmentar els nivells de vitamina D en 
el pinso de els peixos de piscifactoria perquè la carn d’aquests tingui un major contingut 
en vitamina D (25).
I la darrera opció són els suplements de vitamina D considerats fàrmacs, els comercialitzats 
actualment a Espanya són el colecalciferol (vitamina D3), el ergocalciferol (vitamina D2) 
i el calcifediol (25 (OH) D).
A Espanya, la hipovitaminosi D té una alta prevalença que no sembla justificada, donat 
l’alt grau d’insolació. Nivells insuficients o fins i tot franca deficiència de vitamina D 
determinada com 25-hidroxivitamina D constitueix una “epidèmia” a tot el món que 
afecta més de la meitat de la població, descrita en nens, joves, adults, dones post-
menopàusiques i ancians; sobretot si tenen fractures osteoporòtiques, on la prevalença de 
nivells baixos de 25-hidroxivitamina D arriba a el 100% (26.). Tot i que aquesta elevada 
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prevalença de nivells baixos de vitamina D passa per una inadequada exposició a el sol, 
en ancians espanyols s’han descrit nivells més baixos en els mesos d’estiu, a causa 
de les elevades temperatures que ocorren en ciutats de sud d’Espanya com Múrcia o 
Còrdova durant aquesta època, on freqüentment se situen entre els 30 i 40ºC; les persones 
ancianes eviten estar a el sol i prefereixen estar al interior de les cases on la temperatura 
és més confortable (27).
A Espanya, les recomanacions més àmpliament acceptades estableixen que les 
concentracions òptimes de vitamina D haurien de ser ≥ 30 ng / ml. Així, es considera 
insuficiència quan els valors se situen entre 20-29 ng / ml, deficiència en valors  
<20 ng / ml, deficiència greu en valors <10 ng / ml i toxicitat en valors> 150 ng / ml (28).
Entre les conseqüències clíniques de la deficiència de vitamina D en algunes poblacions, 
com les dones menopàusiques sanes amb valors de 25 (OH) D inferiors a 30 ng / ml, està la 
osteoporosi. Així doncs, s’ha constatat que el risc de patir osteoporosi  és quatre vegades 
més gran en aquest grup respecte a les persones amb nivells superiors (29).  En un estudi 
recent de C. Mateu-Pascual et al (30), indica que prevalença d’insuficiència vitamínica 
(≤ 30 ng / ml) estimada en la població ascendeix a el 86,3% (IC 95%: 83,0-89,5 )  
sent màxima a l’hivern (90,2%) i mínima a l’estiu (65,0%). Considerant recomanable 
poder determinar, des d’Atenció Primària, els nivells de vitamina D en sang en els majors 
de 65 anys.

Resumint, les recomanacions actuals són:

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

Vitamina D: 
– En població de risc (hipovitaminosi D en pacients amb osteoporosi, obesitat, fracturats 

o que reben corticoides, i ancians sans) es recomana una aportació mitjana de  
800-1.000 UI/dia, tot i que segons les guies i el perfil de pacient s’accepten fins  
2000 UI/dia. 

– En població sense risc (menors de 50 anys) es suggereix 600 UI/dia
– Es recomana exposició moderada al sol atès que després d’una presa única amb 

aparició d’eritema mínim, s’aconsegueixen nivells plasmàtics de vitamina D estables 
fins 2-3 dies posteriors de fins a 32ng/ml 16 (grau de recomanació B). 

Es recomana suplementar amb colecalciferol o calcifediol, i mantenir uns nivells sèrics 
de vitamina D entre 30-50 ng/ml (valors inferiors a 20ng/ml s’associen amb disminució 
de la força muscular, caigudes, sarcopènia). A més, respecte a la consolidació del call 
ossi, l’administració de la vitamina D augmenta la formació del col·lagen, indueix 
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una major vascularització del call, i millora la consistència i la resistència del mateix, 
fonamentalment en l’os esponjós (32).
Algunes guies recomanen l’administració diària en gotes (mes fisiològiques, no produeix 
una estimulació a pics, però s’arriba a l’objectiu terapèutic més lent i amb menys adhesió) 
vs els polsos periòdics (més còmode d’administrar, cal monitoritzar nivells de calci sèric 
i en orina cada 3-4 mesos, però s’arriba als nivells terapèutics de manera més ràpida) 
(17,18).
Es recomana suplementació amb Ca + vitamina D en tots els pacients que reben 
tractament específic per a l’osteoporosi i en els pacients institucionalitzats (grau de 
recomanació A).

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

Població amb patologies cròniques o tractaments que afecten l’absorció o  
el metabolisme de la vitamina D

• Malaltia renal crònica severa (amb filtrat glomerular Baix: graus IV o V).
• Malaltia hepàtica crònica.
• Osteoporosi.
• Patologia metabòlica òssia (raquitisme/osteomalàcia, malaltia de Paget).
• Síndromes de malabsorció (cirurgia bariàtrica, celiaquia, malaltia de 

Crohn, fibrosi quística).
• Pacients tractats amb fàrmacs que afecten l’absorció i/o el metabolisme 

de la vitamina D: anticomicials, glucocorticoides, antiretroviralss, anti-
fúngics o colestiramina.

• Hipoparatiroïdisme o hiperparatiroïdisme.
• Hipocalcèmia o hipercalcèmia / hiperfosfatèmia o hipofosfatèmia.
• Valors elevats de manera inexplicada de fosfatasa alcalina sèrica.
• Sospitat de toxicitat: pacients que prenen altes dosi de vitamina D durant 

llargs períodes de temps, amb alteracions analítiques (hipercalcèmia, 
inhibició de la PTH) o simptomatologia associada. 

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

Població general sense factors de risc

No hi ha evidència que justifiqui la determinació de nivells sèrics de calcidiol 
(25(OH)D).

Població general amb factors de risc de presentar dèficit de vitamina D 
sense patologies que afectin l’absorció i/o el metabolisme de la vitamina D

• Persones obeses (IMC≥30 kg/m2).
• Persones de pell fosca (originaris d’Àfrica, Carib o del sud-est asiàtic).
• Persones amb poca exposició solar (per raons culturals, estil de vida, 

necessitat de protecció solar, etc.).
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Diürètics 
Poden modificar el balanç del calci. Els diürètics de l’assa augmenten l’excreció de calci, 
mentre que les tiazides posseeixen un efecte hipocalciúric que pot ser protector davant 
l’aparició de la pèrdua de massa òssia.

Proteïnes 
Durant l’última dècada hi ha hagut un canvi significatiu amb respecte a les funcions del 
múscul esquelètic (estructural i mecànica), reconeixent el paper metabòlic mitjançant el 
reservori de proteïnes (mioquines).
La pèrdua de síntesi proteica muscular associada a l’edat, condiciona una disminució 
de síntesi de mioquines (que predisposa a insulino-resistència, síndrome metabòlica, 
malalties cardiovasculars, i estat de proinflamació). A més modifica l’estructura corporal 
per la pèrdua de massa magra, amb disminució de força i resistència muscular, que 
deteriora la qualitat de vida de l’individu, augmentant la seva fragilitat i morbimortalitat.
Es recomana suplementar la dieta amb 1-1.5g proteïnes / kg pes corporal / dia (fins i tot 
fins 2g / kg pes / dia segons la situació d’estrès metabòlic), i que l’administració sigui 
molt a prop o després de les sessions d’exercici (grau de recomanació A) (36,37).
Està demostrat que la suplementació proteica en pacients fràgils accelera la recuperació 
funcional, disminueix la incidència d’Úlceres per a pressió, millora la immunitat i l’anèmia 
severa.

Exercici físic 
La inactivitat física i la sarcopènia són uns dels principals factors de risc en el 
desenvolupament de la fragilitat. La identificació i el tractament precoç de la síndrome 
de fragilitat pot revertir aquesta situació clínica i evitar-ne les conseqüències com són les 
caigudes, la discapacitat, hospitalització i finalment la mort  (38,39).
Actualment el professional mèdic té eines per detectar la fragilitat en gent gran, mitjançant 
tests funcionals com són el SPPB i velocitat de la marxa (40,41), i pot prescriure programes 
d’exercici físic multicomponent individualitzat i adaptat a la capacitat funcional de 
l’individu, amb el finalitat de prevenir o revertir la fragilitat i reduir el risc de caigudes 
(projecte Vivifrail® desenvolupat sota l’auspici de l’OMS) (40,41).
L’exercici físic és beneficiós per a la salut òssia (estímul mecànic que activa els osteòcits, 
cèl·lules responsables de la reparació de les micro fisures), augmenta la resistència i la 
força muscular, prevé l’aparició de les caigudes, millora la tolerància a l’esforç i té efecte 
positiu sobre la salut mental.
Es recomana realitzar-lo de manera constant i regular, augmentant progressivament la 
intensitat i durada, segons la capacitat del pacient (grau de recomanació B).

Revisió de fàrmacs
Es recomana realitzar la revisió i adequar el tractament en pacients ancians, tenint en 
compte la situació de fragilitat, l’expectativa i la qualitat de vida de l’individu.
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Es recomana la des prescripció especialment en pacients majors polimedicats, amb 
demència o múltiples patologies cròniques amb expectativa de vida limitada (38).

Es recomana revisar en cada visita els següents fàrmacs que predisposen a caigudes:
–  Psicofàrmacs: benzodiazepines, Inhibidors selectives de la recaptació de la serotonina 

(ISRS), neurolèptics, antidepressius tricíclics, antiepilèptics, hipnòtics (actuen a nivell 
central, alteren els reflexos i s’associen a hipotensió en romandre en bipedestació)

– Vasodilatadors: IECAs, bloquejadors de calci, nitrats, alfa i beta-bloquejant (vena 
dilatació i disminució de la resistència vascular)

– Diürètics: depleció de volum
– Antihistamínics i els relaxants musculars (actuen a nivell central, efecte sedant, alteren 

el sensori)
– Antiarítmics: amidar-ne, flecaïnida, sotalol (TV associada amb interval QT prolongat)
– Digoxina: arrítmies cardíaques, intoxicació
– Opioides: hipotensió postural, somnolència, confusió, mareig.
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4.1 Caigudes: incidència i etiopatogenia
Què és una caiguda?
L’OMS (Organització Mundial de la Salut) defineix les caigudes com esdeveniments 
involuntaris que fan perdre l’equilibri i que el cos impacti amb el terra o amb una altra 
superfície que s’hi interposi. Les caigudes són un dels temes que més preocupen les 
persones grans.
Els factors que provoquen les caigudes de la gent gran poden ser tant interns com externs. 
Les causes internes són aquelles que tenen l’origen en la persona, en el seu estat de 
salut o en les seves habilitats; les externes estan relacionades amb les condicions de 
l’entorn (espai públic i privat). Les caigudes en persones grans solen ser el resultat d’una 
combinació de causes internes i externes. Per exemple, si hi ha un desperfecte al carrer 
i el veiem a temps i reaccionem amb agilitat, no caurem. En canvi, si ens falla la vista o 
l’agilitat, aquest desperfecte del paviment ens pot fer caure.
Seguint la literatura científica existent, aproximadament una de cada 3 persones majors 
de 65 anys cauen anualment, i aquesta xifra pot arribar al 50% en el cas dels majors de 
80 anys; a més, la meitat de les persones que cauen presenten més d’una caiguda (1,2).
Entre el 5 i el 20% de les persones que cauen tenen lesions greus, incloent fractures, 
traumatisme cranioencefàlic o lesions importants de parts toves, però a més, les caigudes 
poden causar llargues estades a terra (long lie syndrome), amb greus conseqüències 
per als accidentats (3). Les caigudes són un determinant important de restricció de 
la mobilitat, de deteriorament funcional, d’institucionalització i causen, sovint, una 
síndrome de por a caure, que contribueix a restringir l’activitat (4,5,6).
Aproximadament el 10% de les consultes a urgències de les persones majors de 65 anys 
estan motivades pels danys associats a una caiguda i la meitat d’aquests pacients 
requereixen ingrés.
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Les caigudes, per tant, suposen un greu problema de salut pública. Afortunadament, s’ha 
demostrat que diversos tipus d’intervencions poden reduir la incidència de les caigudes i 
de les seves conseqüències (7), però per establir les polítiques adequades de salut pública 
és important disposar de dades locals, actualitzades i fiables sobre el tema. A Espanya,
hi ha pocs estudis prospectius de suficient durada i grandària de la mostra com per 
aportar dades epidemiològiques precises sobre el problema de les caigudes, i cap d’ells 
és d’àmbit nacional (8,9,10).
Tampoc són molts els estudis que reporten l’ús de recursos sanitaris associats a caigudes, 
i molts tenen importants limitacions metodològiques (11).
Un recent editorial de JAMA Internal Medicine, signat per ME Growdon et al (12), torna a 
posar al centre del debat sobre gestió clínica i gestió general dels hospitals la prevenció 
de caigudes i la relació risc-benefici amb la possible restricció de la mobilitat que això pot 
comportar. En resum, argumenta, amb evidència, que els esforços actuals per disminuir 
caigudes intrahospitalàries estan basats sobre una assumpció errònia: que reduïr la 
mobilitat dels pacients, previndria les caigudes.
De fet, això pràcticament ha provocat una “epidèmia d’immobilitat”.
Alguns dels arguments de suport d’aquesta tesi:
– Als hospitals d’aguts dels EUA els pacients passen al llit més del 95% del temps.
– La immobilitat a l’hospital és un dels principals factors que es troben darrere de la 

“síndrome post hospitalització”, un estat transitori de vulnerabilitat que segueix 
l’hospitalització, i que determina més risc de descens funcional, esdeveniments 
adversos i reingressos. És ben sabut que, en persones grans, la immobilitat provoca 
amb molta rapidesa lesions de la pell, desorientació i pèrdua de massa muscular. Fins i 
tot en experiments sobre adults sans voluntaris, 10 dies d’immobilitat al llit, tot i seguir 
una dieta adequada, reduïen la força muscular fins a un 14%. La relació entre pèrdua 
de força, dificultat de deambulació i caigudes és intuïtiva.

– Tot i les mesures de prevenció de caigudes impulsades en els hospitals, als EUA, entre 
2007 i 2010, les caigudes no s’han reduït.

– L’evidència sobre l’eficàcia de les intervencions per prevenir caigudes en els hospitals 
és feble, més que en la comunitat. És un fet que programes que inclouen elements 
com la identificació de pacients de risc (inclòs a través de “marcatge”), la revisió dels 
factors de risc, sobretot extrínsecs (de l’entorn), l’educació a pacients i cuidadors, 
l’acompanyament al lavabo i la utilització de sensors i alarmes, han donat resultats 
minsos. En el nostre context, encara massa sovint això pot anar fins i tot associat a 
l’ús de contencions físiques, des de baranes del llit fins a altres mitjans de subjecció 
a la cadira o al llit. Per què no funcionen? Una de les raons és que en els nostres 
hospitals es concentren pacients d’alt risc, en general majors, sovint amb comorbiditat 
i cert grau de limitació funcional i discapacitat. Una altra poden ser les limitacions 
metodològiques de l’avaluació d’aquestes intervencions complexes. I no descartaria els 
mateixos efectes adversos sobre la mobilitat d’aquests programes de prevenció.
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 L’enquesta nacional de salut pública preveu les caigudes dins del seu apartat 
d’accidents, però no és prou detallada i els seus resultats poden subestimar la 
prevalença a causa d’un important biaix de memòria, ja que és retrospectiva (12).

BIBLIOGRAFIA 

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

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

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

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

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

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

7. Lázaro del Nogal M. Caídas en el anciano. Med Clin (Barc). 2009;133:147–53.
8. Salvà A, Bolíbar I, Pera G, Arias C. [Incidence and consequences of falls among elderly people 

living in the community] Spanish. Med Clin (Barc). 2004;122:172–6.
9. Formiga F, Ferrer A, Duaso E, Olmedo C, Pujol R. Falls in nonagenarians after 1-year of follow-

up: The NonaSantfeliu study. Arch Gerontol Geriatr.2008;46:15–23. Epub 2007 Mar 26.
10. Da Silva Gama ZA, Gómez Conesa A, Sobral Ferreira M. Epidemiología de caídas de ancianos 

en Espa˜na. Una revisión sistemática, 2007. Rev Esp Salud Publica. 2008;82:43–55.
11. The Tension Between Promoting Mobility and Preventing Falls in the Hospital. Matthew E. 

Growdon, MD et al. JAMA Intern Med. 2017 June 01; 177(6): 759–760.
12. Ganz DA, Higashi T, Rubenstein LZ. Monitoring falls in cohort studies of community-dwelling 

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



50

4.2. Caigudes: detecció i avaluació 
Si la densitat mineral òssia és el millor predictor del risc de fractura, en la gent gran les 
caigudes continuen sent els millors predictor de fractura de maluc.
La Guia de pràctica clínica de la Sociedad Americana/Britànica de Geriatria recomana  
preguntar als majors de  65 per el risc de caiguda anualment (1), dons sovint s’obliden de les 
caigudes prèvies o no les comuniquen, a no ser que hagin tingut alguna conseqüència seria.
A més, s’ha de realitzar una avaluació multifactorial de risc de caigudes, de forma  
individualitzada per un equip de professionals amb habilitats i experiència apropiades 
per detectar els factors de risc  (de caiguda, així com realitzar una exploració física i 
funcional).
A. Valoració dels factors de risc i de les conseqüències de les caigudes
Anamnesi de la caiguda: Per valorar el risc de caiguda es preguntarà:
-  Si ha patit alguna caiguda en l’últim any que hagi necessitat atenció sanitària.
-  Si ha caigut 2 o més cops en l’ últim any.
- Si té dificultat per caminar o  trastorn de l’equilibri (2,3).
Cal determinar el nombre de caigudes que el pacient ha tingut en el darrer any.
També cal realitzar una descripció detallada de les circumstàncies de la caiguda: lloc, 
activitat que s’estava realitzant, mecànica de la caiguda, clínica acompanyant, com 
per exemple palpitacions, dispnea, dolor toràcic, debilitat, vertigen, mareig, pèrdua 
de coneixement, convulsions, moviments anòmals, o relaxació d’esfínters. Identificar 
situacions o factors extrínsecs relacionats com la il·luminació, les condicions del terra, la 
presència d’algun objecte o animal i el tipus de calçat.
A més, cal valorar les conseqüències: el temps que el pacient va estar a terra, si va 
poder aixecar-se sol, la necessitat d’atenció mèdica, les lesions, la repercussió funcional 
posterior i la síndrome post-caiguda.  
En cas de caigudes inexplicables o recurrents haurem de preguntar als cuidadors o als 
testimonis que ens podran orientar sobre l’etiologia dels factors de risc incriminats (4).

Revisió de tot el tractament farmacològic, valorar si les dosis son adequades, valorar 
polifarmàcia  i l’automedicació (5).
Els fàrmacs que actuen a nivell del sistema nerviós central com les benzodiazepines, 
altres hipnòtics, antidepressius, neurolèptics, analgèsics opioides, i anticolinèrgics, són 
els medicaments que amb més freqüència s’han associat  amb caigudes en les persones 
grans (6), ja que produeixen hipotensió i sedació.
Altres fàrmacs que també es relacionen amb les caigudes son els antihipertensius, 
betabloquejants, antiarítmics, inotrópicos, anticonvulsivants, hipoglucemiants, corticoides, 
anticoagulants (1).

Avaluació dels factors de risc intrínsecs rellevants: Els problemes mèdics aguts o crònics 
(malalties cardiovasculars, neurològiques, osteo-musculars ,neurosensorials i
osteoporosi), i les síndromes geriàtriques associades a caigudes com ara la incontinència 
urinària i alteracions dels sentits.
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Avaluació sociofamiliar: Suport familiar, convivència ,condicions de l’habitatge i 
recursos socials de què disposa el pacient.

B. Examen Físic: L’examen físic ha de ser sistemàtic per aparells
Aparell cardiovascular:
–  Freqüència i ritme cardíaca: Descartar taquicàrdia en repòs, bradicàrdies, arítmies.
– Tensió arterial: Descartar hipotensió postural. Se explora mitjançant el test de Schellong 

(7), es considera positiu si hi ha una disminució de ≥ 20 mmHg de la Tensió arterial (TA) 
sistòlica o  ≥ de 10 mmHg  de la TA diastòlica  als dos minuts de passar de decúbit a 
bipedestació.

–  Auscultació cardíaca: descartar bufs cardíac i/o carotidi.
– Massatge del si carotidi per identificar hipersensibilitat  d’aquest (cal monitoritzar 

i canalitzar una via). Està indicat en l’estudi de síncope d’etiologia desconeguda 
mitjançant el monitoratge continu de la freqüència cardíaca i de la pressió arterial 
pressionant alternativament les dues caròtides durant 10 segons en decúbit supí i en 
bipedestació. S’anomena Síndrome del sinus carotidi positiu si apareix asistòlia ≥3 
segons i/o disminueix TA ≥ 50 mmHg.

Exploració neurològica:
–  Parells cranials. 
–  Proves cerebel·loses. 
– Sistema motor: força, to muscular, reflexos osteotendinosos. Valorar reflexos patològics 

com el reflex de Babinski (Resposta plantar extensora) és anormal en els ancians i 
indica una lesió de la neurona motora superior, sovint, una espondilosi cervical amb 
compressió medul·lar parcial; o un reflex calcani asimètric pot indicar una afecció (p. 
ex. ciatàlgia).

– Sistema sensitiu: sensibilitat superficial i profunda. 
–  Avaluació cognitiva: Mini examen cognitivo de Lobo (MEC-35) (8) (Les persones amb  

deteriorament cognitiu moderat o greu tenen un alt risc de caigudes).
–  Avaluació afectiva: Qüestionari de Yesavage abreujat (9).

Exploració de la marxa i de l’equilibri: 
per això comptem amb elements d’avaluació subjectiva i alguns test més objectius.
L’avaluació subjectiva inclou mirar com camina el pacient, les característiques del pas 
(longitud, freqüència i simetria), moviment de maluc i pelvis, moviment dels braços, 
postura del tronc, base de sustentació, regularitat en el recolzament del peu i ús d’ajudes 
tècniques.

Respecte els exàmens objectius:
–  Test de velocitat de la marxa (10): Es mesura el temps que tarda el pacient a recórrer 6 

o 8 metres en línia recta. S’aconsella repetir quatre vegades i considerar el millor dels 
temps. Els punts de tall més utilitzats per determinar el marge de risc de caiguda  sol 
situar-se entre 1 i 0,8 m/segons, essent aquesta última la xifra de tall més estesa en 
els diferents estudis i recomanacions de consens.
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–  Test de suport unipolar (4,11): Es mesura mitjançant el temps màxim que el pacient 
manté l’equilibri sobre un sol peu, sense cap suport i sense separar els braços. 
S’aconsella repetir 3 vegades i considerar el millor dels temps. Es considera correcte 
mantenir l’equilibri almenys 5 segons.

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

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

–  Prova de l’abast funcional (4,13): mesura la distància que un pacient pot arribar amb 
el seu braç estès mentre roman dempeus sense desplaçar els peus. Aquest test preveu 
caigudes quan la distància és de menys de 10 cm.

–  Test de Tinetti de l’equilibri i de la marxa (14):És molt complet; avalua 13 proves i 
permet valorar l’equilibri estàtic i dinàmic. Puntua segons 3 valors: normal, adaptat i 
anormal. Els punts de tall van també per graduació: < 19: alt risc, 19-24: risc mitjà, 
25-28: risc baix de caiguda. La puntuació màxim és 28 punts i el punt de tall per risc 
de caiguda és 20 punts. Ha de ser realitzat per personal entrenat i tarda de 10 a 20 
minuts.

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

Exploració de la mobilitat i força muscular:
–  Exploració dels arcs de mobilitat del coll, columna vertebral i extremitats (especialment 

cames i peus). Valorar debilitat, deformitats, dolor i limitació de la mobilitat articular. 
–  Exploració de la força muscular dels extensors i abductors del maluc i els flexors 

plantars. 

Examen visual (11,15,16): 
S’ interrogarà sobre  visió borrosa, llums brillants, etc., així con antecedents de cirurgia o 
traumatisme ocular. Es valoren l’agudesa visual, la visió pròxima i el camp visual.
–  Agudesa visual : Optotip de Snellen (14) (quartilla amb lletres), s’examina cada ull per 

separat  i el pacient que utilitza ulleres les ha de portar posades. 
–  La campimetria per confrontació: Tant el pacient com l’examinador han de mirar-se 

als ulls, mentre l’examinador mou un objecte cap als costats. Si l’examinador és capaç 
de veure un objecte més enllà que el pacient, pot ser que aquest tingui un defecte del 
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camp visual: quadrantanòpsies, hemianòpsies i la disminució concèntrica del camp 
visual (glaucoma crònic).

–  L’examen del fons d’ull permetrà detectar la presència de retinopatia diabètica o 
hipertensiva. 

Examen auditiu (11,15,16): 
Preguntar si utilitza audiòfons, si té marejos o alteracions de l’equilibri. 

–  Realitzar otoscòpia per descartar cos estrany o tap de cera en el conducte auditiu extern. 
Cal explorar la percepció a través de la via aèria i de la via òssia i comparar les dues.

–  Percepció de la via aèria. Mesura la transmissió del so en el conducte auditiu extern. 
Per avaluar l’audició, l’examinador ha de xiuxiuejar 3 a 6 paraules o lletres a l’atzar en 
ambdues orelles del pacient sense que aquest miri els seus llavis. Si el pacient repeteix 
correctament almenys la meitat de les paraules que va escoltar en cada sentit, es 
considera que l’audició és funcional per a la conversa entre dues persones

–  Percepció òssia. S’utilitza un diapasó de 128 Hertz que es col·loca en la línia mitjana 
del crani. Quan l’audició és normal se sent igual per els 2 costats. Si hi ha una sordesa 
unilateral de transmissió (per afectació de la via aèria), el pacient sentirà millor en el 
costat sord. Si hi ha una sordesa de percepció (per afectació neurosensorial) sentirà 
millor per l’oïda sa.

–  Comparació de la percepció aèria i òssia. Es col·loca el diapasó davant del pavelló 
auricular i quan deixa de sentir-se es col·loca en la línia mitjana del crani. En condicions 
normals, la percepció aèria és millor que la òssia: és el que s’anomena Rinne positiu. 
Quan es tracta d’una sordesa de transmissió, el pacient sent millor per la via òssia que 
per la via aèria: Rinne negatiu. Si el pacient té una sordesa de percepció, s’afecta tant 
la via òssia com l’aèria, i si la relació entre ambdues es manté normal: és l’anomenat 
Rinne positiu patològic.

Derivar al otorinolaringòleg en cas de sordesa per realitzar una audiometria i proves del 
VIII parell cranial en el cas de que el pacient presenti vertigen.

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

C. Avaluació funcional
–  Avaluació de les activitats bàsiques de la vida diària (ABVD): Índex de Barthel (17).
–  Avaluació de les activitats instrumentals de la vida diària (AIVD): Test de Lawton Brody (18).
–  Avaluació de la percepció que té l’individu de la seva capacitat funcional. Preguntar 

per la por a caure (sdme. post-caiguda). El Short Falls Efficacy Scale-International 
(Short FES-I) (19) és una versió abreujada de l’escala FES: Autoinforme de 7 ítems de la 
preocupació de caure en situacions  específiques : 1. Vestir-se o desvestir-se 2. Prenent 
un bany o dutxa. 3. Entrar o sortir d’una cadira. 4. Pujant o baixant escales 5. Aconseguir 
alguna cosa per sobre del teu cap o en el sòl. 6. Pujant o baixant una costa 7. Sortir a un 
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esdeveniment social (per exemple, servei religiós, reunió familiar o reunió de club). Els 
ítems resposta es qualifiquen en una escala de 4 punts des d’1 (gens preocupat) a 4 
(molt preocupat). Les puntuacions possibles van de 7 a 28. Les puntuacions més altes 
indiquen una major preocupació per la caiguda. Aquest instrument mesura els canvis 
en la vida de l’entrevistat després de l’experiència de la caiguda.

D. Avaluació nutricional 
Mini Nutritional Assessment (MNA) (20): Avalua la disminució de la gana i del pes, 
l’existència de malalties agudes i mentals i l’Índex de Massa Corporal (IMC).

E. Avaluació de la vivenda i de l’entorn
Identificar situacions o factors extrínsecs relacionats amb la caiguda com il·luminació, 
tipus de sòl, escales, catifes, objectes a nivell baix, funcionalitat del mobiliari, 
accessibilitat al bany, la presència d’objectes o animals que interrompin el pas, existència 
de rampes i ascensors,etc. 

F. Avaluació del risc de fractura per fragilitat
L’OMS, mitjançant un equip d’experts de la Universitat de Sheffield, va publicar l’eina 
Fracture Risk Assessment Tool1 (FRAX1) (21) .Es tracta d’un algoritme, mitjançant una 
aplicació “online”, que permet calcular el risc absolut de fractura principal osteoporòtica 
a 10 anys en la població entre 40 i 90 anys; a més cada país necessita els paràmetres 
per a la seva validació. Malgrat que existeixen estudis que demostren que el FRAX 
infravalora  el risc en determinats grups de població, de moment  el seu us aporta una 
major racionalització del diagnòstic i tractament de la osteoporosi (22). 

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

–  Analítica general: Hemograma complet, glucèmia, urea, creatinina, ionograma, 
proteïnes, albúmina, TSH, T4, vitamina B12, àcid fòlic , calç, vitamina D; en l’estudi 
de demència afegirem la serologia luètica. Els resultats poden ajudar a descartar 
causes potencialment tractables de caigudes, com ara l’anèmia, deshidratació, 
diselectrolitemia, insuficiència renal no diagnosticada, hipoglucèmia o hiperglucèmia, 
demència (15,23). Pel que fa a la vitamina D, aquesta influeix en el manteniment del 
to muscular, d’especial importància en la prevenció de les caigudes; els valors  <20 
ng/ml s’han associat a un augment del balanceig corporal, baixa propiocepció de les 
extremitats i un major desplaçament del centre de gravetat que altera el control de 
la marxa(24); en cas de <12 ng/ml es produeix una disminució marcada de la força 
muscular, i < 8ng/ml s’estableix una sarcopènia de localització proximal, generalment 
en extremitats inferiors (25). Aquesta miopatia per deficiència de vitamina D, pot 
contribuir a un augment del risc de caigudes i, per tant, a la producció de una fractura.

–  Urocultiu i radiografia de tòrax si busquem sèpsia ocultes o en curs sense tractament.
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–  Electrocardiograma per descartar arrítmies o isquèmies coronàries.

–  Ecocardiograma (o derivar al cardiòleg) en cas d’auscultar algun buf cardíac perquè 
avaluï la importància hemodinàmica, o per diagnosticar una miocardiopatia hipertròfica. 
També sol·licitar un Holter de 24 hores per descartar arrítmies o hipertensió (15,26).

L’avaluació de un síncope s’ha de considerar en persones grans que presenten caigudes 
inexplicables  o recurrents, i per tant s’hauria de consultar al cardiòleg per realitzar un 
Holter i un ecocardiograma (27).

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

–  A part de la densitometria, no hi cap altre estudi radiogràfic que sigui necessari 
realitzar de manera rutinària. No obstant això, en funció dels signes i símptomes, 
com l’evidència de lesió al cap o un nou dèficit neurològic focal, pot estar indicada la 
tomografia computeritzada o la RMN cerebral (26).

–  Si es sospita sagnat ocult, especialment del tracte digestiu, cal realitzar test de sang 
oculta en femta o bé una endoscòpia digestiva. No oblidar que moltes neoplàsies 
ocultes poden simptomàticament debutar amb caídes (11).

–  Posturografia: És la tècnica d’avaluació objectiva del control postural a través de 
l’estudi del moviment del centre de pressions.

Permet conèixer l’estat funcional del pacient en el control de l’equilibri a través 
d’informació quantificada sobre el funcionament dels diferents sistemes sensorials 
que intervenen (visual, vestibular i somatosensorial). També aporta informació sobre 
la destresa que realitza el pacient per mantenir el moviment, detectar els components 
anormals de la mobilitat a l’hora de realitzar les activitats bàsiques de la vida diària. 
Així mateix, demostra una correlació entre la presència de la síndrome post-caiguda i el 
resultat de les proves de control postural (28).
Els resultats de l’avaluació i rehabilitació realitzades mitjançant posturografia potencien la 
confiança del pacient inestable i fomenten la seva autosuperació; contribueixen a orientar 
i seleccionar millor un tractament rehabilitador mitjançant tècniques de retroalimentació 
basades en el dèficit concret en el control postural mitjançant el desenvolupament de 
plans de prevenció de risc de caigudes (29).
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4.3 Intervencions per a la prevenció de caigudes a la gent gran 
la gent gran ja sigui per als que viuen a la comunitat com per a aquells ingressats a 
residències o hospitals. Aquest fet indica el gran interès que hi ha en aquest camp per 
part dels professionals sanitaris. 

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

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

–  Els exercicis en grup o individuals d’entrenament a l’equilibri comparats amb un grup 
control mostren una reducció significativa de la taxa de caigudes però no del risc 
de caure. Els exercicis d’entrenament en força/ resistència no van mostrar beneficis 
respecte al grup control en reducció de la taxa de caigudes o el numero de caigudes. 

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

–  Els exercicis prescrits, de forma individual, realitzats a la llar redueixen la taxa i el risc 
de caigudes, no així els exercicis d’activitat física general (caminar).

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

Avaluació i intervenció ambiental  
En termes generals, les intervencions de seguretat en la llar redueixen la taxa i el risc 
de caigudes però no són eficaces en la reducció del risc de fractura. També s’ha vist que 
aquestes mesures són més efectives en els participants amb un risc més alt de caigudes. 
Aquestes intervencions semblen ser més eficaces quan són realitzades per una terapeuta 
ocupacional. 
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També és recomanable la revisió del peu i del calçat. Lesions o males postures dels peus 
poden predisposar a les caigudes. També es necessari que el calçat estigui ben ajustat i 
evitar talons alts. Un dispositiu antilliscant, pel calçat, en sòls coberts de gel redueix, de 
forma significativa, les caigudes produïdes en exteriors a l’hivern (2).

Intervencions farmacològiques
Un metaanàlisi que analitza els assajos clínics realitzats entre 1960 i 2004 va trobar que 
la suplementació amb vitamina D reduïa el risc de caigudes als ancians de la comunitat 
i els que viuen en institucions en més d’un 20% (3), però en el global d’estudis realitzats 
per avaluar l’eficàcia de la vitamina D comparats amb controls no s’ha demostrat una 
diferència estadísticament significativa en la taxa ni el risc de caigudes. Fins i tot hi ha 
alguns autors que han aconsellat no donar altes dosis de vitamina D pel risc d’augment 
de caigudes (4,5). En un anàlisi realitzat amb un subgrup de pacients amb nivells baixos 
de vitamina D sí que es va demostrar una gran reducció de la taxa i risc de caigudes. A 
pacients amb problemes de deambulació o equilibri caldria considerar la suplementació 
amb vitamina D.
Un estudi realitzat en retirada gradual de medicació psicotròpica mostra una reducció a 
la taxa de caigudes però no de risc de caure. No obstant la recomanació dels experts és 
de suspendre la medicació psicotròpica o si no es pot d’intentar reduir la dosi. També els 
inhibidors selectius de la recaptació de serotonina sembla que podrien augmentar el risc 
de caigudes encara que són més segurs que els antidepressius tricíclics (6).
Un programa educatiu per als metges de família amb un farmacèutic clínic combinat amb 
la autoavaluació dels propis pacients va mostrar una reducció significativa en el risc de 
caigudes.

Prevenció de caigudes en les persones amb problemes de salut particulars

–  Visió deficient
 En les persones amb deteriorament visual greu, hi ha proves d’un assaig sobre 

l’efectivitat d’una intervenció de seguretat a la llar, però no d’una intervenció amb 
exercicis. L’efectivitat d’altres intervencions per al deteriorament visual en les persones 
d’edat avançada és incerta, encara que la cirurgia de cataractes per al primer ull, 
redueix de forma significativa la taxa de caigudes però no dels risc de caiguda o 
fractura; no s’ha comprovat que la cirurgia de cataracta al segon ull redueixi la taxa de 
caigudes. Les persones d’edat avançada poden presentar un major risc de caigudes en 
el període d’adaptació a l’ús d’ulleres noves o canvis importants en la prescripció de 
noves graduacions. La correcció òptica redueix les caigudes als pacients que passen 
més temps a l’exterior però augmenten les caigudes a malalts fràgils (7).

–  Trastorns cardiovasculars:
 La hipotensió postural s’ha associat a un augment de caigudes. Pot ser per medicacions, 

deshidratació o neuropatia autonòmica. Cal revisar la medicació que podria causar-
la i considerar mesures com augmentar la hidratació, mitges elàstiques o pautar 
medicacions com la fludrocortisona. 
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 Les proves d’un únic estudi indiquen que l’estimulació cardíaca amb marcapassos 
en les persones amb hipersensibilitat del sinus carotidi i antecedents de síncope o 
caigudes redueix la taxa de caigudes (8). 

–  Trastorns neurològics:
 A la malaltia de Parkinson no s’ha demostrat que la fisioteràpia realitzant exercicis 

de força o equilibri redueixi la taxa de caigudes o la proporció de pacients que cauen 
(9). Els anàlegs de vitamina D no van ser efectius per reduir la taxa de caigudes en les 
persones amb malaltia de Parkinson encara que alguns autors han trobat disminució 
de les caigudes al parkinsonisme vascular (10).

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

Ancians ingressats a centres
Els ancians ingressats a centres tenen un risc de caure més alt que els de la comunitat. 
Existeix una revisió de la Cochrane sobre les mesures de prevenció de caigudes en centres 
on inclouen 60 assajos: 47 a centres de rehabilitació i 17 a hospitals (12), malgrat això la  
evidència a la recomanació d’intervencions és limitada. 
Alguns programes per a la prevenció de caigudes, en centres de cura, dirigits a múltiples 
factors de risc individual (classificats com intervencions multifactorials) poden ser 
efectius. Hi ha més confiança per recomanar programes multifactorials en centres de 
cura proporcionats per un equip multidisciplinari.
La prescripció de vitamina D als centres de rehabilitació és efectiva, probablement per 
que els pacients tenen uns nivells baixos de vitamina D a l’ingrés.
En els centres de cura la revisió clínica de la medicació, per un farmacèutic, pot ser 
efectiva per reduir la taxa de caigudes.
Els programes de prevenció de caigudes que inclouen exercicis, per als residents de 
centres, haurien d’avaluar acuradament la idoneïtat de cada individu, ja que existeix la 
possibilitat que els programes amb exercicis augmentin el risc de caigudes. Sembla que 
les intervencions que inclouen exercicis augmenten les caigudes als ancians fràgils i les 
disminueixen als que no són fràgils.
Els programes multifactorials per a la prevenció de caigudes en hospitals redueixen la 
taxa de caigudes. L’exercici en àmbits hospitalaris d’atenció d’afeccions subagudes 
sembla efectiu. Un estudi suggereix que no són efectius fins al cap de 45 dies d’ingrés. 
Als centres de rehabilitació els resultats suggereixen possibles beneficis però la evidència 
no es concloent.
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INTERVENCIONS:
Segons el grau d’evidència es va assignar a cada recomanació una classificació que va 
de la A a la D:
A = recomanació forta
B = recomanació
C = no es pot fer cap recomanació a favor o en contra
D = no es recomana com a intervenció rutinària a pacients asimptomàtics
I  = evidència insuficient

LA GENT GRAN QUE VIU A LA COMUNITAT:
L’avaluació multifactorial del risc de caigudes ha de ser seguida per a intervencions directes 
de la mesura dels factors de risc identificats i d’un programa d’exercicis adequat. [A]
Una estratègia per reduir el risc de caigudes ha d’incloure l’avaluació multifactorial dels 
factors de risc coneguts i del maneig dels factors de risc identificats. [A]
Els components més comunament inclosos en les intervencions més eficaces van ser els 
següents:
–  L’adaptació o modificació de l’entorn a la llar [A].
–  La retirada o  reducció, al mínim, dels  psicofàrmacs [B].
–  La retirada o la reducció, al mínim, d’altres medicaments [C].
–  Tractament de la hipotensió postural [C].
–  Maneig de problemes en els peus i el calçat [C].
–  Programa d’exercicis per a potenciar l’equilibri, la força, i la marxa [A].
–  Tots els adults grans que estan en risc de caure se’ls ha d’oferir la incorporació en un 

programa d’exercicis per a potenciar el balanç articular, la reeducació de la marxa i 
l’entrenament de força. La potenciació de la flexibilitat i l’entrenament de resistència 
també han de ser oferts, però no com a únics components del programa [A].

–  La intervenció multifactorial ha d’incloure, un component educatiu que complementa 
i permet l’abordatge dels problemes específics de la intervenció que s’està realitzant. 
Sempre, adaptat a la funció cognitiva i llenguatge del pacient [C].

–  El professional de la salut o l’equip que realitza l’avaluació del risc de caigudes hauria 
d’implementar directament les intervencions. Si més no, hauria d’assegurar que les 
intervencions es duen a terme per altres professionals de la salut qualificats [A].

–  Els fàrmacs psicoactius (incloent sedants hipnòtics, ansiolítics, antidepressius) i 
antipsicòtics (incloent els nous antidepressius o antipsicòtics) s’han de reduir al mínim 
o retirar de forma adequada [B].

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

–  L’exercici s’ha d’incloure com un component de les intervencions multifactorials per a 
la prevenció de caigudes en la comunitat on resideixen les persones grans [A].
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–  Un programa d’exercicis que es dirigeix a la força, la marxa i l’equilibri, com el Tai Chi o 
la teràpia física, es recomana com una intervenció efectiva per reduir les caigudes [A].

–  L’exercici es pot realitzar en grups o de forma  individual (a casa), ja que tots dos són 
eficaços en la prevenció de caigudes [B].

–  Els programes d’exercici han de tenir en compte les capacitats físiques i tolerància a 
l’esforç  de la persona gran,  i ser prescrits per professionals de la salut qualificats o 
entrenadors físics [I]

–  El programa d’exercicis hauria d’incloure una revisió periòdica, amb valoració de la 
progressió i l’ajust de la prescripció de l’exercici, segons correspongui [I].

–  En les dones grans, en què està indicada la cirurgia de cataractes, la cirurgia ha de ser 
avançada, ja que redueix el risc de caigudes [B].

–  No hi ha proves suficients a favor o en contra per a recomanar la inclusió d’intervencions 
multifactorials en relació a la visió dins de les intervencions de prevenció de caigudes [I].

–  No hi ha proves suficients per recomanar l’avaluació de la visió i seva la intervenció com 
a única actuació per tal de reduir les caigudes [D].

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

–  L’avaluació i tractament de la hipotensió postural s’ha d’incloure com a component de 
les intervencions multifactorials per prevenir les caigudes en persones grans [B]

–  La col·locació de marcapassos ha de ser considerada per a la gent gran amb 
hipersensibilitat cardioinhibitòria del sinus carotidi, i que pateixen inexplicables 
caigudes recurrents [B].

–  L’administració de suplements de vitamina D, d’almenys 800 IU per dia, ha de ser 
proporcionada a la gent gran amb provada deficiència de vitamina D [A].

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

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

–  La gent gran han de saber que caminar amb sabates de taló baix i amplia superfície de 
contacte pot reduir el risc de caigudes [C].

–  Avaluació de l’entorn de la llar i la intervenció duta a terme per un professional de 
la salut han de ser inclosos en una avaluació i intervenció multifactorial per a les 
persones grans que han caigut o que tenen factors de risc de caure [A].

–  La intervenció ha d’incloure la reducció dels perills identificats a la llar, i l’avaluació de 
les intervencions per promoure l’exercici segur de les activitats diàries [A].

–  Els programes d’educació i informació han de ser considerada part d’una intervenció 
multifactorial per la gent gran que viuen a la comunitat [C].

–  L’educació no ha de ser efectuada com una única intervenció per reduir les caigudes en 
persones grans que viuen en la comunitat. [D].
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LA GENT GRAN QUE VIU  EN UN CENTRE RESIDENCIAL:
–  Les intervencions multifactorials s’han de considerar en l’atenció en centres residencials 

per reduir les caigudes. [C]
–  Els programes d’exercici han de ser considerats per reduir les caigudes en persones 

grans que viuen als centres residencials amb precaució donat el  risc de lesions donada 
la seva fragilitat. (C)

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

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

LA GENT GRAN AMB DETERIORAMENT COGNITIU.
No hi ha proves suficients a favor o en contra per a recomanar  les intervencions 
multifactorials o simples per prevenir les caigudes en persones grans amb demència 
coneguda vivint en la comunitat o en centres residencials. [I]
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5. ATENCIÓ AL PACIENT GERIÀTRIC AMB FRACTURA DE MALUC A URGÈNCIES 
Dra. Cristina Pacho Pacho
Servei de Medicina Interna
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
Badalona. Barcelona

Dra. Mª Teresa Casanova Querol
Servei de Medicina Interna
Hospital Comarcal del Baix Llobregat - Moisès Broggi
Consorci Sanitari Integral. Sant Joan Despí. Barcelona

Dr. Mariano de Miguel Artal
Servei de Medicina Interna
Hospital Santa Maria. Lleida

En l’atenció al pacient amb fractura de maluc, una intervenció adequada des del primer moment 
de l’assistència contribueix a reduir les complicacions i millorar el seu pronòstic global (1). 
Per aquest motiu, l’atenció al Servei d’Urgències no solament està adreçada a proporcionar un 
diagnòstic ràpid de la fractura, sinó també a avaluar les causes de la caiguda, completar la 
realització d’exploracions complementàries urgents i estabilitzar la situació mèdica del pacient 
en el menor temps possible.

5.1 Diagnòstic de la fractura de maluc
5.1.1 Diagnòstic clínic

La sospita clínica de la fractura es farà davant un escurçament, una rotació externa 
i dolor a la mobilització de l’extremitat afectada. Això no obstant, al voltant del 15% 
de les fractures no són desplaçades i poden no presentar l’escurçament i la rotació 
externa característics. 

5.1.2 Diagnòstic radiològic 
L’estudi radiològic inicial ha d’incloure:
–  Radiografia de pelvis centrada en el lloc de la sospita de la fractura.
–  Radiografia anteroposterior del fèmur per descartar altres fractures i poder 

valorar adequadament les línies de fractura.

Cal tenir en compte que aproximadament el 4,4% de les fractures no són evidents 
en l’estudi radiològic inicial i caldran altres estudis addicionals com:
–  Radiografia anteroposterior en rotació interna i externa.
–  TAC o RMN. Cal considerar que la TC té un elevat rendiment per a l’avaluació 

radiològica de l’os, però té una menor sensibilitat per detectar alteracions de 
medul·la òssia i parts blanes. L’RMN té més resolució per al diagnòstic de lesions 
de parts blanes que podrien simular una fractura de maluc, i la seva realització 
estaria indicada en fer el cribatge.
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5.2 Avaluació preoperatòria
L’objectiu de l’avaluació preoperatòria és aconseguir una optimització clínica que 
afavoreixi una intervenció quirúrgica precoç. En aquest punt, la col·laboració de l’equip 
mèdic (geriatre, internista...) de la Unitat d’Ortogeriatria, és important per facilitar un 
abordatge global del pacient (2). La gran majoria de pacients, sense contraindicacions per 
causes mèdiques, es beneficien d’una intervenció quirúrgica el mateix dia de l’arribada 
(3,4), sent recomanable no demorar la intervenció més enllà de les 48 hores d’arribar a 
l’hospital (5,6,7).

5.2.1 Perfil preoperatori
Les exploracions complementàries bàsiques per a l’avaluació del pacient a 
Urgències són:

–  Analítica general amb bioquímica, hemograma, proves de coagulació i reserva de 
sang.

–  Radiografia de tòrax: La limitació funcional del pacient justifica de realitzar-la en 
projecció anteroposterior i decúbit.

–  Electrocardiograma.

– Ocasionalment, pot ser necessari fer altres exploracions complementàries 
adreçades a avaluar una patologia aguda urgent o descartar danys col·laterals 
causats per la pròpia caiguda (per exemple, TAC cranial en el cas de traumatisme 
cranioencefàlic en pacient anticoagulat).

5.2.2 Avaluació mèdica
5.2.2.1 Al·lèrgies

5.2.2.2 Antecedents patològics
En primer lloc, els antecedents patològics que justifiquin un elevat risc quirúrgic 
(successos cardiovasculars recents, cardiopaties amb fracció d’ejecció deprimida, 
valvulopaties severes, pneumopaties evolucionades, cirrosi hepàtica, hemodiàlisi...). 
En segon terme, s’avaluen aquells antecedents que es poden associar amb les 
caigudes de repetició i les fractures, com l’antecedent d’osteoporosi o fractures per 
fragilitats prèvies.

5.2.2.3 Conciliació farmacològica
Es registrarà tota la medicació habitual amb la finalitat de mantenir el tractament 
respectant dosis i horari excepte els fàrmacs contraindicats per a la intervenció (per 
exemple, antiagregants o anticoagulants). Caldrà ajustar dosis d’antihipertensius 
i diürètics a les necessitats hemodinàmiques del pacient. Es plantejarà la retirada 
de fàrmacs anticolinèrgics i altres fàrmacs implicats en les caigudes. S’avaluarà la 
necessitat de mantenir o modificar la pauta de benzodiazepines i altres psicotròpics.
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5.2.2.4 Malaltia actual
S’adreçarà l’anamnesi a identificar les causes i els motius que predisposen a la 
caiguda i descartar causes sincopals que poden estar relacionades amb patologia 
cardiològica o neurològica aguda.

Caldrà interrogar sobre l’estat general del pacient que ens pugui orientar sobre 
altres patologies agudes (per exemple, infeccions) i la necessitat d’altres 
exploracions complementàries urgents.

5.2.2.5 Exploració física
Dirigida a l’avaluació d’òrgans i sistemes contemplant la valoració d’altres 
lesions secundàries al propi traumatisme (contusions, laceracions o ferides, altres 
fractures).

5.2.2.6 Instauració del tractament
(Veure apartat 5.4).

5.2.2.7 Valoració anestèsica
Servei d’Anestesiologia per a la valoració anestèsica. En el cas de demora quirúrgica 
superior a 48 hores, caldrà una nova revalorització.

5.2.3 Valoració geriàtrica integral. Atenció a les síndromes geriàtriques
La valoració geriàtrica integral anirà dirigida a conèixer no solament la comorbiditat 
del pacient sinó també el seu estat funcional, cognitiu, nutricional i social per 
identificar situacions de risc i poder aplicar un tractament individualitzat.
En primer lloc, la identificació del cuidador principal permetrà testimoniar la 
situació del pacient i deixar registrada aquesta informació en forma d’escales, les 
quals facilitaran homogeneïtzar la valoració. És recomanable iniciar l’avaluació 
a urgències i completar-la i registrar-la durant les primeres 24 hores d’ingrés 
hospitalari (8,9).
– Funcional: Índex de Barthel, FAC (Functional Ambulation Classification).
– Cognitiva: Pfeiffer.
– Risc de delirium: CAM, 4t.
– Risc d’úlceres per pressió: EMINA, NORTON.
– Comorbiditat: Charslon.
– Nutrició: MNA.
Durant  la presa de contacte amb el pacient i la família serà important avaluar les 
síndromes geriàtriques recollint informació relacionada amb: 
– Mobilitat habitual del pacient, ús d’ajudes tècniques i caigudes.
– Risc de presentar delirium durant l’ingrés, existència de  delirium en ingressos previs.
– Continència esfinteriana.
– Hàbits nutricionals habituals i deglució.
– Trastorns de l’ànim i presència d’insomni. 
– Problemes dels sentits, especialment auditius i visuals.
– Grau de suport social.
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5.3. Interconsultes
Segons els protocols hospitalaris i des del moment que se sol·licita l’ingrés a l’hospital, es 
realitzaran les interconsultes pertinents als diferents especialistes implicats en l’atenció 
postoperatòria precoç (Rehabilitació, Treball Social, Nutrició)

5.4. Instauració dels tractaments
5.4.1 Profilaxi tromboembòlica amb heparines de baix pes molecular

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

5.4.2 Profilaxi de la gastritis i úlceres per estrès
– Omeprazol 40mg/d iv i passar a 20mg vo quan es reinstauri la via oral. 
– Pantoprazol 40mg/d iv i passar a 40mg vo quan es reinstauri la via oral.

5.4.3 Analgèsia ajustada a necessitats (Veure capítol 7)

– Plantejar la possibilitat de realitzar bloqueig nerviós perifèric (10). 
– Analgèsia sistèmica:
– Paracetamol 1g/8h iv.
– Metamizol 1g/8h iv alternat, amb les precaucions: 
 Possibilitat d’agranulocitosi.
 Evitar en cas d’al·lèrgia a AINES, cirròtics i hipotensió.
 Evitar-ne l’ús més de 7 dies consecutius. 
– Tramadol 50mg/8h iv coincidint amb dosis de paracetamol, amb les precaucions:
 Preferible a dosis de 50mg/8h iv a 100mg/8h iv en ancians.
 Contraindicat en la malaltia de  Parkinson pels seus efectes extrapiramidals.
– Clorur mòrfic 2-3mg/6-8h com a rescat, amb les precaucions: 
 Vigilar-ne l’ús, especialment en pacients amb insuficiència renal o amb 

hipercàpnia.
 Perill de sedació excessiva, desorientació, retenció urinària.
 Associar pauta antiemètica amb Ondansetron 4mg/8h iv si apareixen nàusees.
 Associar sempre pauta laxant amb l’ús d’opiacis.
– Evitar sempre l’ús d’aines, especialment en situacions d’insuficiència renal, 

insuficiència cardíaca, hipertensió mal controlada i gastropatia.
– Intentar anticipar els processos dolorosos, com les mobilitzacions o les 

exploracions radiològiques, amb l’administració d’analgèsia.
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5.4.4 Laxants osmòtics
Considerant la immobilització l’ús d’opiacis, la manca d’hidratació i el dejuni:
– Polietilenglicol 13,8g sobres (Movicol®, Macrogol®).
 1 sobre cada 24h fins a 1 sobre cada 8h, segons necessitats. 
– Lactitol 10g sobres (Emportal®).
 1 sobre cada 24h fins a 1 sobre cada 8h, segons necessitats. 
 En el cas de cirròtics, escollir hiperpotassèmia o elevat risc de broncoaspiració

5.4.5 Seroteràpia
No hi ha evidència científica per a la recomanació d’una pauta estàndard (11). La 
seroteràpia avalua mèdicament les necessitats de fluïdoteràpia contemplant una 
restitució correcta i un manteniment de la volèmia, l’estat de dejuni i la necessitat 
d’aportació de glucosa i, d’altra banda, el risc de sobrecàrrega de volum.

5.4.6 Maneig del pacient diabètic
En el context d’una intervenció quirúrgica caldrà l’inici d’una pauta d’insulina (12)  
en les següents circumstàncies:
– Pacient no diabètic conegut amb dues determinacions  >150mg/dL de glicèmia 

capil·lar.
– Pacient diabètic sense tractament antidiabètic habitual o amb dieta que presenti 

glicèmia capil·lar >150mg/dL.
– Pacient diabètic amb tractament habitual amb antidiabètics orals. En aquest 

cas, es retiraran els antidiabètics orals i se substituiran per una pauta d’insulina. 
S’iniciarà una dosi mitjana de  0,3UI per kg de pes.

– Pacient diabètic amb tractament amb insulina.
– Pacient diabètic controlat amb insulina i antidiabètics orals: recordar augmentar 

un 20% el càlcul de requeriment d’insulina.
S’instaurarà la pauta d’insulina segons protocol hospitalari. Generalment 

s’accepta que, un cop calculades les necessitats d’insulina diàries (UI/d) segons 
la taula següent, es fraccioni l’administració del 50% en forma d’insulina basal, 
i l’altre 50% en forma de bols preprandials (abans del desdejuni, del dinar i del 
sopar) o cada 8h en situació de dejuni:

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

19h
La hiperglucèmia “per se” no justifica una demora quirúrgica excepte en situació 
d’acidosi/cetosi, i es consideraran òptimes les xifres de glucèmia inferiors a 180 
mg/dL. (13).



70

5.4.7 Profilaxi del delirium
Valorar sempre les mesures no farmacològiques com a primera i bàsica opció en el 
control del delirium dels pacients. Analitzar les causes orgàniques desencadenants 
del delirium (control del dolor, febre, impacció fecal...).
S’ha de considerar en aquells pacients amb antecedents de delirium en ingressos 
previs, deteriorament cognitiu de base, edat avançada i alteració sensorial 
important (14).

– Risperidona 0,5mg i 1mg comprimits (Risperdal®) 0,5mg a 1mg vo per la nit.
– Quetiapina 25mg comprimits (Seroquel®) 12,5mg a 25mg vo per la nit. D’elecció 

en la malaltia cerebrovascular i el parkinsonisme.

5.4.8 Oxigenoteràpia
L’oxigenoteràpia aplicada durant les primeres 48h del postoperatori podria ajudar 
a una correcta recuperació postquirúrgica per garantir una saturació d’oxigen 
≥92%. La patologia de base del pacient pot modificar aquesta indicació segons 
el criteri mèdic.  

5.4.9 Mesures no farmacològiques
5.4.9.1 Intervenció nutricional precoç
Es deixarà instaurada la dieta oral sempre que no sigui possible la intervenció 
quirúrgica en les pròximes 24 hores. Es recomana realitzar una primera valoració 
nutricional dels pacients quan es fa la valoració geriàtrica integral del pacient. Es 
recomana l’ús de l’MNA com a instrument de cribrat per fer la primera valoració 
nutricional, si és possible d’urgència. Si es detecta una situació de malnutrició o 
de risc (MNA ≤23) es valorarà intervenció nutricional i interconsulta a l’equip de 
Nutrició disponible en cada centre. També es valorarà la suplementació nutricional 
oral peroperatòria ja que ajuda a la recuperació funcional d’aquests pacients i 
redueix les complicacions (15).

5.4.9.2 Prevenció d’úlceres per pressió
Des del moment que el pacient arriba a urgències es vetllarà, en tots els casos, 
perquè el malalt estigui ubicat en superfícies adequades per prevenir les úlceres 
per pressió, especialment sacre i talons. A tots els pacients se’ls ha d’aplicar la 
protecció de talons mitjançant l’ús de taloneres (16).

5.4.9.3 Sondatge urinari
No es recomana el sondatge urinari preoperatori. En el cas de retenció aguda 
d’orina en el preoperatori, i en pacients prèviament continents, és preferible el 
sondatge intermitent amb la intenció de facilitar la recuperació del buidat normal 
de la bufeta urinària (17).

5.4.9.4 Ús de traccions 
No es recomana l’ús rutinari de la tracció preoperatòria en les fractures de maluc. 
Valorar evitar-les en les fractures de la part proximal de maluc (18).
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5.5. Ús d’anticoagulants i antiagregants a Urgències
5.5.1 Recomanacions generals (19,20)

– Els pacients que rebien prèviament tractament anticoagulant amb AVK 
(Sintrom®/ Aldocumar®) no han de rebre heparina profilàctica fins que l’INR  
no sigui ≤1.4.

– La teràpia pont amb heparina de baix pes molecular subcutània es recomana 
únicament en pacients d’alt risc tromboembòlic i anticoagulació oral amb 
fàrmacs antivitamina K.

5.5.2 Tractament antiagregant
El maneig perioperatori dels antiagregants té en consideració el risc trombòtic del 
pacient.

RISC TROMBÒTIC
Baix Moderat Alt

Profilaxi primària > 3m SCA, ACTP, stent 
convencional, cirurgia 
coronària
> 12m SFA
Vasculopatia perifèrica

< 3m SCA, ACTP, stent 
convencional, cirurgia 
coronària
< 12m SFA

Suspendre AAG Mantenir AAG (AAS)

Retirar IADP

Decisió multidisciplinària

– Es recomana retirar el tractament antiagregant que està pautat com a profilaxi 
primària.

– Els intervals mínims de suspensió per procedir a la cirurgia són els següents:
-  AAS. Trifusal i Dipiridamol: No necessiten interval de seguretat. Dosis de 300mg 

d’AAS i de Trifusal de 600mg es recomana canviar-les a 100mg i 300mg 
respectivament.

- Cilostazol: suspendre 48h.
- Clopidogrel: suspendre 48h (si anestèsia neuroaxial 5 dies).
- Prasugel: suspendre 7 dies.
- Ticagrelor: suspendre 5 dies.

– En profilaxi secundària dependrà del risc trombòtic  (Figura 1): en risc trombòtic 
moderat es mantindrà el tractament antiagregant en forma de 100mg AAS. 
Si el pacient prenia un IADP (Clopidogrel, Prasugel o Ticagrelor) se li ha de 
retirar i passar a AAS 100mg. En risc trombòtic alt, serà necessari el consens 
multidisciplinari (Cardiologia, Neurologia, Anestesiologia, Traumatologia i equip 
d’Ortogeriatria).
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–  En pacients amb tractament dual (AAS + clopidogrel) cal consens 
multidisciplinari. En general, es tracta de mantenir AAS 100 mg/dia i valorar si 
s’interromp el clopidogrel 3 dies abans de la intervenció.

–  La reintroducció del tractament antiagregant en el postoperatori es farà tan aviat 
com sigui possible (6-48h).

5.5.3 Tractament anticoagulant 
Descrivim el risc trombòtic segons la patologia que indica l’anticoagulació i 
utilitza l’escala CHA2DS2-VASCO per calcular el risc de successos trombòtics en 
pacients amb fibril·lació auricular no valvular.

RISC

MOTIU DE L´ANTICOAGULACIÓ
Vàlvules  

cardíaques  
mecàniques

Fibril·lació  
auricular

Tromboembolisme 
venós

ALT

Posició mitral

Posició tricúspide 
(incloses biològiques)

Posició aòrtica  
(pròtesi monodisc)

Ictus/AIT < 6 mesos

CHA2DS2-VASC 7-9

Ictus/AIT < 3 mesos

Valvulopatia  
reumàtica mitral

TEV recent (< 3 mesos)

Trombofília greu  
(homozigosi factor V  
Leiden, 20210 protrombina, 
dèficits de proteïna C, S 
o antitrombina, defectes 
múltiples, síndrome 
antifosfolipídica)

MODERAT

Posició  aòrtica + 
1FR: FA, ictus/AIT 
previ > 6 mesos, DM, 
IC, edat > 75 anys

CHA2DS2-VASC 5-6

Ictus/AIT > 3 mesos

TEV 3-12 mesos previs

Trombofília no greu 
(heterozigosi per 
factor V Leiden o 
mutació 20210 A de la 
protrombina)

TEV recurrent

TEV + càncer actiu

BAIX
Posició aòrtica  
sense FR

CHA2DS2-VASC 1-4 TEV > 12 mesos

5.5.3.1 Maneig dels fàrmacs inhibidors de la vitamina K (acenocumarol/warfarina)
En ingressar, s’ha d’interrompre  el tractament i aconseguir INR <1,5 previ a la 
cirurgia. Valorar l’administració de vitamina K ev (10 mg) i demanar INR de control 
a partir d’haver-ne  administrat 6.
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L’ús de teràpia pont en el perioperatori (abans i després de la cirurgia) amb heparina 
de baix pes molecular subcutània, es recomana únicament en pacients amb risc 
tromboembòlic alt en tractament amb fàrmacs inhibidors de la vitamina K.
Si hi ha risc tromboembòlic baix o moderat, es pautarà enoxaparina a dosis 
profilàctiques (revisar funció renal i/o pes extrem). Si el risc tromboembòlic és alt 
s’iniciarà teràpia pont amb enoxaparina a dosis terapèutiques. La dosi de la tarda 
del dia anterior a la intervenció quirúrgica s’ha de suspendre.
Els intervals de seguretat de les HBPM sc per a la cirurgia són 12h si la dosi és 
profilàctica i 24h si és terapèutica. Recordar que la dosi d’enoxaparina profilàctica 
de 40 mg/24h/sc passa a 20mg/24h/sc si hi ha insuficiència renal amb FG <30 
i/o pes extrem <50kg.
Es recomana reiniciar l’anticoagulació oral a les 24h de la cirugia (4-72h si hi ha 
risc hemorràgic alt), en absència de sagnat postoperatori.

5.5.3.2 Maneig dels nous anticoagulants orals (NACO) 
Els pacients en tractament amb ACODO precisen una suspensió preoperatòria 
de 48h sense teràpia pont, això amb funció renal normal. Si FG <30 ml/min cal 
retirar-ho 72h abans.

Dies fins a la IQ
X=última dosi ACO

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 Dia IQ

Dabigatran RH 
baix

X
FG<50

X
FG 50-79

X
FG>80

IQ
procediment

RH 
mig-alt

X
FG<50

X
FG 50-79

X
FG>80

IQ
procediment

Rivaroxaban
Apixaban
Edoxaban

RH 
baix

X
FG 15-30

X
FG>30

IQ
procediment

RH 
mig-alt

X
FG 15-30

X
FG>30

IQ
procediment

No disposem de tests quantitatius per mesurar l’activitat dels NACO. Avaluarem 
el temps de tromboplatina activat (TTPa) en el cas del Dabigatran i el temps 
de trombina (TP) en el cas del Rivaroxaban. Valorarem TTPa <1,2 i INR <1,5 
respectivament. Per a Apixaban i Edoxaban valorarem un compliment terapèutic 
correcte.
Amb l’evidència disponible, es recomana únicament l’ús de teràpia pont amb 
heparina per a pacients amb risc tromboembòlic alt. En general, quant als AVK, 
és suficient iniciar HBPM quan INR < 2. En el cas dels NACO no es recomana l’ús 
de teràpia pont (tot i que hi ha protocols que en consideren l’ús després d’ometre 
2-3 dosis del fàrmac).
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5.6 Optimització preoperatòria en situacions especials 

5.6.1 Alteraciones analítiques (21)
–  Anèmia: En el moment del diagnòstic, l’anèmia preoperatòria es troba present 

en aproximadament un 40% dels pacients com a conseqüència de l’hemorràgia 
posttraumàtica, l’hemodilució, la malnutrició i altres trastorns crònics. Atès el seu 
impacte en l’anèmia postoperatòria, cal considerar la transfusió preoperatòria 
si les xifres d’hemoglobina són <9g/dL o <10g/dL en situació de cardiopatia 
isquèmica per a una reposició ràpida, a més del suport amb ferro intravenós 
(veure capítol Anèmia).

–  Leucocitosi: És freqüent trobar leucocitosi i neutrofília en arribar el pacient a 
Urgències (45% i 60% respectivament), la qual acostuma a ser més reactiva 
al traumatisme que no pas indicativa d’infecció. Tanmateix, davant la seva 
presència, i especialment en xifres de leucocitosi >17x109/L, caldrà realitzar 
cribratge d’infecció (especialment urinària i respiratòria).

–  Plaquetopènia: Un recompte plaquetari entre 50 i 80 x 109/L constitueix una 
contraindicació relativa per a l’anestèsia raquídia. Caldrà valorar-ne l’origen i 
la reversibilitat: hemopatia de base, hepatopatia crònica o plaquetopènia per 
a consum secundària al sagnat (relativament freqüent). Si hi ha evidència 
de plaquetopènia induïda per heparina, caldrà valorar altres tractaments 
profilàctics (per exemple, Fondaparinux®) previ contacte amb l’equip referent 
d’Hematologia.

 Caldrà cursar reserva de plaquetes quan el pacient arribi amb recomptes 
plaquetaris <80-100x109/L, considerant que les xifres <50x109/L requeriran 
habitualment transfusió preoperatòria de plaquetes, que caldrà realitzar de 
manera coordinada amb el Servei d’Anestèsia.

–  Diselectrolitèmies: La hipocalèmia s’associa a fibril·lació auricular ràpida de 
debut durant el preoperatori, i la hipercalèmia pot estar associada a fracàs 
renal o en la presència de rabdomiòlisi, per la qual cosa caldrà corregir-ho. 
D’altra banda, al voltant del 17% de pacients podrien presentar hiponatrèmia en 
ingressar, cosa que farà que sigui necessari estudiar la causa i, molt sovint, la 
retirada de diürètics tiazídics.

5.6.2 Cardiopatia (22)
–  Fibril·lació auricular amb freqüències ventriculars ràpides: Caldrà valorar i 

corregir les causes potencials de l’arrítmia com les diselectrolitèmies, l’anèmia, 
el dolor mal controlat, una situació d’hipovolèmia, sèpsia o hipoxèmia. S’iniciarà 
el tractament frenador més adequat (digoxina, betabloquejants o antagonistes 
del calci) per assolir FVM <100bpm abans de la intervenció.

–  Insuficiència cardíaca: L’optimització del pacient amb insuficiència cardíaca es 
basa en la consideració de la classe funcional habitual del pacient. Cal valorar 
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la tolerància al decúbit i considerar la correcció de la hipoxèmia utilitzant fluxos 
baixos d’oxigen amb cànules nasals. Caldrà ajustar el tractament, especialment 
diürètics i vasodilatadors, així com el control de paràmetres amb l’anèmia o la 
freqüència cardíaca.

–  Indicacions d’ecocardiografia transtoràcica: La sol·licitud d’ecocardiografia 
prequirúrgica pot estar indicada per a l’avaluació de la fracció d’ejecció del 
ventricle esquerre  (FEVI) davant un pacient amb dispnea classe funcional III-IV 
no habitual, així com per a l’avaluació d’un buf (especialment ejectiu aòrtic) 
prèviament no conegut. Tanmateix, és inacceptable la demora quirúrgica perquè 
calgui fer una ecocardiografia; en aquest cas, caldrà assumir el risc i els 
procediments anestèsics propis de la FEVI reduïda o estenosi aòrtica severa.

–  Situacions que requereixen avaluació cardiològica específica prèvia a la 
intervenció. 

– Les síndromes coronàries agudes (angor inestable, infart agut de miocardi amb 
elevació de l’ST o sense). 

– Bloquejos AV avançats o bradicàrdies simptomàtiques en què es valorarà la 
implantació prequirúrgica de marcapassos.

– Estenosis aòrtiques severes /crítiques simptomàtiques (àrea <1cm2 o >40mmHg) 
per valorar substitució valvular.

5.6.3 Nefropatia
Pacients en hemodiàlisi:
En arribar el pacient a Urgències caldrà el contacte amb Nefrologia per coordinar 
la intervenció quirúrgica i establir el pla de sessions de diàlisi durant l’ingrés.  
En cas necessari, cal considerar sempre la conveniència de realitzar les 
transfusions durant les hemodiàlisis per evitar complicacions derivades de la 
sobrecàrrega de volum.
En absència d’alteracions hidroelectrolítiques o inestabilitat hemodinàmica, no 
està justificada la demora quirúrgica per esperar la diàlisi.

5.6.4 Patologia respiratòria
En el cas d’identificar una situació d’insuficiència respiratòria aguda en arribar 
el pacient a Urgències, estaria indicada la realització de gasometria basal i 
la correcció de la situació de base. Si hi ha sèpsia respiratòria o presència de 
pneumònia, la intervenció quirúrgica es portarà a terme un cop iniciat el tractament 
antibiòtic, i en situació d’estabilitat hemodinàmica (pacient afebril, normotens i 
normofreqüent) amb requeriments baixos d’oxigenoteràpia.
Caldrà mantenir l’oxigenoteràpia habitual i l’aplicació de CPAP o VMNI en aquells 
pacients d’ús crònic.
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5.6.5 Hepatopatia crònica i cirrosi (23)
Durant l’ingrés el pacient cirròtic té risc de desenvolupar descompensacions 
asciticoedematoses i quadres hepatorenals associats als canvis volèmics, de 
presentar quadres d’encefalopatia hepàtica associats a restrenyiment i ús de 
fàrmacs. A més , la presència d’hipoalbuminèmia pot interferir en l’evolució 
correcta de la ferida quirúrgica i de la recuperació funcional adequada.
Davant un pacient cirròtic serà impescindible avaluar la seva situació d’estabilitat 
clínica i valorar el seu estat de coagulació. Tot i que l’INR en aquests pacients no 
és completament predictiu de complicacions hemorràgiques, caldrà valorar l’estat 
de coagulació i la xifra de plaquetes. Es farà la reserva de plasma fresc i plaquetes 
abans de la intervenció, tot i que no estiguin recomanades de manera rutinària les 
transfusions profilàctiques de plasma.
S’intentarà mantenir el seu tractament de base –l’ús de profilaxi antibiòtica 
inclòs– i, si cal, ajustar la pauta diürètica. S’hauria de tenir una precaució 
especial per evitar l’aparició de restrenyiment amb l’ús de laxants orals (tipus 
Lactitol cada 8 hores), amb la finalitat d’aconseguir deposicions diàries. En el cas 
de no ser factible la via oral, es plantejarà l’ús d’enemes de Kactitol. En relació 
amb el control del dolor, es recomana no superar els 2 grams de paracetamol 
diaris i caldrà valorar descens de dosi i freqüència en l’administració d’opioides. 
Cal recordar que en aquests pacients està especialment contraindicat l’ús 
d’antiinflamatoris.

5.6.6 Patologia neurològica i malaltia de Parkinson
Els pacients amb malaltia de Parkinson presenten un risc incrementat de caigudes 
i fractura de maluc i sovint pateixen complicacions postoperatòries (24). En el 
moment de l’ingrés és important mantenir la dosi i la freqüència habituals dels 
seus fàrmacs antiparkinsonians (anticolinèrgics, inhibidors de la COMT, inhibidors 
de la MAO i agonistes dopaminèrgics). En el cas dels agonistes dopaminèrgics 
(levodopa, ropirinol, pramipexol, pergolide o bromocriptina), hi ha la possibilitat 
de substituir l’administració oral per una dosi equivalent administrada de forma 
transdèrmica cada 24h amb els pegats de rotigotina.
Pel risc d’aparició de clínica extrapiramidal, en aquests pacients està contraindicada 
l’administració de fàrmacs d’ús habitual amb càrrega anticolinèrgica elevada. 
Alguns d’aquests fàrmacs són la metoclopramida, que pot ser substituïda per 
domperidona; en lloc de l’haloperidol es pot administrar quetiapina i també evitar 
el tramadol cercant una pauta analgèsica alternativa (25).
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5.7 Ingrés a planta d’hospitalització
L’atenció a Urgències dels pacients amb fractura de fèmur per fragilitat ha de 
ser al més ràpida possible. Protocolitzar i agilitzar l’ingrés a planta, ja que és 
inevitable, disminueix el risc d’úlceres per pressió, de delirium i redueix el mal 
control del dolor.

CIRCUMSTÀNCIES DE RETARD QUIRÚRGIC
Acceptables Inacceptables
Concentracions d’hemoglobina <8g/dL

Concentracions de sodi plasmàtic  
<120mmol/L o >150mmol/L

Concentracions de potassi plasmàtic 
<2,8mmol/L o >6mmol/L

Diabetis mal controlada

Insuficiència cardíaca esquerra mal 
controlada o de debut

Arrítmia cardíaca corregible amb 
freqüències ventriculars >120bpm.

Infecció respiratòria amb sèpsia

Coagulopatia reversible

Manca de quiròfans

Realització d’ecocardiografia

Manca de personal quirúrgic 
expert

Alteracions hidroelectrolítiques 
menors

Font: adaptat d’AAGBI Safety Guideline “Management of Proximal Femoral Fractures 2011”
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Abreviatures:
AAG  =  antiagregant plaquetari
AAS  =  Àcid acetilsalicílic
ACODO = Anticoagulants orals d’acció directa
ACTP  =  Angioplàstia coronària transluminal percutània
AINES  =  Antiinflamatoris no esteroides
AIT  =  Accident isquèmic transitori
AVK  =  Antagonistes de la vitamina K
CAM  = Confussional Assessment Method
CPAP  = Pressió positiva contínua de la via aèria
FAC  = Functional Ambulation Classification
FEVI = Fracció d’ejecció del ventricle esquerre 
FG = Filtrat glomerular
HBPM = Heparina de baix pes molecular
IADP = Antiagregants inhibidors i antagonistes del receptor plaquetari
I.V = Via intravenosa
MNA = Mini Nutritional Assessment
NACO = Nous anticoagulantes orals
RH = Risc hemorràgic
RMN = Ressonància magnètica nuclear
S.C = Via subcutània
SCA = Síndrome coronària aguda
SFA = Stent farmacoactiu
TC = Tomografia computada
TEV = Tromboembolisme venós
VNI = Ventilació no invasiva
V.O = Via oral
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6. TRACTAMENT QUIRÚRGIC DE LES FRACTURES DE MALUC PER 
FRAGILITAT

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

6.1. Introducció
Les fractures de maluc per fragilitat s’han convertit en el baròmetre internacional de 
l’osteoporosi, perquè estan molt relacionades amb la disminució de la densitat mineral 
òssia, tenen un elevat cost de reparacions i provoquen dependència amb més freqüència 
que qualsevol altre tipus de fractura osteoporòtica (1).
La taxa de mortalitat s’eleva, durant el primer any, d’un 8,4% a un 36%, tant en dones 
com en homes, si ho comparem amb la taxa de mortalitat en la població control que no ha 
patit una fractura de maluc (2).
Als dos anys de la fractura, el 50% dels pacients, per fer les activitats de la vida diària, 
presenten una discapacitat substancialment superior de la que podem atribuir a la seva 
edat (3).
Aquests són els motius pels quals es requereix un tractament de qualitat dels pacients 
que pateixen aquest tipus de fractures, un tractament que salvi vides, que redueixi les 
complicacions i les estades hospitalàries, i que disminueixi el grau de dependència. 
Però, quin és el tractament ideal? i, en particular, quin és el moment ideal per intervenir 
quirúrgicament aquests pacients? (4)

6.2. Tractament quirúrgic i temps d’espera  
La major part dels portals de les guies clíniques del món consideren que el “tractament 
ideal” d’aquestes fractures és el quirúrgic, el qual cal portar a terme de manera precoç. 
Es defineix com a cirurgia precoç aquella que es realitza el dia de l’ingrés o l’endemà, o bé 
en les primeres 48 hores després de l’ingrés (5).
És lògic pretendre intervenir quirúrgicament aquests pacients sense demora per solucionar 
una situació que produeix dolor i immobilització i que, sovint, pot provocar estasi venosa, 
trombosi i úlceres per decúbit.
Tanmateix, ja que la majoria de guies presenten pacients amb comorbiditats significatives, 
i amb l’objectiu de millorar les comorbiditats reversibles, alguns autors han suggerit una 
demora curta en el tractament quirúrgic (6).
L’evidència a favor d’intervenir els pacients precoçment procedeix de metanàlisis i 
revisions sistemàtiques molt heterogènies i amb dades prospectives d’escassa qualitat. 
Atès que la majoria de pacients amb fractura de maluc requereixen un tractament quirúrgic 
per sobreviure, els estudis randomitzats sobre aquest tema són difícils de justificar, 
especialment si en un grup de pacients es prolonga el dolor i el patiment. Malgrat això, fa 
poc s’ha publicat un estudi pilot en el qual els pacients rebien un tractament estàndard 
(<48 hores de demora per a intervencions) o un tractament quirúrgic accelerat (<6 hores). 
Es van produir menys grans complicacions en el grup de pacients aleatoritzats que en el 
grup de cirurgia accelerada (7).
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Tenint en compte aquestes consideracions, i malgrat la manca d’evidència que permeti 
establir una recomanació consistent a favor de la cirurgia precoç, considerem que:
– A menys que un pacient es trobi en situació de mort imminent, qualsevol fractura de 

maluc ha de ser intervinguda quirúrgicament. La cirurgia permet solventar el dolor 
sever i que es puguin fer les cures d’infermeria de manera confortable i digna.

– Els principals predictors de mortalitat són el grau ASA (com més elevat és l’ASA, pitjor 
és l’evolució), el sexe masculí i l’edat avançada. Si ajustem les dades d’acord amb 
aquests factors de mal pronòstic, es redueix o elimina la significança induïda per la 
demora quirúrgica (8).

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

– Els pacients les comorbiditats dels quals no puguin ser revertides, i principalment 
els pacients sans, es beneficien d’una cirurgia precoç, no necessàriament per una 
disminució de la mortalitat, però sí per la disminució de les complicacions i el dolor. En 
aquests pacients la demora quirúrgica és injustificable (11,12).

6.3. Classificació de les fractures de maluc
Les fractures de maluc es divideixen en dos grans grups, d’acord amb la localització de la 
fractura respecte a la càpsula articular (Figura 1).

CLASSIFICACIÓ DE LES FRACTURES DE MALUC
Intracapsular Extracapsulars
àrea blava àrea vermella i taronja
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6.3.1. Fractures intracapsulars
També conegudes com a fractures del coll femoral. Es localitzen entre el final del 
cartílag articular del cap femoral i la regió (Figura 1).
En aquestes fractures pot estar compromesa la vascularització del cap femoral, 
com a conseqüència de la disrupció de l’artèria circumflexa. L’absència d’aportació 
sanguínia augmenta el Merkel de pseudoartrosi i també el de necrosi avascular del 
cap femoral.
El sistema de classificació més estès actualment de les fractures del coll femoral, 
va ser descrit per Garden (13). Segons el grau de desplaçament cervicocefàlic es 
poden distingir quatre tipus de fractura:
– Fractures tipus I: Mínim desplaçament i incompletes (la corticomedial està 

respectada). Presenten impacció del cap femoral en valg.
– Fractures tipus II: Fractures completes, però no desplaçades.
– Fractures tipus III: Fractures completes amb un desplaçament del cap femoral 

en var. El contacte cervicocefàlic és superior al 50%.
– Fractures tipus IV: Fractures completes amb un desplaçament del cap femoral en 

var. El contacte cervicocefàlic és inferior al 50%.
 Malgrat que és el sistema més estès, es tracta d’una classificació en què ja 

hi ha una gran variabilitat interobservadora (14). Això no obstant, aquesta 
variabilitat disminueix si dividim els quatre tipus de fractura en dos grups:

– Fractures no desplaçades (tipus I i II de Garden).
– Fractures desplaçades (tipus III i IV de Garden).
 La classificació de Pauwels (15), descrita el 1935, és la primera classificació 

biomecànica de les fractures del coll femoral i calcula l’angle entre la línia 
de fractura i l’horitzontal per determinar si hi ha un predomini de forces de 
compressió o bé de cisallament sobre el focus de fractura. S’hi poden distingir 
tres tipus de fractura:

– Fractures tipus I (<30º): Dominen les forces de compressió. 
– Fractures tipus II (30º-50º): Hi ha forces de cisallament que poden tenir un efecte 

deleteri en la consolidació.
– Fractures tipus III (>50º): Dominen les forces de cisallament, que afavoreixen el 

desplaçament de la fractura i el col·lapse en var.

6.3.1.1 Tractament de les fractures intracapsulars
La tècnica quirúrgica  recomanada s’ha d’individualitzar en cada cas i està 
condicionada pel tipus de fractura.
Tractament de les fractures intracapsulars no desplaçades:

– Tractament conservador: És molt poc freqüent que aquesta opció terapèutica 
s’entengui avui dia en consideracions, malgrat que les fractures intracapsulars 
no desplaçades són inherentment estables. Si comparem el tractament 
conservador amb el tractament quirúrgic s’observa que els pacients intervinguts 
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estan menys temps ingressats, realitzen passeigs amb càrrega total abans que 
els pacients no intervinguts i presenten una taxa menor de desplaçament (16).

– Tractament quirúrgic: El tractament d’elecció és l’osteosíntesi de la fractura, 
bé amb cargols canulats de rosca parcial, bé amb sistemes de cargol-placa 
lliscant.

 L’objectiu principal de l’osteosíntesi és el de prevenir el desplaçament d’una 
fractura estable (17).

 Si comparem els dos sistemes, els cargols canulats de rosca parcial presenten 
els següents avantatges respecte als de placa lliscant: tècnica quirúrgica 
mínimament invasiva, menys pèrdua sanguínia i temps quirúrgic més curt. 
Per això, en l’osteosíntesi, aquesta tècnica ha estat la utilitzada més sovint en 
aquest tipus de fractures de patrons estables (18).

 La tècnica quirúrgica consisteix en la introducció de tres cargols de 6,5 o 7 mm 
de diàmetre, canulats i de rosca parcial, paral·lels un respecte a l’altre i en una 
configuració de triangle invertit (inferior, anterosuperior i postsuperior).

 Es recomana que el punt d’entrada del cargol inferior es localitzi per damunt 
del trocànter menor amb l’objectiu d’evitar un augment de les forces d’estrès al 
nivell subtrocanterià, que podria augmentar el Merkel de fractura periimplant a 
aquest nivell. La rosca dels cargols ha de sobrepassar del tot la línia de fractura 
i allotjar-se en el cap femoral per aconseguir l’efecte desitjat de compressió i, 
aproximadament, 5 mm per sota del límit ossi subcondral (19).

 Malgrat que són fractures no desplaçades, han estat publicades taxes de revisió 
quirúrgica del 10% a causa de pseudoartrosis, necrosis avasculars del cap 
femoral i fracàs en la fixació de la fractura (20).

 El tractament quirúrgic mitjançant osteosíntesi amb cargol-placa lliscant, és 
també una opció terapèutica i supera els cargols canulats en els casos en què 
el traç de la fractura és més vertical (Pauwels tipus III), o quan es localitza en la 
porció basicervical del coll femoral (21).

 Tractament de les fractures intracapsulars desplaçades:

– Tractament quirúrgic mitjançant osteosíntesi: És el tractament d’elecció en 
pacients joves i també en els ancians que presenten comorbiditats severes que 
contraindiquen un procediment quirúrgic superior, com pot ser una artroplàstia.

 L’èxit del tractament quirúrgic mitjançant osteosíntesi interna d’una fractura 
desplaçada rau en la seva reducció prèvia. Una reducció insuficient de la 
fractura provoca complicacions en la consolidació, disminueix el grau de 
recuperació funcional i és un factor de risc per a una reintervenció (22).

 Es considera que una fractura està ben reduïda quan l’angle cervicocefàlic 
està comprès entre 130º i 150º i presenta entre 0º i 15º d’anteversió femoral. 
La desviació en valg (fins a 15º) es considera acceptable, ja que augmenta 
l’estabilitat de la fractura. Per contra, la deformitat en var i la retroversió són 
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factors que augmenten de manera significativa el Merkel de pseudoartrosi, la 
pèrdua de reduccions i l’osteonecrosi del cap femoral (23,24).

 Un cop reduïda la fractura, les tècniques i els principis de la fixació interna 
mitjançant la utilització de cargols canulats o sistemes cargol-placa, s’apliquen 
de la mateixa manera que hem explicat prèviament per al tractament de les 
fractures no desplaçades.

– Tractament quirúrgic mitjançant artroplàstia: És el tractament d’elecció, en 
la majoria de Guies dels cirurgians ortopèdics, per a fractures intracapsulars 
desplaçades, bé mitjançant la implantació d’una artroplàstia total de maluc (en 
la qual es reemplaça el cap femoral i l’acetàbul), o bé mitjançant la implantació 
d’una hemiartroplàstia (en la qual es reemplaça únicament el cap femoral).

 L’objectiu del tractament quirúrgic en aquests pacients és aconseguir un 
alleujament immediat del dolor, una mobilització precoç i una recuperació 
de la situació funcional prèvia a la fractura. L’implant ideal  ha de permetre 
acomplir aquests objectius i, a més, ha d’associar-se a un risc baix de patir 
complicacions i revisions quirúrgiques, de tal manera que no calgui reintervenir 
aquests pacients mai més.

 Hi ha prou evidència per recomanar el tractament mitjançant artroplàstia 
respecte a l’osteosíntesi , perquè presenta una menor taxa de revisió, resultats 
funcionals més bons i una qualitat de vida superior (25).

 Estudis randomitzats i revisions sistemàtiques de la literatura comparen 
l’hemiartroplàstia amb l’artoplàstia total de maluc en el tractament d’aquestes 
fractures. De forma constant l’artroplàstia total de maluc s’associa a resultats 
funcionals superiors en seguiments de 12 a 48 mesos (26). Les metanàlisis 
publicades suggereixen una taxa similar de reintervencions quirúrgiques, 
mortalitat a l’any i complicacions majors i menors amb artroplàsties totals de 
maluc i hemiartroplàsties (27,28). Però l’artroplàstia total de maluc s’associa 
a un percentatge més gran de luxacions. Malgrat els beneficis aparents 
de l’artroplàstia total de maluc, la major part de Societats científiques de 
cirurgians ortopèdics tenen preferència per la utilització de l’hemiartroplàstia 
en el tractament de les fractures intracapsulars desplaçades de l’ancià (29).

6.3.2. Fractures extracapsulars
També conegudes com a fractures pertrocanterianes. Es localitzen en la porció 
intertrocanteriana del fèmur proximal i es poden estendre distalment fins a la regió 
subtrocanteriana (Figura 1).
Els diferents sistemes de classificació d’aquestes fractures es basen en el concepte 
d’estabilitat (30). Una fractura estable és aquella que resisteix el desplaçament 
secundari després de fer-ne la reducció i la fixació. Generalment es tracta de 
fractures pertrocanterianes en dos fragments amb la cortical posteromedial 
íntegra. Les fractures inestables són aquelles que presenten una tendència a 
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col·lapsar-se malgrat la reducció i la fixació correctes. Han estat definits com a 
inestables els següents patrons de fractura:
– Comminució posteromedial.
– Traç de fractura oblic invers.
– Extensió subtrocanteriana del traç de fractura. 
– Fractura de la cortical lateral.
– inestabilidad rotacional.
Probablement, el sistema de classificació més utilitzat en l’actualitat és el descrit 
per l’Associació de Traumatologia i Ortopèdia (AO) (31). Aquesta classificació 
ofereix un llenguatge descriptiu i universal per definir les fractures: 
– 31-A1: Fractura de traç únic, en què es divideixen dos fragments i que s’estén 

fins a la cortical medial.
– 31-A2: Múltiples traços de fractura que separen diversos fragments, sent un 

d’ells el trocànter menor.
– 31-A3: Fractures subtrocanterianes que trenquen  la cortical lateral distalment 

a la inserció del vast extern i la cortical medial distalment al trocànter menor.
Cada un dels tres grups es divideix, a la vegada, en tres subtipus de fractura. Els 
patrons de fractura compresos entre el 31-A1.1 i el 31-A2.1, els dos inclosos, es 
consideren estables, mentre que els compresos entre el 31-A2.2 i el 31-A3.3, es 
consideren inestables.
Les característiques del pacient (edat, comorbiditats o densitat òssia), així com 
el patró de fractura, són factors que escapen del control del cirurgià. No obstant, 
comprendre la fractura, reduir-la correctament, seleccionar l’implant apropiat i 
col·locar-lo de manera correcta, són tots ells factors que depenen del traumatòleg 
(32).
Tractament de les fractures extracapsulars estables:
– Tractament quirúrgic: El tractament d’elecció és la reducció i l’osteosíntesi 

de la fractura, bé amb un sistema de cargol-placa lliscant, bé mitjançant un 
enclavatge endomedul·lar anterògrad.

Actualment no hi ha una evdència de prou pes que permeti recomanar la utilització 
d’un implant per damunt d’un altre.
El cost de l’enclavatge endomedul·lar supera el cargol-placa lliscant en un 20-
40%; per tant, si els dos sistemes són apropiats per tractar una fractura concreta, 
caldria fer servir el més econòmic.
Malgrat que els dos sistemes presenten resultats semblants, l’enclavatge 
endomedul·lar anterògrad s’està convertint en l’implant d’elecció per a la majoria 
de les Societats científiques dels cirurgians, els quals consideren que és més fàcil 
d’implantar, se l’associa a resultats funcionals més satisfactoris i pecoços i que 
biomecànicament és superior al cargol-placa (33). La diferència entre el que ens 
mostra l’evidència científica i el que realment es fa en la pràctica clínica s’atribueix 
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a diversos factors, entre els quals hi ha tant consideracions econòmiques com 
l’experiència i la formació del traumatòleg (33).
Independentment del sistema utilitzat hi ha dos factors fonamentals que cal tenir 
en compte (34):
– En primer lloc, és fonamental la reducció apropiada de la fractura evitant 

principalment l’angulació cervicocefàlica en var. En aquest sentit, durant la 
reducció i durant la cirurgia s’ha de comprovar que la punta del trocànter major i 
el centre del cap femoral són coplanaris. La reducció en var provoca un augment 
del braç de palanca i, per tant, de la càrrega que s’aplica sobre l’implant; també 
condiciona la posició del cargol cefàlic en el cap femoral, normalment superior 
a la posició ideal. Els dos factors augmenten el Merkel de fracàs de l’implant i 
de la fixació cefàlica.

– En segon lloc, existeix un indicador de la posició ideal (subcondral i central) 
del cargol cefàlic a l’interior del cap femoral, que es coneix com a distància 
tip-apex i que va ser descrita per Baumgaertner i col·laboradors (35). Aquest 
és, probablement, el mesurament més important que cal tenir en compte en 
el moment de col·locar el cargol cefàlic i permet predir l’èxit o el fracàs del 
tractament. La posició ideal del cargol cefàlic es considera que ha d’estar 
centrada tant en una projecció anteroposterior com en una d’axial i 10 mm 
subcondral. Una distància tip-apex menor de 25 s’associa, generalment, a un 
resultat satisfactori.

Tractament de les fractures extracapsulars inestables:
En referir-nos a fractures extracapsulars inestables convé diferenciar les fractures 
subtrocanterianes (31-A3 de la classificació de l’AO) de les pertrocanterianes 
inestables (31-A2.2 i 31-A2.3).

– Tractament quirúrgic de les fractures subtrocanterianes (31-A3): Hi ha una gran 
evidència amb un grau de recomanació 1A per a la utilització d’enclavatges 
endomedul·lars anterògrads llargs en el tractament de fractures subtrocanterianes 
(31-A3.3), sent aquest sistema d’estabilització superior a qualsevol sistema de 
cargol-placa i enclavatge endomedul·lar anterògrad curt (36).

Pel que fa a la tècnica quirúrgica d’un enclavatge endomedul·lar llarg, per a la 
col·locació del cargol cefàlic s’han de tenir en compte els mateixos factors que 
hem esmentat prèviament però, a més, es recomana tenir en consideració el 
disseny de l’enclavatge (radi de curvatura i arc anterior) i la morfologia del fèmur 
del pacient. Els enclavatges endomedul·lars llargs que no reprodueixen l’anatomia 
del fèmur del pacient, poden comprometre la integritat de la cortical anterior del 
fèmur al nivell distal i provocar una fractura periimplant (1,5%) (37). En el cas 
que es produeixi, aquestes fractures són complexes de tractar, especialment tenint 
en compte la seva localització i la presència d’un implant previ endomedul·lar, que 
si s’ha de reduir dificulta l’adaptació d’un nou sistema d’osteosíntesi.
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– Tractament quirúrgic de les fractures pertrocanterianes inestables (31-A2.2, 31-
A2.3): Existeix una evidència moderada amb un grau de recomanació 1B per 
a la utilització d’enclavatges endomedul·lars anterògrads en el tractament de 
fractures pertrocanterianes inestables (31-A2 .2 i 31-A2.3), sent aquest sistema 
d’estabilització superior al sistema cargol-placa (36).

Tant els dispositius intramedul·lars (enclavatges) com els extramedul·lars (cargol-
placa), permeten un lliscament controlat que té com a objectiu mantenir el contacte 
al nivell del focus de la fractura i facilitar, així, la consolidació. El lliscament o 
col·lapse controlat al nivell del focus de la fractura s’associa inevitablement a 
un escurçament més o menys significatiu. El traumatòleg ha de tenir sempre en 
consideració el grau d’escurçament que es produirà, com aquest escurçament 
afectarà el funcionament i la deambulació i les alternatives per disminuir el 
col·lapse de la fractura.
Haidukewych ha recalcat que el sistema cargol-placa lliscant no hauria de ser 
utilitzat en cap cas en què la cortical lateral del fèmur no es trobi intacta (34). 
Si no és així, es produirà un lliscament no controlat i un col·lapse de la fractura 
amb medialització de la diàfisi. L’enclavatge endomedul·lar, al contrari, actua com 
un suport metàl·lic lateral que impedeix un col·lapse excessiu de la fractura i la 
medialització diafisària (38).
Quant a la longitud de l’enclavatge endomedul·lar, si bé en fractures amb 
extensió subtrocanteriana (31-A3) hi ha una gran recomanació per a la 
utilització d’enclavatges llargs, en la resta de les fractures pertroncaterianes no 
hi ha evidència que l’enclavatge llarg sigui superior al curt. Històricament, els 
primers enclavatges eren massa curts i s’associaven amb fractures al nivell de 
l’extrem distal amb una incidència del 8-11%, i per això es va proposar utilitzar 
enclavatges llargs en totes les fractures pertrocanterianes. Els enclavatges llargs 
presenten una incidència de fractura, al voltant de la porció distal, d’un 1,5%, 
com a conseqüència de l’impacte o l’estrès que provoca la seva punta sobre la 
cortical anterior del fèmur. Actualment, els nous models d’enclavatges curts i 
llargs ja no presenten diferències estadísticament significatives quant a l’aparició 
de fractures periimplant a l’any, els dos anys o els cinc anys després de col·locar 
l’enclavatge. El temps quirúrgic, les pèrdues estimades de sang i la taxa de 
transfusió són estadísticament menors amb la utilització de claus curts (39).
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7.1 Dolor
El control adequat del dolor té una importància cabdal perquè, a més de millorar el benestar 
del pacient, disminueix el risc de delirium i afavoreix una mobilització més precoç i, per 
tant, redueix el risc de complicacions cardiovasculars, respiratòries i digestives, facilita 
la recuperació funcional i escurça l’estada hospitalària (1,2).
El seu tractament té l’objectiu de proporcionar confort en el preoperatori i restaurar la 
funcionalitat durant el postoperatori. És important fer una avaluació i un registre del dolor 
correctes de forma sistemàtica. Durant la seva avaluació caldrà considerar que l’absència 
de dolor en repòs no sempre vol dir un control analgèsic òptim. Malgrat l’estandardització 
de les diferents escales analògiques visuals, de qualificació numèrica o verbal, caldrà 
l’ús d’eines de valoració apropiades en aquells pacients amb dificultats de comunicació 
o amb deteriorament cognitiu, com és l’escala validada PAINAD-SP3 que contempla l’ús 
d’indicadors no verbals. 
Actualment existeixen diferents opcions per al control del dolor en la fractura de maluc que 
inclouen el tractament amb fàrmacs sistèmics orals o intravenosos, l’ús dels bloqueigs de 
nervis perifèrics i l’analgèsia multimodal.

7.1.1 Analgèsia sistèmica
Es recomana l’inici temperat d’una pauta analgèsica sistèmica fixa, amb analgèsia 
de primer esglaó i pautar sempre analgèsia de rescat (4). El paracetamol intravenós 
administrat de manera regular (1g/8h) constitueix el pilar de primera línia en seguretat 
(5,6). Cal evitar els AINEs (7) pel risc de successos cardiovasculars (8), d’insuficiència 
renal, de retenció hídrica i de lesions de la mucosa (1). Entre ells, el metamizol pot ser 
un fàrmac eficaç per a l’ús hospitalari a curt termini, amb pocs efectes gastrointestinals, 
però cal tenir en compte que, a més de la temuda agranulocitosi, pot produir hipotensió 
i, per tant, cal utilitzar-lo amb precaució en pacients en situació d’hipovolèmia i no 
administrar-lo en pacients hipotensos.
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El següent esglaó analgèsic està constituït pels opioides febles (7). El més emprat en el 
nostre medi és el tramadol, amb dosis segures d’inici entre 25 i 50 mg cada 8h. El tramadol 
pot produir nàusees i vòmits –caldrà avaluar, doncs, l’ús d’un antiemètic– i està associat 
a un cert risc incrementat de delirium (9). Les seves contradiccions relatives principals 
són el tractament concomitant amb antidepressius, ja que incrementa el risc de síndrome 
serotoninèrgica (10), així com la malaltia de Parkinson, afavorint l’empitjorament de la 
simptomatologia extrapiramidal (11). Un patró recomanable seria utilitzar paracetamol 
en una pauta fixa (1g/8h) i tramadol (37,5-50mg/8h) de rescat si hi ha dolor, inicialment 
intravenós i més tard per via oral, però sempre fent coincidir les dosis de paracetamol i 
tramadol.
Sovint caldrà incorporar un tercer esglaó analgèsic afegint un mòrfic que permeti 
aconseguir un bon control amb dosis baixes (12). Quant a la morfina, seran dosis d’acord 
amb l’edat i la funció renal (eliminació renal), considerant el risc de nàusees, depressió 
respiratòria, sedació, restrenyiment o retenció urinària (12).
 Durant les primeres 48 hores del postoperatori pot ser d’utilitat l’administració analgèsica 
intravenosa contínua amb infusors elastòmers que no dificulten la mobilització del 
pacient (tramadol/droperidol 400mg/2,5mg cada 48h), o bé l’administració d’analgèsia 
intravenosa controlada pel pacient -PCA- (generalment clorur mòrfic combinat amb un 
antiemètic) que ha demostrat un millor nivell d’analgèsia que els bols intravenosos, 
independentment de l’edat del pacient (13,14,15).

7.1.2 Bloqueig nerviós perifèric 
L’ús de l’analgèsia regional com a tractament del dolor durant el pre i el postoperatori de 
la fractura de cap i coll de fèmur va tenint cada vegada més acceptació, tot i que aquest 
ús no està universalment estès. Aquesta tècnica permet un control òptim del dolor des 
del primer moment de l’atenció sanitària i permet l’administració de fàrmacs anestèsics 
en injecció única o en perfusió contínua. Hi ha un alt nivell d’evidència de l’efectivitat 
que té per disminuir el dolor al moviment a partir dels 30 minuts del bloqueig, així com 
evidència moderada en la disminució del temps fins a la primera mobilització, reducció 
de cost del règim analgèsic i disminució en la incidència de pneumònia (16). Atesa la 
baixa taxa de complicacions i l’absència d’efectes sistèmics, és un tractament atractiu 
en pacients d’edat avançada i deteriorament cognitiu, ja que disminueix de manera 
significativa els requeriments d’opiacis (17,18), cosa per la qual caldrà considerar 
aquesta opció analgèsica quan l’analgèsia sistèmica sigui inadequada o es vulgui limitar 
l’ús d’aquest esglaó analgèsic (19). Les principals tècniques utilitzades són el bloqueig 
del nervi femoral, el bloqueig de la fàscia ilíaca i el bloqueig “3 en 1” (nervis femoral, 
cutanifemoral lateral i obturadors) (12,19).
El bloqueig de la fàscia ilíaca és un procediment senzill i fàcilment aplicable en el 
moment de la primera avaluació mèdica (19,20,21,22), durant el preoperatori a quiròfan 
(23,24) o en el postoperatori (25,26). Està emergint com el bloqueig d’elecció en els 
pacients ancians amb fractura de maluc (27), ja que la seva corba d’aprenentatge curta 
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i la tècnica d’administració senzilla el converteixen en un procediment idoni aplicable a 
l’arribada a Urgències del pacient amb sospita de fractura de maluc, fins i tot de forma 
prèvia a la realització de proves d’imatge. En aquest àmbit s’ha demostrat eficàcia 
analgèsica precoç a partir dels 15 minuts, amb els avantatges de poder ser aplicada 
de manera immediata pel personal facultatiu habitual del servei d’Urgències, sense 
necessitat d’ecografia (22), i amb una elevada taxa d’èxit i pocs efectes adversos (28). 
Evidentment, l’administració del bloqueig guiada per ecografia, així com la col·locació 
de catèters d’infusió contínua, podrien millorar l’efectivitat i la durada de l’analgèsia, 
però també significarien incrementar la complexitat de la tècnica i podrien limitar-ne 
l’ús en alguns casos. Quant al bloqueig femoral, tradicionalment s’ha considerat que 
és capaç de proporcionar una analgèsia superior al bloqueig de fàscia ilíaca (29,30), 
especialment quan s’utilitza en artroplàsties i durant el postoperatori. Amb tot, els dos 
sembla que proporcionen un efecte analgèsic semblant quan són aplicats amb guia 
ecogràfica en pacients ancians amb fractura de maluc (31). Per les seves característiques 
anatòmiques, el bloqueig femoral sovint es realitza sota guia ecogràfica o estimulació 
nerviosa, per la qual cosa el seu ús es podria trobar limitat per l’expertesa pràctica i pel 
seu cost, cosa que implicaria un nombre més gran d’especialistes. Tampoc sembla que 
no hi ha diferències d’eficàcia entre el bloqueig de fàscia ilíaca o compartimentals “3 en 
1” (32). Una de les precaucions a considerar en l’aplicació d’aquesta tècnica és la presa 
de fàrmacs anticoagulants. Entre les complicacions més habituals, hem d’esmentar les 
neuroapràxies (reversibles), la infecció bacteriana a partir del lloc de punció o el risc de 
presentar una síndrome compartimental silent (12).

7.1.3 Analgèsia epidural
Administrada durant el postoperatori immediat a través d’un catèter epidural, sembla que 
obté un control òptim del dolor en comparació amb la PCA amb menys risc de successos 
cardíacs (12,15), amb l’existència de dispositius que poden ser controlats pel pacient 
(PCA epidural). Tanmateix, es tracta d’una modalitat d’analgèsia controvertida en la 
població anciana atesa la limitació de la mobilitat durant el seu ús, així com el risc 
d’hipotensió, retenció urinària i bloqueig motor (12).

7.1.4 Analgèsia multimodal
L’analgèsia multimodal implica l’ús de diferents modalitats anestèsiques i analgèsiques 
combinades estratègicament per bloquejar la percepció del dolor en diferents 
nivells del sistema nerviós central i perifèric (33). Inclou l’ús de paracetamol, AINES, 
anticonvulsivants, dexametasona, anestèsics locals, antidepressius tricíclics, així com 
infiltracions locals i bloqueigs regionals (34). S’ha mostrat eficaç en el control del dolor 
postoperatori, disminuint la intensitat d’aquest dolor, la necessitat de mòrfics i la 
incidència de complicacions associades al dolor i el seu tractament, com és el cas del 
delirium. Pot millorar la recuperació funcional, disminueix l’estada hospitalària i el cost 
del procés (34).
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7.2 Anèmia
En els pacients amb fractura de maluc, l’anèmia és una de les complicacions més 
freqüents. La prevalença de l’anèmia en aquest grup de pacients oscil·la entre el 20 i el 
45%, depenent de la definició d’anèmia (1). La incidència en el postoperatori afecta més 
del 90% dels pacients i entre el 30% i el 70% necessitaran transfusió de concentrats 
d’hematies (2).
Molts d’aquests pacients presenten anèmia prèvia, ja que és una patologia que augmenta 
amb l’edat. L’anèmia es relaciona amb resultats negatius en les persones grans, ja que 
s’associa a retard en la millora funcional (tant per debilitat muscular com trigança en 
l’inici de la rehabilitació), augment de la incidència del delirium, insuficència cardíaca 
i de la mortalitat, així com una estada hospitalària més prolongada, entre altres moltes 
complicacions (3-6).
Després de la fractura i preoperatòriament es produeix una hemorràgia significativa, 
variable segons la seva localització anatòmica, habitualment superior a les fractures 
extracapsulars, perquè no està continguda i es pot estendre a teixits circumdants. 
Durant la cirurgia, l’hemorràgia és quantitativament diferent segons aquestes tècniques 
quirúrgiques:
– Fractura subcapital tractada amb enroscament percutani; és la que menys sagna 

(hemorràgia mitjana de 226 ml).
– Fractura subtrocanteriana tractada amb clau endomedul·lar; és la que sagna més 

(hemorràgia mitjana de 1.618 ml).
– Fractures trocanterianes i basicervicals (extracapsulars) tractades amb DHS (Dinamyc 

Hip Screw) (hemorràgia mitjana de 1.236 ml) (7).
La xifra d’hemoglobina (Hb) acostuma a descendir progressivament una mitjana de  
4 g/dl des de l’ingrés i durant el postoperatori immediat. A més, l’hemorràgia comporta 
una pèrdua de 200-800 mg de ferro, que en molts pacients s’afegeix al possible dèficit de 
ferro previ a la fractura (8).

HEMORRÀGIA SEGONS EL TIPUS DE FRACTURA

Hemorràgia 24h (g/dL)
Hemorràgia  

cirurgia (g/dL)
Hemorràgia  

postoperatòoria (g/dL)
Caiguda Hb

Pertrocanteriana 2,5 - 3 1 1 4 - 5

Sots-capital - 2 - 3 1,5 4

Sotstrocanteriana 4 2 - 3 1 - 2 7 - 9

Finalment, la inflamació que genera l’agressió quirúrgica, produeix un dèficit funcional 
de ferro, que pot empitjorar l’anèmia. Tot això porta a un escenari d’anemització o 
d’agreujament de l’anèmia preexistent, que comporta que un 30-80% de pacients rebin 
una transfusió sanguínia.
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 És prou conegut que l’anèmia i la transfusió són importants factors independents de risc 
de morbiditat i mortalitat postoperatòria (6,7,9). En conseqüència, és primordial detectar 
pre i peroperatòriament tots els factors relacionats per tractar adequadament l’anèmia

En el moment de l’ingrés, es recomana fer una primera analítica que inclogui:
– Funció renal, hemograma bàsic, amb especial atenció a l’hemoglobina (Hb), el volum 

corpuscular mitjà, l’ample de distribució eritrocitària i la proteïna C reactiva (PCR) –
estat inflamatori– que proporcionen informació útil sobre la situació basal del pacient.

– Metabolisme del ferro (ferritina, saturació de transferrina), vitamina B12, àcid fòlic i 
reticulòcits, sobretot si el pacient està anèmic. 

Es recomana realitzar homograma de control a les 6, 24 i 48 hores, en el 5è i 7è dia de la 
intervenció i als 30 dies, o abans, del trasllat a un altre nivell assistencial.
Tractament amb ferro:
El tractament amb ferro per via oral no s’ha demostrat eficaç (suggeriment grau 1B) en 
la recuperació de l’anèmia, probablement perquè hi ha un bloqueig del metabolisme del 
ferro secundari al procés inflamatori.
En els darrers anys, han estat publicats diversos estudis que avaluen l’eficàcia del 
tractament amb ferro endovenós (ev) per recuperar l’anèmia i disminuir la necessitat 
de transfusions (10-12). L’administració de 200 mg de ferro endovenós (ev) pot elevar 
l’hemoglobina (Hb) 1g/dL en una setmana.
En el Documento Sevilla de Consenso, el tractament amb ferro ev en pacients amb fractura 
de fèmur és un suggeriment grau 2B (evidència de qualitat moderada) (13).
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 Indicacions de ferro endovenós:
- Hb normals però amb expectativa de pèrdua de >1.500 ml (= disminució Hb 3-5 g/dL).
- Hb <12 g/dl en dones.
- Hb <13 g/dl en homes.

I que, a més, presenti algun dels següents paràmetres:  
- Ferritina <100 ng/ml (si PCR>5, el valor de la ferritina es pot ampliar un <200 ng/ml).
- Saturació de transferrina <20%.

Pauta recomanada: 
– 200 mg de ferro sacarosa cada 48 hores, 3 dosis a la setmana, fins a completar un total 

de 600 mg (11).
– 2 ampolles de 100 mg d’hidròxid de ferro sacarosa ev, diluït en 100 ml de solució salina 

al 0,9%.
– Es durà a terme una dosi de prova en la primera administració: els primers 25 ml (= 25 

mg) s’infondran en 15 minuts. En el cas que no hi hagi cap reacció adversa, el volum 
restant s’administrarà en 30 minuts com a mínim. Les administracions següents es 
podran infondre a un ritme no superior a 50 ml en 15 minuts (14).

Si es detecta anèmia ferropènica en ingressar (Hb <11 g/dl amb ferritina <30 ng/ml 
i saturació de transferrina <15%) es recomana augmentar el nombre de dosis (fins 
a 5) i ajustar el tractament segons els controls analítics. En aquests casos, es pot 
plantejar l’administració de ferro carboximaltosa d’1g ev, que és un complex molt estable 
d’alliberament lent i lliure de dextran (per la qual cosa no cal dosi de prova).
Quant al risc d’infecció relacionat amb el ferro ev, hi ha controvèrsia en la literatura. La 
metanàlisi de Litton (10) apunta un increment potencial d’infeccions, però aquest risc 
no queda clar en altres estudis (15). La metanàlisi seria criticable atès que no era una 
variable objectiva, hi havia una gran heterogeneïtat d’estudis i no s’ha pogut demostrar 
relació dosi-efecte a diferència d’altres estudis que sí que inclouen aquesta variable i en 
els quals no es demostra increment de la taxa d’infecció.

Tractament amb ferro i agents estimulants de l’eritropoesi: 
En la fractura de maluc es produeix una síndrome de resposta inflamatòria sistèmica que 
bloqueja la producció d’eritropoetina (rHuEPO) i n’inhibeix l’efecte al moll. El tractament 
amb agents estimuladors de l’eritropoesi incrementa l’acció eritropoètica del ferro ev, que 
triga de 7 a 10 dies a fer efecte.
En alguns estudis (16,17) s’ha descrit que els pacients es beneficien del tractament amb 
ferro ev, amb o sense una dosi única de 40.000 UI rHuEPO, i un protocol transfusional 
restrictiu que redueix la taxa de transfusions i la morbimortalitat postoperatòries. En els 
pacients amb fractures extracapsulars i Hb basal <13 g/dl, o fractura intracapsular i Hb 
<12 g/dl, Muñoz et al. (11,18) recomanen l’administració de ferro endovenós (600 mg 
sacarosa ferro) o una única dosi de rHuEPO (40.000UI) preoperatòria el dia de l’ingrés, 
mostrant disminució de la taxa de transfusions sense augment de la incidència de 
trombosi, infeccions, mortalitat, ni de l’estada hospitalària.
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Segons l’Informe  Públic Europeu d’Avaluació i Comitè de Medicaments d’Ús Humà (19), 
entre les indicacions aprovades a Europa d’rHuEPO hi ha la de reduir la necessitat de 
transfusió sanguínia amb anèmia lleu als pacients que han de ser sotmesos a una 
cirurgia ortopèdica major (suggeriment grau 1A)
De tota manera, convé recordar que l’ús rHuEPO està limitat en fitxa tècnica a la cirurgia 
ortopèdica electiva en pacients amb Hb preoperatòria entre 10 i 13 g/dl, per la qual cosa 
el seu ús en la cirurgia reparadora de fractura de maluc es consideraria en la modalitat 
de “utilització de medicaments autoritzats en les condicions diferents a les establertes 
en la fitxa tècnica”.
En el cas que es valori l’administració d’rHuEPO (40.000UI EPO ć o 30.000UI EPO ć), 
es recomana ajustar dosis individualment, assegurant el ferro en medul·la òssia i 
proporcionant profilaxi antitrombòtica adequada.

Altres recomanacions: 
–Folinat càlcic 12 mg ev + cianocobalamina 1 g im (si presenta valors baixos o no s’han 

sol·licitat), per garantir la resposta eritrocitària pre i postoperatòria (20).

Tractament amb transfusió sanguínia
Els pacients d’edat més avançada i més fràgils són els que presentaran més complicacions, 
entre elles major risc d’anemització amb probabilitat de necessitar transfusions que 
poden contribuir a augmentar la morbiditat i la mortalitat. Les transfusions no estan 
exemptes de complicacions, per això la tendència és aplicar estratègies transfusionals 
més restrictives. Entre els motius que indiquen la conveniència de transfondre menys, 
hi ha: el recurs limitat de la sang humana; els costos elevats de la preparació, la 
distribució i l’administració dels components sanguinis i els efectes adversos de la 
transfusió com poden ser les reaccions hemolítiques agudes per error d’identificació, la 
transmissió de malalties infeccioses, el dany pulmonar agut, la sobrecàrrega circulatòria, 
la immunomodulació, entre altres (15).
En línies generals, s’hauria d’adoptar un llindar de transfusió (Hb <8g/dl), sempre que 
no hi hagi clínica d’anèmia. Darrerament, més que d’estratègia restrictiva, es parla “d’ús 
òptim adequat”, que consisteix a individualitzar tenint en compte l’edat, la comorbiditat i 
l’evolució de l’hemorràgia, a més de la tolerància a l’anèmia.
A l’estudi FOCUS publicat per Carson (2), es comparen dues estratègies d’indicació de 
transfusió en pacients en el postoperatori de fractura de fèmur, que tenien antecedents 
de cardiopatia o factors de risc cardiovascular. A l’estratègia “liberal” indicava transfusió 
a tots els pacients amb Hb <10g/dl, i a l’estratègia “restrictiva” considerava que la 
transfusió s’havia de fer a tots els pacients amb Hb <8g/dl i en aquells que presentaven 
símptomes secundaris a l’anèmia. No es van trobar diferències entre els dos grups quant 
a la recuperació funcional ni en la mortalitat als dos mesos; en el grup d’estratègia 
“restrictiva”, el nombre de transfusions fou significativament menor.
En la metanàlisi recent publicada per Gu (21), s’avalua l’eficàcia i la seguretat de la 
transfusió restrictiva sanguínia en pacients >65 anys sotmesos a cirurgia ortopèdica. 
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S’hi mostra que la transfusió restrictiva augmenta ek risc de successos cardiovasculars 
independentment d’una malaltia cardiovascular prèvia. És important destacar que el risc 
era més gran en el grup de pacients sotmesos a cirurgia de fractura de maluc.
En l’estudi  de Gregersen (22), els pacients avaluats tenen una mitjana d’edat de 85.4 
(06:56) i 87.2 (27.7) per estratègia restrictiva i liberal, respectivament. En els assaigs 
clínics revisats es recomana estratègia restrictiva de transfusió, però en les publicacions 
dels darrers anys sembla que hi ha un millor resultat de l’estratègia liberal en pacients 
amb malaltia cardiovascular prèvia i perioperatòria. No hi ha evidència del llindar de 
transfusió en el malalt gran fràgil (23), tot i que sembla que l’estratègia liberal millora la 
supervivència postintervenció quirúrgica, redueix el delirium als deu dies de la intervenció 
quirúrgica i presenta més recuperació dels supervivents en les activitats bàsiques de la 
vida de cada dia.
La Guía sobre la transfusión de componentes sanguíneos y derivados plasmáticos (2015) 
valora la transfusió en base a criteris:
– Clínics de mala tolerància a l’anemia per a hipòxia tissular i/o hipovolèmia 

- en ancians, és comuna la presentació atípica “quan la clínica manifesta intolerància 
cardiovascular (hipotensió,normotensió en hipotensos, ortostatisme) o cognitiva 
(delirium) a l’anèmia, o quan no tolera la sedestació o deambulació per anèmia”.

– Hipòxia tissular: agitació, nerviosisme, angor, cefalea, dispnea, palpitacions, som-
nolència, claudicació

– Hipovolèmia (cal reposició immediata de massa eritrocitària): TA sistòlica <90 mmHg, 
FC> 100lpm, hipotensió ortostàtica, fredor de pell).

– Criteris analítics:
- si Hb <8g/dl: sempre
- si Hb 8-10g/dl valorar transfusió si hi ha antecedents cardiovasculars
- si Hb >10g/dl en l’IAM

Àcid tranexàmic (TXA)
És un antifibrinolític que s’utilitza per reduir l’hemorràgia prequirúrgica i les necessitats 
transfusionals (24), però els estudis publicats presenten resultats variables.
Hi ha evidència de qualitat moderada que el TXA redueix la necessitat de transfusió en la 
cirurgia de fractura de maluc, amb evidències de baixa qualitat que suggereixen que no hi 
ha més risc de successos trombòtics (25-27). L’estudi del grup TRANEXFER (28), realitzat 
en el mostre medi, mostra que l’ús d’FS i TXA tòpic en pacients amb fractura subcapital 
de fèmur no va reduir el sagnat postoperatori. Però quan s’avaluava l’ús de TXA tòpic, 
mostrava una reducció significativa del sagnat total.
Tenint en compte l’evidència disponible es recomana actitud de prudència respecte a l’ús 
de TXA en cirurgia ortopèdica de fractura de maluc (29).
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Patient Blood Management (PBM) (15,30)
La introducció del concepte de PBM suposa un canvi de paradigma. L’enfocament de PBM 
és multidisciplinari i multimodal i se centra en la identificació i la provisió de les atencions 
necessàries per a la continuïtat assistencial dels pacients, en què la comunicació i la 
coordinació entre les diferents disciplines poden no solament reduir la probabilitat que 
un pacient requereixi TSA, sinó també millorar el seu resultat clínic i reduir els costos de 
tractament.

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

Estratègia Recomanació

Tolerància a l’anèmia
- Criteri restrictiu de transfusió GRADE 1A

Estimulació de l’eritropoesi
- Ferroteràpia oral preoperatòria
- Ferroteràpia oral postoperatòria
- Ferroteràpia iv preoperatòria
- Ferroteràpia iv perioperatòria
- Eritropoetina recombinant preoperatòria

GRADE 2B
GRADE -1B
GRADE 2B
GRADE 2B
GRADE 1A

Reducció del sagnat
- Àcid tranexàmic perioperatori
- Segelladors i gels de fibrina

GRADE 2A 

No disponible

Ús de sang autòloga
– Donació preoperatòria de sang autòloga

- Cirurgia amb TSA ≤ 2U
- Cirurgia amb TSA ≤ 3U
  (amb rHuEPO + ferro)

– Hemodilució aguda
- Normovolèmica

– Recuperació intraoperatòria de sang autòloga
- Artroplàstia de maluc
- Cirurgia de columna

– Recuperació postoperatòria de sang autòloga
- Artroplàstia de maluc o genoll
- Cirurgia de columna

GRADE -1B 
GRADE 1C 

GRADE -1B

GRADE 1B 
GRADE 1C

GRADE 1B
GRADE 1C

TSA, transfusió de sang al3logènica, rHuEPO, eritropoetina humana recombinant
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La revisió de l’eficàcia dels mètodes d’optimització de la utilització d’hemoderivats, 
mostra que el seu ús es tradueix en una tendència generalitzada cap a la millora dels 
resultats clínics (menor incidència de TSA, complicacions postoperatòries i mortalitat, 
menor durada de l’estada hospitalària o millora de la qualitat de vida).
No obstant, l’evidència científica disponible procedeix d’estudis molt heterogenis en 
relació amb el seu disseny i la seva qualitat, cosa que influeix significativament en la 
solidesa de les recomanacions sobre l’ús d’aquestes estratègies recollides en diferents 
documents de consens i guies de pràctica clínica (taula). A més, aquesta evidència 
procedeix majoritàriament d’estudis en què s’avalua l’eficàcia i/o seguretat d’una 
estratègia concreta (juntament amb l’aplicació de criteris restrictius de transfusió en els 
més recents). Finalment, cal tenir en compte que, tot i que una tècnica determinada pugui 
ser eficaç, l’objectiu de realitzar procediments quirúrgics majors, sense l’ús de TSA i sense 
exposar el pacient al risc de complicacions, pot ser més fàcilment assolible mitjançant la 
integració de diverses d’aquestes estratègies en un algoritme definit.

Taula 2.  Resum de recomanacions pràctiques del maneig de l’anèmia en el perioperatori

Preoperatòria (20-45%) Peri i Postoperatòria A l’alta (75-90%)
AVALUACIÓ: VALORACIÓ 
MÈDICA INICAL
- Hº, EF exhaustiva, revisió 

de fàrmacs
Analítica:
- Hemograma, perfil ferro 

(ferritina i Sat TF), 
vitamina B12, folats, 
funció renal i PCR

DETECTAR SI RISC 
D’ANEMITZACIÓ
- Anèmia preIQ
- Tipus de fractura i 

cirurgia
- Antiagregació i 

anticoagulació

Si disposem de dades i 
temps:
PREVENCIÓ
- Dèficit funcional de Fe ev 

+/- EPO (?)
- Inestabilitat clinica: TSA

CIRURGIA
- Àcid tranexàmic (???)
- Maneig de fluidoteràpia

ESTRATÈGIA RECOMANADA
TSA restrictiva* 

(Hb < 8 g/dL) + Fe Ev
(sacarosa 200mg x 3 dosis/

setmana)
+/-

rHuEPO

També: vitamina B12 i 
folats

* ATENCIÓ AMB  PACIENT 
FRÀGIL!!!

Assegurar alta amb  
Hb optimizada de cara a 
assegurar millors resultats 
de salut:
- Millora funcional
- Menor mortalitat i 

complicacions

Mantenir Fe oral, si 
ferropènia prèvia

Valorar si cal mantenir 
suplementació amb 
vitamina B12 i folats
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 RESUM CAPÍTOL ANÈMIA

– L’anèmia és una complicació molt freqüent en el perioperatori de la fractura de maluc. 
L’etiologia és multifactorial (possible anèmia prèvia, pèrdues sanguínies relacionades 
amb la fractura i la tècnica quirúrgica, resposta inflamatòria que produeix bloqueig 
funcional de ferro).

– Avaluar l’anèmia des del moment de l’arribada a Urgències.

– És aconsellable fer un ús òptim de la transfusió d’hemoderivats; es recomana seguir 
l’estatrègia restrictiva. Individualitzar la teràpia per a cada pacient.

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

– La pauta recomana el tractament amb ferro  intravenós (ferro sacararosa 200mg/48 
hores, tres dosis; o carboximaltosa 1g si existia anèmia prèvia).

– En el cas de l’opció de ferro intravenós (sacarosa) + EPO (EPO ć 40.000 IU), cal tenir en 
compte: l’ús de l’EPO està en condicions diferents a les establertes en la fitxa tècnica; 
una única administració durant l’ingrés; les contraindicacions d’EPO.

– L’ús de l’àcid tranexàmic continua sent controvertit.
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7.3 Delirium

7.3.1 Delirium o síndrome confusional aguda
La  síndrome confusional aguda és una síndrome de base orgànica, sovint reversible, que 
es caracteritza per la coincidència de trastorns de la consciència, l’atenció, la percepció, 
el pensament, la memòria, la psicomotricitat, el cicle son-vigília i per tenir un inici agut 
i un curs fluctuant (1). És molt freqüent en pacients de fractura de maluc, amb una 
prevalença que pot arribar al 61% (2).

7.3.1.1 Importància del delirium
A més de ser un important motiu de patiment per al pacient i per als seus familiars, el 
delirium s’associa a estades hospitalàries més prolongades, a un augment del risc de 
mort i d’institucionalització a l’alta (2,3) i un pitjor pronòstic funcional (4).

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

7.3.1.3 Diagnòstic
7.3.1.3.1 Confusion Assessment Method (CAM) (6)
Probablement, ha estat fins ara l’instrument més utilitzat en el diagnòstic del 
delirium. Es basa en els següents punts (Annex 1):
1. Inici agut i curs fluctuant. 
2. Dificultat per mantenir l’atenció.
3. Pensament desorganitzat.
4. Alteració del nivell de consciència.
El diagnòstoc de delirium segons el CAM, requereix la presència dels punts 1 i 2 i, 
almenys, un dels 3 o 4.

7.3.1.3.2 Test 4t
Recentment, s’ha validat i recomanat el test 4t. És una nova eina diagnòstica, ràpida, 
senzilla i d’ús fàcil. Es basa en l’avaluació de l’estat de consciència, un test mental 
abreujat de 4 ítems, avaluació de l’atenció de canvis aguts o de curs fluctuant (7-9). 
Hi ha disponible una traducció al castellà (https://www.the4at.com). (NOTA: no s’hi 
inclou el formulari perquè té © !!!)
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7.3.1.4 Prevenció
7.3.1.5 Mesures no farmacològiques
L’estratègia clínica més important respecte al delirium és la prevenció, però no hi ha cap 
actuació que, de manera aïllada, pugui prevenir-lo. D’altra banda, cal tenir present que 
factors de risc amb un pes important en la gènesi del delirium com són el deteriorament 
cognitiu previ i la comorbiditat, no es poden modificar. Diversos estudis han demostrat 
que es pot reduir la incidència, la intensitat i la durada dels episodis de delirium, 
optimitzant el tractament mèdic i quirúrgic mitjançant intervencions multifactorials 
i multidisciplinàries en les quals la valoració i la intervenció geriàtriques tenen una 
importància cabdal (2,10-13). A la taula 1 es resumeixen les mesures no farmacològiques 
per a la prevenció del delirium postoperatori.
Acompanyament del pacient. Informar els familiars del risc de delirium i de quines poden 
ser les manifestacions clíniques. Recomanar que el pacient estigui acompanyat tant de 
temps com sigui possible.
Control del dolor. S’ha demostrat que és important controlar adequadament el dolor, 
fins i tot amb mòrfics. Es desaconsella l’ús de meperidina a causa de l’elevat risc de 
delirium que comporta (14). Tant el dolor intens mal controlat com els opioides poden 
ser causa de delirium. És per això que hi ha un interès progressiu sobre les tècniques 
d’anestèsia regional, com el bloqueig de la fàscia ilíaca, que podria minimitzar l’efecte 
d’ambdós factors i reduir el risc de delirium (15). Tanmateix, no està ben establert l’efecte 
d’aquestes noves tècniques anestèsiques sobre la prevenció del delirium en pacients 
amb fractura de maluc. En un estudi aleatoritzat i controlat amb placebo que incloïa 207 
pacients amb risc mitjà o elevat de desenvolupar delirium, el bloqueig de la fàscia ilíaca 
amb bupivacaïna va reduir la incidència de delirium, però no en el grup de pacients amb 
risc elevat (16).
Anestèsia espinal o epidural. L’efecte del tipus d’anestèsia sobre el risc de desenvolupar 
delirium postoperatori és controvertit. Hi ha estudis que atribuíem a l’anestèsia regional 
una modesta reducció de la incidència de delirium postoperatori respecte a l’anestèsia 
general (17), però d’altres no ho han confirmat (18,19).
Profunditat de la sedació durant l’anestèsia espinal. S’ha recomanat evitar una anestèsia 
massa profunda (9,13). No obstant això, recentment l’estudi STRIDE, aleatoritzat i a doble 
cec, ha analitzat l’efecte de la profunditat de la sedació en 200 pacients intervinguts per 
a la reparació de la fractura de maluc sota anestèsia espinal i sedació amb propofol, i 
no ha demostrat que la sedació superficial s’associï a una menor incidència de delirium 
postoperatori, excepte en l’anàlisi predeterminada del subgrup de pacients amb baixa 
comorbiditat (índex de Charlson de 0) (20). Tampoc no s’ha demostrat cap efecte de la 
profunditat de la sedació sobre la mortalitat i la recuperació de la marxa un any després 
de la intervenció (21).
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7.3.1.6 Prevenció farmacològica
Hi ha poca evidència sobre l’eficàcia de la prevenció farmacològica del delirium amb 
neurolèptics. En un estudi aleatoritzat i controlat amb placebo en pacients amb risc de 
presentar delirium, no es va demostrar que 1,5mg al dia d’haloperidol, administrat de 
forma profilàctica, reduís la incidència de delirium postoperatori, tot i que va reduir la seva 
gravetat i la durada (22). Actualment, l’evidència de què disposem no permet recomanar 
l’ús rutinari d’antipsicòtics, melatonina o agonistes de la melatonina en la prevenció 
del delirium (13,23-26). Es podria considerar la indicació de prevenció farmacològica 
del delirium en pacients amb risc elevat, després d’una acurada valoració dels riscos i 
beneficis potencials (24).
En pacients intervinguts per fractura de maluc, estudis amb citicolina (25), donepezil 
(26) o melatonina (27), no han demostrat que eren útils en la prevenció del delirium 
postoperatori de la reparació de fractura de maluc.

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

Hemodinàmiques, metabòliques i oxigenació
- Mantenir una saturació d’oxigen correcta
- Mantenir pressió arterial sistòlica > 90 mm Hg
- Mantenir  hematòcrit > 30%
- Mantenir o restablir l’equilibri hidroelectrolític
- Evitar i corregir la hipoglucèmia
- Valoració nutricional i evitar la desnutrició

Adequat tractament del dolor

Menor profunditat de la sedació durant la cirurgia (?)

Funció vesical i intestinal
- Funcionament vesical: Detecció precoç de retenció urinària aguda 
   Retirada precoç de sonda urinària
- Evitar el restrenyiment

Atenció a la comorbiditat
- Tractament adequat de patologies cròniques i complicacions agudes
- Avaluació dels tractaments farmacològics que puguin causar 
  delirium o deprivació

Mesures ambientals
- Estimulació ambiental: Llit incorporat 30-45º, rellotges, calendaris,   
  il·luminació, acompanyament per familiars
- Mesures per promoure la higiene del son i mantenir el ritme son-vigília
- Habitació individual i evitar trasllats, sempre que sigui possible
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7.3.2 Tractament
7.3.2.1 Mesures no farmacològiques (9,30)
– Identificar i tractar les possibles causes precipitants del delirium, tenint en compte que 

sovint poden ser diversos desencadenants.
- Hipotensió.
- Hipoxèmia.
- Alteracions metabòliques o hidroelectrolítiques, etc…
- Dolor no controlat.
- Infeccions.
- Sonda urinària, retenció aguda d’orina.
- Restrenyiment.
- Deprivació farmacològica.

– Contacte personal tranquil·litzador.
– Il·luminació i tranquil·litat ambiental, intentant que el pacient estigui acompanyat però 

controlant el nombre de visites.
– Comunicar el diagnòstic als familiars i cuidadors i animar-los perquè col•laborin en el 

maneig del pacient.
– Reservar las mesures de contenció física per a situacions en què estigui amenaçada la 

seguretat del propi pacient, d’altres pacients, acompanyants o de l’equip assistencial, 
i mantenir-les al mínim de temps possible fins que el tractament farmacològic sigui 
efectiu. Sempre que sigui possible, s’acordarà la indicació de contenció física amb els 
familiars i se’n deixarà constància escrita.

7.3.2.2 Tractament farmacològic
És un tractament simptomàtic que té l’objectiu d’evitar conductes potencialment 
perilloses, revertir els símptomes psicòtics i tranquil•litzar el pacient si les mesures no 
farmacològiques no han estat efectives o no és possible aplicar-les. No està indicat el 
tractament farmacològic amb antipsicòtics ni benzodiazepines si el pacient no presenta 
agitació ni alteració de la conducta que posi en perill ell mateix o els altres (23). Cal 
prescriure els fàrmacs en la menor dosi efectiva i durant el temps més curt possible (23). 
Es recomana prescriure tractament neurolèptic, condicionat a l’aparició de símptomes en 
aquells pacients amb risc de presentar delirium (edat avançada, deteriorament cognitiu 
previ, antecedents previs de delirium, dèficits sensorials, deshidratació, etc…).

7.3.2.2.1 Neurolèptics
Podem utilitzar haloperidol, per via oral o parenteral, o antipsicòtics atípics com 
risperidona o quetiapina, amb la limitació, però, d’estar disponibles només per via 
oral. S’ha atribuït a l’haloperidol una major incidència d’efectes extrapiramidals 
i distonies en comparació amb els antipsicòtics de segona generació, tot i que en 
els assaigs analitzats hi pot haver influït que les dosis d’haloperidol administrades 
havien estat relativament altes (9,32,33).
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–  Risperidona, 0,5-1mg/12-24 hores, v.o.
– Quetiapina, 25mg/12-24 hores, v.o. Especialment en pacients amb malaltia 

de Parkinson i/o demència per cossos de Lewy, en què cal evitar  haloperidol i 
risperidona.

–  Haloperidol, en el cas que no sigui factible la via oral (2,5mg/12-24 hores, i.m. o s.c.). 
El seu ús està contraindicat amb altres fàrmacs que poden allargar l’interval QTc.

7.3.2.2.2 Benzodiazepines
–  Lorazepam 0.5-1mg per via oral en aquells pacients amb possible abstinència a 

benzodiazepines i/o d’alcohol.
–  Antidepressius: trazodona, 25-50mg per la nit, via oral. Ha estat provada només en 

estudis no controlats.

ANNEX 1. CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM). ALGORITME DIAGNÒSTIC DEL MÈTODE 
DE VALORACIÓ DE LA CONFUSIÓ (6)
1. Inici agut i curs fluctuant
Aquesta informació se sol obtenir dels familiars o del personal d’infermeria. Es demostra 
per la resposta afirmativa a les següents preguntes:
– Hi ha canvis aguts de l’estat mental respecte a l’estat basal?
– La intensitat dels trastorns del comportament fluctuen durant el dia? 

2. Inatenció
Es demostra per la resposta afirmativa a les preguntes següents:
El pacient té dificultat per focalitzar l’atenció? (per exemple, es distreu amb facilitat, té 
dificultats per seguir la conversa)

3. Pensament desorganitzat
Es demostra per la resposta afirmativa a la pregunta següent:
El pensament del pacient és desorganitzat o incoherent? (conversa erràtica o irrellevant, 
idees confuses o il·lògiques, salts imprevisibles d’un tema a un altre)

4. Nivel de consciència alterat
Es demostra per qualsevol resposta que no sigui “alerta” a la pregunta següent: 
Globalment, com qualificaria el nivell de consciència del pacient? alerta (normal), 
hiperalerta, letàrgic (es desperta fàcilment), estuporós (es desperta amb dificultat) o 
comatós (no es desperta)
 Per al diagnòstic de  delirium pel CAM és necessària la presència dels punts 1 i 2, a més 
del 3 o 4.
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8. ROL DE LA INFERMERA EN L´ATENCIÓ AL PACIENT AMB 
FRACTURA DE MALUC 

Dra. Aina Capdevila Reniu. 
Dra. Marga Navarro López
Servei de Medicina Interna. Unitat de Ortogeriatría 
Hospital Clínic de Barcelona

Anna Isabel Jordan Agud
Infermera especialista en Geriatría. Servei de Medicina Interna
Hospital Clínic de Barcelona

INTRODUCCIÓ
Els professionals d’infermeria són, dins l’equip sanitari, els que estableixen una relació més 
pròxima amb el malalt i el seu entorn per conèixer les seves necessitats específiques i organitzar 
les cures que necessita el pacient, per això són fonamentals en la correcta evolució dels pacients 
ingressats .
La infermeria especialitzada en Ortogeriatria és una branca emergent i altament especialitzada 
d’infermeria per a adults que requereix habilitats tant en la cura de la persona gran com els 
coneixements en ortopèdia i traumatologia.
La infermera de la unitat de Ortogeriatria es responsabilitzarà dels pacients durant el transcurs 
de la seva atenció clínica; coordinarà l’avaluació inicial, agilitzarà el treball preoperatori, 
supervisarà l’atenció postoperatòria i detectarà precoçment complicacions mèdico/ quirúrgiques. 
Així com, participarà en la rehabilitació, ajudarà en la planificació de l’alta i realitzarà l’educació 
del pacient en la prevenció de caigudes i cures de les ferides.
En aquest capítol es revisen els principals objectius assistencials de la infermeria de la unitat 
d’Ortogeriatria; des de l’ingrés hospitalari fins al moment de l’alta i el seu seguiment ambulatori. 
També es revisaran l’ús de les mesures per prevenir les complicacions, i el tractament dels 
problemes habituals. Per aconseguir tot això, és imprescindible l’equip interdisciplinari, que ens 
permetrà aconseguir un objectiu comú; la recuperació funcional precoç del pacient.
Objectius generals de les cures infermeres:
- Proporcionar la millor qualitat i seguretat en les cures infermeres. Identificació del pacient en 

cada procés que es dugui a terme.
- Detectar precoçment síndromes i símptomes que puguin derivar en complicacions que puguin 

agreujar l’estat de salut.
- Proporcionar el suport necessari per a l’autocura i la independència del pacient.
- Salvaguardar la dignitat del pacient en tot el procés assistencial.
Objectius específics:
- Evitar el desplaçament de la fractura.
- Evitar complicacions secundàries a la immobilització.
- Disminuir la morbimortalitat associada a la fractura de maluc. Controlar els signes i 

símptomes (estat de la pell, sagnat, confusió, dolor...) que puguin derivar en complicacions 
mèdiques.

- Prevenció de noves caigudes durant l’ingrés i a l’alta hospitalària.
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AVALUACIÓ INICIAL:
L’equip d’infermeria ha d’establir el primer contacte amb el pacient i el seu entorn familiar, 
realitzarà la introducció a la unitat i informarà dels principals processos que es produiran durant 
l’ingrés (cirurgia, rehabilitació ...).
Es realitzarà la valoració geriàtrica del pacient, centrant-se en la funcionalitat prèvia a la 
caiguda i la valoració de la deterioració cognitiva. Avaluarà els principals síndromes geriàtriques 
per establir un pla de cures i avaluarà l’entorn social del pacient per a si precisa, un contacte 
precoç amb Treball Social.

Taula 1: Valoració geriàtrica a l’ingrés

VALORACIÓ GERIATRICA 
INTEGRAL

- Escala Barthel (ABVD) previ a fractura i actual.
- Escala de Pfeiffer (Estat cognitiu) al ingrés.
- Escala de Braden o Norton (valoració UPP).
- Valoració risc de caigudes durant l’ingrés.
- Valoració social.

INGRÉS HOSPITALARI:
Durant el període preoperatori la infermeria participarà activament en l’atenció al pacient 
per assegurar una correcta preparació per a la cirurgia i evitar demores quirúrgiques per 
complicacions mèdiques.
Comprovarà que el pacient té les proves preoperatòries realitzades (Electrocardiograma, 
analítica d’ingrés i radiografia de tòrax). S’ha d’assegurar disposar de reserva de sang en el 
moment de la cirurgia. Informarà precoçment a l’equip mèdic de les principals necessitats del 
pacient i família.
Valorarà la hidratació i nutrició del pacient, avaluarà la presència de les principals síndromes 
associats a la immobilització (Úlceres per pressió, dolor, restrenyiment, delirium i retenció 
urinària, etc.). (Taula 2)
Ha d’establir el tipus de dieta que necessita el pacient (consistència i característiques) i 
s’ajustarà segons el programa quirúrgic establert per a cada pacient. Contacte precoç amb 
dietista si es detecta malnutrició o risc de malnutrició durant l’ingrés. 

Tabla 2: Detecció de problemes i intervencions a realitzar per l’equip de infermeria

Problema Intervencions
ULCERES 
PER PRESSIÓ

- Programar canvis posturals.
- Examinar la pell de les prominències òssies i altres punts de pressió al mínim  
 un cop per el dia.
- Detecció precoç en fases inicials per evitar progressió.
- Cures localitzades especialitzades.
- Registrar les característiques de la ferida i cura realitzada per un seguiment   
de l’evolució.
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Problema Intervencions
RESTRENYIMENT - Registrar deposicions diàries i característiques.

- Alertar l’equip mèdic quan es detecti restrenyiment.
- Avaluar ingesta hídrica adequada.
- Preservar la intimitat i confortabilitat del pacient. Promoure l’ús precoç del bany 

quan sigui possible i disposar d’ajudes tècniques (alces, agafadors ...).

DOLOR - Avaluació en cada torn de el dolor mitjançant escala analògica visual (EVA) 
i adequar aquesta valoració en la població amb deteriorament cognitiu o 
hipoacúsia severa.

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

- De vegades el dolor pot estar produït per problemes no relacionats amb la 
fractura, per la qual cosa cal fer una avaluació psicosocial precoç.

DELIRIUM - Detecció precoç de canvis conductuals per advertir el personal mèdic.
- Es donarà informació a familiars per estimular l’orientació del pacient.
- Promoure el descans del pacient, sobretot nocturn i evitar les interferències 

durant aquest període.
- Fomentar l’ús de dispositius d’ajuda que augmentin l’activació sensorial 

(ulleres, audiòfons ...).
- Informar en tot moment dels processos que es duran a terme a la unitat en un 

llenguatge adequat a cada pacient.
- Promoure la seva autonomia i estimular que pugui realitzar els rituals propis que 

l’ajudin a disminuir l’ansietat.
- Diagnòstic precoç de retencions urinàries. Control de el dolor.
- Intentar minimitzar l’ús catèters o sondes.
- Evitar contencions físiques innecessàries.

DELIRIUM

RETENCIÓ I 
INCONTINENCIA 
URINÀRIA

- Control de diüresi per torn.
- Avaluar si presenta incontinència urinària i realitzar canvis programats i a 

demanda el pacient, d’absorbents o bolquer.
- Assegurar una adequada hidratació.
- Avaluar la seva presència si es presenta un quadre de delirium.
- Si es detecta retenció, realitzar sondatge precoç i valorar retirada quan 

disminueixi l’immobilisme. Realitzar sediment d’orina per descartar infecció 
concomitant.

- Preservar la intimitat i confortabilitat del pacient. Promoure l’ús precoç del bany 
quan sigui possible i disposar d’ajudes tècniques (alces, agafadors ...).

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

- Valorar l’ús de baranes quan el pacient no estigui acompanyat.
- Educar en la prevenció de caigudes en l’entorn per al retorn a domicili.

DESHIDRATACIÓ - Controlarà el balanç hídric del pacient i adequar segons programació de quiròfan.
- Avaluar estat de pell i mucoses diàriament.

TROMBOSIS 
VENOSA

- Control diari de les extremitats del pacient i detectar canvis clínics precoços 
(augment de mida, mal, canvi de coloració, etc.).

- Control de l’administració del tractament antitrombòtic diari.
- Promoure la mobilització precoç.
- Educar el pacient o cuidadors en l’administració del tractament.



117

Guia d’Ortogeriatria
Actualització 2021

SOCIETAT CATALANA DE
GERIATRIA I GERONTOLOGIA

En el període postoperatori la infermera, igual que la resta de l’equip mèdic, tindrà com a 
objectiu primordial la precoç mobilització del pacient. Per a això tindrà un paper fonamental en 
la detecció precoç de processos que podrien retardar-la.
A més de la detecció precoç dels problemes anteriorment descrits (taula 2), es realitzarà:

- Cura de la ferida i detecció precoç de complicacions associades:
 Control de l’exsudat de la ferida, així com valorar canvis cutanis que puguin suggerir infecció 

o intolerància a material de sutura de la ferida. Programar cures segons evolució de la ferida, 
mínim 1 capellà diària i seguint protocol de cada centre.

 Comentar diàriament amb l’equip mèdic l’estat de la ferida i la seva evolució.

- Promoure i col·laborar en la rehabilitació:
 Estimular que el pacient es trobi en condicions físiques per a inici precoç de mobilització. 

Detecció precoç de hipotensió, control de el dolor i signes d’anèmia.
 Promoure la col·laboració familiar en la rehabilitació.

PLANIFICACIÓ DE L´ALTA I COORDINACIÓ AMB ATENCIÓ PRIMÀRIA: 
La infermera referent del pacient és la responsable d´elaborar l´Informe d´Alta d´Infermeria i de 
realitzar la gestió de la Pre-Alta Hospitalària, això últim en el cas de que el pacient sigui donat 
d´alta a domicili. Així queda garantida la continuïtat assistencial i de les cures d´infermeria amb 
el següent nivell assistencial al que es derivat el pacient.

CONSULTA EXTERNA DE ORTOGERIATRIA:
La infermera de consultes externes de la unitat d’Ortogeriatria tindrà un paper fonamental en 
l´educació sanitària dels pacients.
Participarà en la reeducació en la prevenció de caigudes, principalment en l’entorn domiciliari, 
en l’adherència terapèutica dels pacients i reforçarà l’educació nutricional enfocada a millorar 
la massa muscular i la salut òssia. També realitzarà la valoració geriàtrica integral. Tots 
aquests procediments estaran enfocats a detectar les mancances en la recuperació funcional 
per millorar-la.
A més a més es podran realitzar sessions grupals enfocades a cada un dels principals pilars 
participants en la recuperació funcional.
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9. MANEIG DE L’OSTEOPOROSI DESPRÉS DE LA FRACTURA DE MALUC
Dr. José Maria Santiago Bautista
Hospital Sociosanitari de l´Hospitalet
Barcelona
Dra. Eugènia Sopena Bert
Hospital Sociosanitari Francolí 
Tarragona

9.1 Introducció. Coordinació de recursos, atenció i avaluació postfractura 
Les fractures suposen un augment de la morbiditat, disminució de la qualitat de vida i 
augment de la mortalitat, estimada en un 25% durant el primer any, i representen un 
predictor principal  de l’aparició de nova fractura (1).
Malgrat el problema, la indicació i el compliment de tractament antiosteoporòtic després 
de la fractura de fèmur són baixos (a Espanya, estimat el 25% durant els tres primers 
mesos després de l’alta. Als EEUU, l’11%) (2). Fins i tot aquesta bretxa de tractament 
a l’alta ha anat augmentant, tal com demostra un estudi multinacional, entre 2005 i 
2015 al Regne Unit, Catalunya i Dinamarca, amb una variació del 80% al 90%, amb un 
augment en totes les regions (3).
En el nostre medi, l’estudi FEMCatalonia sobre les fractures de fèmur en pacients ancians 
del 2011 al 2013, troba una taxa anual de 5’93 per 100.000 habitants, més freqüent en el 
grup de major comorbiditat, entre 85 a 89 anys, i amb una mortalitat anual del 24%. Entre 
les conclusions de l’estudi, s’insisteix en la necessitat de millorar l’abordatge preventiu 
a l’alta (4).
El Pla de Salut de Catalunya 2016-2020,  mitjançant el programa pilot APROP (de 
prevenció secundària de fractura osteoporòtica), reconeix el problema i pretén millorar el 
tractament i la incidència de noves fractures (5).
Tal com ja es recull en un capítol d’aquesta guia, no s’han d’oblidar les mesures no 
farmacològiques en prevenció secundària, orientades cap a un estil de vida saludable 
tenint en compte exercici físic regular, alimentació equilibrada, evitar el consum de tòxics 
(alcohol, tabac) i les mesures de prevenció anticaigudes (6).
La necessitat de tractament antiresortiu després de la fractura, la recullen totes les 
guies actuals. Segons les recomanacions del Llibre Blau de l’NHFD (National Hip Fracture 
Database) del Regne Unit, i del seu Informe Anual 2016 (7), en tots els pacients més grans 
de 60 anys amb fractura per fragilitat, s’hauria d’avaluar la necessitat de tractament 
antiresortiu preventiu de noves fractures. Recomana la realització sistemàtica d’una 
densitometria òssia, fins als 75 anys, edat a partir de la qual l’evidència permet obviar 
aquesta exploració i iniciar un tractament per a l’osteoporosi (tot i que la recomanació 
està referida específicament a dones postmenopàusiques). En aquest sentit, en la cohort 
de Framingjam (2013) (8), amb edat mitjana de 75 anys, es demostra que la realització 
de DMO als quatre anys no augmenta la predicció de nova fractura, per la qual cosa se’n 
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podria prescindir en valorar el risc en pacients infratractats.
El 2011, el Grup de Treball de Fractures de la International Osteoporosis Foundation (IOF) 
va publicar un document de posicionament sobre sistemes de coordinació de recursos per 
a la prevenció secundària de fractures. Segons l’evidència d’aquest grup, el model més 
eficient és el Fracture Liason Service (FLS), dissenyat per a la identificació i el maneig de 
pacients amb una nova fractura, ja sigui de forma ambulatòria o ingressats (9,10). Els 
estudis sobre aquest model demostren la reducció en el risc de refractura, mortalitat, 
augment del guany de DMO, augment de l’inici de tractament i la seva adherència (11). 
La recerca proactiva de casos mitjançant un FLS és el mètode més efectiu per poder fer 
una bona prevenció secundària (12).
Quasevol pacient intervingut és valorat a l’alta, quirúrgicament, per traumatologia, però 
no hi ha evidència sobre seguiment específic en consulta monogràfica postfractura. Tot i 
així, sobretot en alguns centres del nostre àmbit que disposen de servei d’Ortogeriatria, 
una consulta pròpia sembla optimitzar el tractament i millorar l’adherència, a més 
d’identificar perfils geriàtrics (13,14,15).
Les recomanacions tant de la National Osteoporosis Foundation (NOF) americana, com de 
la britànica National Osteoporosis Guideline group (NOGC), coincideixen amb la guia NICE 
en les indicacions d’inici de tractament mèdic, sempre amb la presumpció d’uns nivells 
correctes de vitamina D i calci:

1. Amb fractura per fragilitat (vertebral, humeral o maluc). 
2. Valor de T score igual o inferior a -2.5 en columna, coll femoral o maluc. 
3. Amb un risc absolut de fractura als 10 anys més gran del 20%, o de maluc 

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

9.2 Indicació de tractament farmacològic
Les guies més recents en el nostre entorn, com són la revisió de la Sociedad Española de 
Reumatología (SER, 2019) (16), les guies de la SEIOMM (actualitzades el 2016) i la Guia 
de pràcica clínica de l’osteoporosi de l’SNS (Srvicio Nacional de Salud (17,18), i fora del 
nostre entorn la revisió de la guia NICE del 2012 (19) o la de l’AACE americanadel 2020 
(20), estableixen unes indcacions de tractament farmacològic per a osteoporosi basades 
en tres grups:
 – Pacients amb risc baix de fractura de maluc (Dones <65 anys, DMO en coll femoral> 

-2.5 ST, sense fractura prèvia): iniciar amb SERMs (moduladors selectius del receptor 
estrogènic) (raloxifè, bazedoxifè).

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

– Pacients d’alt risc de fractures (no vertebral): homes amb  osteoporosi, tractament 
prolongat amb glucocorticoides, i prevenció secundària amb fractura prèvia per 
fragilitat: es recomana alendronat/risedronat via oral. En casos especials, tractament 
parenteral amb àcid zoledrònic o denosumab.
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Com a segona elecció, es pot emprar ibandronat, ranelat d’estronci (amb restriccions), o 
els SERMs.
Per tant, en persones grans en prevenció secundària, amb fractura de fèmur prèvia, 
es recomana iniciar tractament directament, inicialment amb bifosfonats si no hi ha 
contraindicacions.
Quant a l’aplicació d’escales d’avaluació de risc per iniciar tractament (FRAX, SCORE, 
OSIRIS, QFracture), són una eina de decisió (amb les reserves pròpies de la idoneîtat en el 
nostre medi) per tractar en cas de risc elevat sense fractura prèvia, però no augmenta la 
sensibilitat en prevenció secundària de fèmur (18,21), per la qual cosa no se’n recomana 
l’ús de manera sistemàtica.
Respecte al risc, la guia de l’AACE/ACE americana 2020 diferencia entre alt risc sense 
fractura, iniciant amb bifosfonats, i risc molt alt / amb fractura prèvia, on plantegen la 
possibilitat d’inici amb zoledronat, teriparatida, denosumab o fins i tot romosozumab o 
abaloparatida (20).

9.2.1 Moment d’inici
El millor moment per iniciar un tractament és abans de l’alta hospitalària (22). Ara 
com ara hi ha índexs molt baixos de tractament corecte intrahopitalari, en part per 
la preocupació pels efectes negatius en la remodelació òssia (23). Aquest efecte 
és més teòric que no real i significatiu en la pràctica clínica, tot i que no es pot 
recomanar en fractura aguda o, en tot cas, fins a iniciar la càrrega. Una revisió 
demostra la seguretat de la teriparatida com alternativa en fractura aguda, pel seu 
efecte en la remodelació òssia (24).
Les característiques de la població geriàtrica, amb problemes d’interaccions 
medicamentoses per polimedicació, comorbiditats, possible disfàgia, immobilitat, 
insuficiència renal, dificultat d’accés o assegurar un compliment estricte, 
condicionen l’elecció del fàrmac.

9.3 Tractament farmacològic de l’osteoporosi després de la fractura
9.3.1 Suplements de calci i vitamina D:

L’administració de suplements de calci i de vitamina D té uns beneficis explicats 
prèviament en la nostra guia, a l’apartat d’Atenció Primària.
 Com a prevenció secundària, abans del tractament s’han d’avaluar els nivells de 
calci i vitamina D. Es recomana administrar-los conjuntament amb el tractament 
principal de la malaltia osteoporòtica (grau de recomanació B). Si l’aportació 
dietètica és insuficient, es recomana suplementació. La recomanació és de 1000-
1200mg/dia de calci i 800 UI/dia de vitamina D (25).
Sovint hi ha deficiència de 25-hidroxi-colecalciferol (25-OH vitamina D) en ancianos, 
i quasi universal després d’una fractura de fèmur. Es recomana arribar a nivells 
iguals o superiors de 30ng/ml (70 mmol/l), a dosis setmanals de vitamina D o 266 
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mcg de calcifediol (15.000 UI de vitamina D) durant 6-8 setmanes, i manteniment 
mensual amb les mateixes dosis.
S’ha especulat sobreel possible augment de la mortalitat cardiovascular amb 
la suplementació de calci (26), tot i que les grans metanàlisis no han trobat 
diferències en la mortalitat per causa  (Cochrane, 2014). Els efectes secundaris 
més freqüents són gastrointestinals, en general lleus (27).

9.3.2 Bifosfonats: Alendronat. Zoledronat
Els bifosfonats són anàlegs dels pirofosfats naturals, per la qual cosa presenten 
una gran afinitat per la hidroxiapatita de l’os, incorporant-se a la matriu òssia i 
persistint-hi durant anys. No són degradats pels osteoclasts impedint, per tant, la 
degradació òssia.
Els bifosfonats estan recomanats en totes les guies, tant des de la NICE (19) fins 
a les societats del nostre entorn (17,18), com a tractament de primera lìnia (nivell 
evidència 1, grau de recomanació A). 

Les coincidències d’aquestes guies són:
– Alendronat oral, risedronat oral i zoledronat intravenós han demostrat la seva 

eficàcia en dones amb osteoporosi postmenopàusica, en fractures vertebrals, no 
vertebrals i de maluc (grau de recomanació A).

– En el cas de la fractura vertebral, l’ibandronat oral i intravenós i l’etidronat 
també han demostrat la seva eficàcia (grau de recomanació A), així com en 
algunes fractures no vertebrals en dones postmenopàusiques. Tanmateix, no hi 
ha evidència suficient per a recomanar-los en fractures de maluc.

– L’elecció entre alendronat o risedronat dependrà de la tolerabilitat, objectiu 
d’efectivitat i efectes secundaris.

L’adherència és clau en el nostre entorn per a la seva efectivitat, tal com tractarà 
el capítol posterior. En un estudi amb dos anys de seguiment, les dones amb 
adherència correcta (43%) presentaven una reducció de fractura del 21% respecte 
a la resta (28). Quasi la meitat dels abandonaments es refereixen a intolerància 
gastrointestinal. Un règim setmanal amb bifosfonats presenta una adherència més 
bona que el tractament diari (75.4%.0 vs. 63.5%) (29).
En el cas d’ntolerància a bifosfonats orals, es recomana zoledronat intravenós (dosi 
anual) o denosumab subcutani (semestral) com a antiresortiu. També en el cas de 
voler assegurar un bon compliment, com per exemple en deteriorament cognitiu 
avançat o dificultat d’accés a recursos.
Com a alternativa, també estaria indicat teriparatida com a tractament de segona 
línia, o de primera si se li associen fractures vertebrals. També  ranelat d’estronci 
com a alternativa en casos seleccionats, valorant risc-benefici.
No existexen recomanacions categòriques, especialment en prevenció secundària, 
sobre la durada del tractament antiosteoporòtic. S’ha plantejat l’estratègia 
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Treat-to-Target (30), basada en objectius tant clínics (presència de fractures), 
densitomètrics, o disminució de risc per FRAX (i, en casos concrets, segons 
marcadors de recanvi ossi). Però atesa la presència de fractura major, l’edat i, per 
tant, valorant l’expectativa de vida i la funcionalitat, recomanem valorar mantenir 
tractament individualitzat segons compliment, tolerància, presència o no de nova 
fractura i d’efectes secundaris.
Quant a la durada, es recomana un tractament d’entre 6 i 10 anys, límits establerts 
en els assaigs FLEX (alendronat, 10 anys), HORIZON-PFT (zoledrònic, 6 anys) i 
VERT-MN (risedronat, 7 anys).
Amb alendronat l’estudi FIT (5 anys) i la seva extensió FLEX (Fracture Intervention 
Trial Long-Term Extension, 5 anys més) (31). no hi va haver problemes de seguretat 
i va demostrar eficàcia en la prevenció de fractures, igual com en la resta de 
fosfonats, segons una revisió de la FDA americana (32).
En general, la durada màxima en altres tractaments podria ser: per a risedronat, 
7 anys; etidronat, 7 anys; ibandronat, 3 anys; raloxifè, 8 anys; zoledronat, 6 anys; 
denosumab, 8 anys (33); teriparatida i PTH (1-84), 2 anys (24).
Una conclusió extreta de l’estudi FLEX fou que la discontinuïtat del tractament 
mçes enllà de cinc anys, no suposava un increment del risc de fractures. Aquest 
efecte introdueix el concepte de vacances terapèutiques, o suspensió temporal del 
tractament amb bifosfonats, atribuït a les característiques d’adhesió del fàrmac 
a l’os, que li permeten exercir la seva acció anys després de la seva finalització.
Arran de la descripció de fractures atípiques en tractaments prolongats, es va 
plantejar introduir-hi aquestes “vacances”. Segons la Task Force de l’ASMBR (34), 
només es recomanen de manera general, sense evidència concreta en ancians 
(>65 anys), en el cas de manca d’adherència, comorbiditat, efectes secundaris, 
individualitzant causes i temps. En egeneral, l’alendronat es podria discontinuar 
als 5 anys i el zoledronat endovenós als 3 anys, sense risc de fractura durant 1-2 
anys, però limitat a grups de baix risc de fractura (sense fractura en els anys previs, 
amb DMO en coll femoral >-2,5DS) (18,20).
El risc de presentar fractures atípiques continua sent mínim amb respecte al risc 
de nova fractura, ja sigui vertebral o femoral: per cada efecte secundari greu es 
poden prevenir fins a 35 fractures vertebrals, considerantel cost i l’efectivitat (35).
Es recomana la suplementació de calci i vitamina D.
No estan indicats amb filtrat glomerular <30mg/dl o, en tot cas, si són necessaris, 
que sigui la meitat de la dosi.
Els efectes secundaris més freqüents són lleus, com ara molèsties gastrointestinals 
i esofagitis, fins i tot hemorràgies –menys freqüents en formulacions setmanals i 
molt rarament amb la forma correcta d’ingesta (amb aigua, i entre 30 i 60 minuts 
drets)–. Aquest efecte és inexistent en el cas de bifosfonats endovenosos. És per 
això que es recomana evitar-ho en pacients amb patologia digestiva superior, 
disfàgia o asòfag de Barret.
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No hi ha dades concloents sobre la presència de càncer d’esòfag. Tampoc n’hi ha 
que confirmin l’associació de fibril·lació auricular amb  zoledronat endovenós.
Els fosfonats poden provocar una hipocalcèmia lleu, en la majoria de casos 
sense significació. En el cas de tractament endovenós, la presència de dèficit de 
vitamina D, hipomagnesèmia i malaltia de Paget, el risc és elevat i obliga a una 
monitorització de la calcèmia i la vitamina D.
Els efectes secundaris més greus es refereixen a l’osteonecrosi del maxil•lar i 
fractures atípiques de fèmur.
La necrosi del maxil·lar es troba entre 1/10.000 i 1/100.000 pacients/any/
tractament, la majoria associats a extracció dental prèvia en boques en mal estat 
i casos oncològics amb tractaments endovenosos (zoledronat, pamidronat) (36).
L’AEMPS (Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios) recomana 
mantenir una bona higiene dental durant el tractament i mantenir una actitud 
conservadora respecte a les intervencions bucodentals (37). Conjuntament amb les 
recomanacions de la guia de la SER (Sociedad Española de Reumatología) no hi ha 
evidència per recomanar fer un descans preventiu previ a una intervenció dental 
(grau de recomanació B) (38).
L’associació de fractures atípiques se suposa provocada per l’acúmul de fosfonats 
en zones d’estrès, disminuint el turnover ossi. Es tracta d’una complicació molt 
infreqüent però que, en tot cas, es recomana interrompre el tractament en cas de 
fractura fins a avaluar el risc-benefici individual (grau de recomanació B) (39).
L’ASBMR exclou les fractures periprotèsiques de la classificació de fractures 
atípiques. Tanmateix, s’hi atribueix una associació per l’ús i la durada del 
tractament amb fosfonats, amb major efecte amb alndronat que en risedronat, 
però es tracta d’estudis amb un nombre molt limitat de casos (40,41). Es recomana 
canvi de tractament.
Respecte al seu cost-efectivitat, els estudis demostren que la meitat de les 
fractures de maluc presentaven algun tipus de fractura prèvia.
L’Alendronat en prevenció secundària té un cost inferior a la resta de fosfonats i és 
cost-efectiu (42).
L’administració endovenosa de zoledronat i ibandronat condiciona el seu ús 
hospitalari o ambulatori, tot i que sense diferències en cost-efectivitat respecte a 
l’alendronat (43), i menys cost que el denosumab.

9.3.2.1 Etidronat. Ibandronat
Etidronat va ser el primer bifosfonat i ha demostrat reducció del ris de fractures 
vertebrals en dones osteoporòtiques a dosis d 400mg/dia, tot i que no s’ha 
demostrat en fractures no vertebrals (nivell d’evidència 1) (44,45).
Ibandronat, tant oral com endovenós, tampoc no ha demostrat reducció del risc 
en fractures no vertebrals; per això no són indicats en el tractament de pacients 
després de fractura de maluc (46).
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9.3.3 Moduladors selectius dels receptors estrogènics (SERMS). Raloxifè
El raloxifè és un modulador selectiu dels receptors estrogènics (SERMs), amb acció 
agonista sobre el teixit ossi i la mama, antagonista a la resta.
El tractament amb 60mg/dia en dones postmenopàusiques i en prevenció 
secundària ha demostrat una disminució del risc de fractures tant vertebrals com 
no vertebrals (metanàlisi guia NICE, evidència 1a) (47).
La seva indicació en prevenció secundària seria en cas d’intolerància o 
contraindicació de fosfonats.
És un tractament ben tolerat, que no augmenta la mortalitat a llarg termini, ni la 
malaltia coronària ni el càncer d’endometri.
Cal tenir en compte l’increment del risc de trombosi venosa profunda, que en 
contraindica l’administració en dones amb factors de risc, ni es recomana prolongar 
el tractament més enllà de vuit anys (estudi CORE) (48).
Un altr fàrmac de la família dels SERMs és el bazedoxifè, amb un perfil semblant 
al raloxifè.

9.3.4 Ranelat d’estronci
El ranelat d’estronci té una acció mixta, inhibint la resorció òssia i amb acció 
osteoformadora. És l’únic fàrmac que ha demostrat, amb l’estudi TROPOS, prevenció 
en fractures vertebrals i no vertebrals en més grans de 80 anys (NE 2b) (49). Ha 
demostrat eficàcia en fractura vertebral i no vertebral en dones postmenopàusiques 
osteoporòtiques, amb grau de recomanació A (nivell d’evidència 1b).
Malgrat la seva eficàcia, l’Agència Europea del Medicament (EMA) i de l’AEMPS, 
gan alertat sobre l’augment de risc d’infart de miocardi i de tromboembolisme 
venós. Les darreres recomanacions dels dos organismes, l’abril de2014, permeten 
el seu ús però amb restriccions (50):
– Solament indicat en dones postmenopàusiques o en homes amb alt risc de 

fractura, on no sigui possible una altra alternativa.
– Contraindicat en pacients amb cardiopatia isquèmica coneguda, història de 

tromboembolisme venós, arteriopatia perifèrica o hipertensió arterial mal 
controlada.

 Altres complicacions, poc freqüents, són les cutànis, amb risc de reacció cutània 
greu (DRESS, “Drug rash with eosinophilia ans Systemic symptoms”, la síndrome 
d’Stevens-Johnson o la necròlisi epidèrmica tòxica). 
Aquestes alertes han limitat molt el seu ús quan es tracta de la població geriàtrica 
i, en tot cas, amb una estricta valoració risc-benefici.
No es recomana tractament més enllà de vuit anys.
La seva utilització no permet fer un seguiment densitomètric el qual, en tot cas, 
podria no ser necessari en la majoria dels casos (>75 anys, fractura major prèvia, 
indicadors DMO baixos previs).
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9.3.5 Denosumab
Denosumab és un fàrmac que simula l’acció de l’osteoprotegerina. Ha estat 
elaborat en forma d’antocòs monoclonal Ig G2 humà. S’uneix amb una gran 
especificitat al RANKL (lligand del receptor activador per al factor nuclear Kappa 
B) i això li impedeix la unió amb el RANK (present en la superfície dels precursors 
dels osteoclasts i els osteoclasts), reduint així la formació, el nombre, la funció i 
la supervivència dels osteoclasts, cosa que provoca una disminució de la resorció 
òssia en l’os trabecular i cortical.
El tractament s’administra per via subcutània, amb una biodisponibilitat del 78% 
per a aquesta via. La dosi recomanada són 60mg administrats cada sis mesos en 
una única injecció subcutània .
No és necessari ajustar dosis en pacients amb insuficiència renal, ni tampoc en 
pacients d’edat avançada (> 65 anys). Durant el tractament amb denosumab s’ha 
d’assegurar nivells correctes de calci i vitamina D(51).
Els estudis actuals són a vuit anys de tractament, amb extensió a deu anys (estudi 
FREEDOM) (52). En aquest estudi de denosumab vs placebo, va disminuir tant 
el risc de fractures vertebrals als tres anys (en un 68%), com de fractures no 
vertebrals (un 20%, específicament fractures de maluc un 40%). La reducció del 
risc va ser estadísticament significativa en dones amb DMO de base de coll de 
fèmur amb T score <2,5E, un índex de massa corporal (IMC) per sota de 25kg/m2, i 
aquelles dones amb fractures vertebrals prevalents.
El fàrmac és ben tolerat i la seva posologia va acompanyada d’un alt nivell de 
compliment. En casos aïllats s’ha observat hipocalcèmia i, molt rarament, 
osteonecrosi de mandíbula (nivell d’evidència 3) (53), tot i que les guies no 
contraindiquen la intervenció dental i no suspendre el tractament (especialment 
pel risc de fractura vertebral després de la discontinuïtat, tal com s’explica més 
endavant). Les reaccions adverses més freqüents són infecció del tracte urinari i 
infeccions del tracte respiratori superior, ciàtica, restrenyiment i erupcions cutànies 
(les diverculitis i cel·lulitis són poc freqüents). 
L’estudi DATA (54) i la seva extensió DATA-Switch (55), un assaig clínic que inclou 
dones postmenopàusiques amb osteoporosi i risc de fractura elevat, va analitzar els 
resultats del tractament amb teriparatida i denosumab sols, o la seva combinació. 
Com a resultat, la combinació dels dos va augmentar més la DMO a 12 mesos que 
el tractament per separat. Cal destacar que la seqüència inicial de teriparatida 
seguida de denosumab manté l’increment de DMO mentre que, si és el contrari, es 
produeix una disminució.
La comparació amb alendronat es mostra a l’estudi DECIDE (56): aleatoritzant el 
tractament amb dones postmenopàusiques entre alendronat 70mg i denosumab 
60mg., mostra un resultat de no inferioritat respecte als canvis de DMO als 12 
mesos. Denosumab és un fàrmac de primera línia en el tractament de dones 
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postmenopàusiques amb risc elevat de fractura (grau de recomanació A) amb una 
durada de fins a 8 anys segons els estudis, tot i que amb un ús limitat pel seu preu. 
Es recomana com a primera elecció en el cas de contraindicació dels bifosfonats o 
intolerància. També és segur en casos de neoplàsia prostàtica o mama metastàsica.
Recentment va sorgir una alerta de l’AEMPS (Agencia Española del Medicamento 
y Productos Sanitarios) sobre la presència de fractures vertebrals després de 
discontinuar el tractament (57). Aquest efecte de pèrdua de DMO es recull en 
fitxa tècnica, com a resultat del retorn als valors normals que correspondrien si no 
s’hagués rebut tractament (58). En el cas de discontinuïtat es recomana planificar 
prèviament l’estratègia de tractament seqüencial. Les guies internacionals 
recomanen reavaluar el tractament amb denosumab als 5 anys: en el cas d’alt risc 
de fractura es recomana denosumab fins a 10 anys de tractament. En cas de baix 
risc, plantejar retirada amb bifosfonats com a alternativa (59).

9.3.6 Fàrmacs osteoformadors: hormona paratiroïdal, teriparatida
L’hormona paratiroïdal (PTH) regula l’expressió gènica dels osteoblasts, activa 
el senyal de supervivència i retarda l’apoptosi; d’aquesta manera provoca un 
increment del nombre total d’osteoblasts. Indirectament és un antagonista de 
l’esclerostina i activa el bone lining cells.
La seva acció és clarament anabolitzant, osteoformadora. Disminueix el risc de 
fractures tant vertebrals com no vertebrals (60). La via d’administració subcutània 
ha de tenir periodicitat diària.
Teriparatida (o PTH 1-34) estimula la formació de l’os i incrementa l’absorció 
intestinal, la reabsorció tubular de calci i l’excreció de fosfats pel ronyó.
L’estudi del Fracture Prevention Trial, en dones postmenopàusiques amb seguiment 
a 18 mesos, estableix que dosis de 20 ug/dia reduïa el risc de fractura vertebral 
al voltant del 65%, i en no vertebral un 35% (61). Altres estudis, com el VERO 
(“VERtebral fracture treatment comparisons in Osteoporotic women”) (62), 
comparant teriparatida amb risedronat en dones postmenopàusiques amb 
osteporosi greu, estableix una disminució del risc de noves fractures vertebrals i no 
vertebrals de teriparatida enfront de risedronat. En el MOVE, a més de les mateixes 
troballes, també millora la funcionalitat, mesurada com a millora dels temps en el 
Timed Up and Go Test (63).
L’evidència no queda tan establerta en el cas de fractura de maluc. Aquesta reducció 
d’incidència no queda ben establerta en el cas de la fractura de maluc. Però una 
metanàlisi publicada el 2019 mostra, sobre 23 assaigs clínics aleatoritzats, 
l’eficàcia de la teriparatida per reduir les fractures de maluc en un 56% en pacients 
amb osteoporosi (64).
També s’ha trobat un escurçament del temps de consolidació en fractures atípiques 
per ús de bifosfonats (65).
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El seu mecanisme d’acció osteoformador, i l’efecte sobre la microarquitectura, 
suggereixen que poden tenir lloc en fase aguda (66). Aquest efecte sobre 
l’arquitectura s’evidencia en l’assaig SHOTZ, estudi longitudinal d’histomorfometria 
esquelètica. Es va realitzar en dones postmenopàusiques amb osteoporosi en 
tractament amb teriparatida o àcid zolendrònic, demostrant que als 24 mesos els 
nivells de formació òssia eren superiors a favor de teriparatida, persistint almenys 
durant 2 anys (67).
Pel seu efecte de disminució de l’activitat osteoblàstica, en el cas de l’osteoporosi 
corticoïdal (referida com 5mg de prednisona o el seu equivalent durant almenys 3 
mesos), s’observa un major guany ossi amb teriparatida versus alendronat (68).
Recentment es disposa de fàrmacs biosimilars de la teriparatida. Són fàrmacs 
biològics (utilitza sistemes biològics o organismes vius en la seva elaboració, a 
diferència dels compostos químics) i contenen una versió del principi actiu d’un 
medicament biològic original prèviament autoritzat. Aprovats per l’EMA el 2019, 
mostren una estructura, una puresa i una activitat biològica molt semblants a les 
de l’original, amb una biodisponibilitat igual. En general es consideren segurs i 
amb la mateixa efectivitat que l’original, i resulten cost-efectius.
Hi ha un altre anàleg de la paratohormona 1-34, abaloparatida, amb una eficàcia 
similar en prevenció de la fractura vertebral, però sembla que amb millor resultat 
en prevenció de la fractura no vertebral respecte a teriparatida (42 vs 38%) (tot i 
que pendent d’aprovació a Europa per l’EMA) (69).
Les recomanacions per a l’ús de fàrmacs osteoformadors en dones 
postmenopàusiques quan s’indica tractament farmacològic, segons la Guia de 
pràctica clínica de l’SNS, actualment són:
1. En fractura vertebral, teriparatida i PTH (1-84) han demostrat eficàcia. 

Teriparatida també ho ha demostrat en la fractura no vertebral. El seu ús es 
reservaria en el cas de dones amb osteoporosi greu (puntuació T <-2,5) i almenys 
una fractura per fragilitat, on els altres tractaments no han estat tolerats, o han 
demostrat ser ineficaços (aparició de noves fractures).

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

3. No es recomana en cas de radioteràpia prèvia. Els nivells de calcèmia s’han de 
controlar en el cas de PTH (1-84).

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

5. La teriparatida és eficaç enfront de bifosfonats en el tractament prolongat amb 
corticoides, en elcas de fractura vertebral (grau de recomanació B), així com en 
la reduccióde fractura vertebral i no vertebral en homes amb osteoporosi (grau 
de recomanació A).
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Les noves guies internacionals AACE 2020 (American Association of Clinical 
Endocrinologists), NOGG 2017 (National Osteoporosis Guideline, UK), o la NOF 2014 
(NOF, National Osteoporosis Foundation, EEUU) ja recomanen d’inici tractaments 
anabòlics com teriparatida o romosozumab en el cas de risc de fractura molt alt 
(fractura major amb presència de fractura vertebral concomitant, DMO maluc 
Tscore <-3; FRAX maluc >4’5%) (70,71).
Es tracta d’un fàrmac segur, amb efectes secundaris escassos, en els quals 
s’inclouen mareig, cefalea, o rampes i que, com en la resta, obliga a tenir nivells 
normocalcèmics en sang previ al tractament. Contraindicat en condicions 
d’hipercalcèmia (Paget, hiperparatiroïdisme, radiotràpia òssia, metàstasis òssies) 
o insuficiència renal severa, EIV, amb FG<30.

9.3.7 Nous fàrmacs 
9.3.7.1 Fàrmacs antiesclerostina: romosozumab i blosozumab
Romosozumab. És un fàrmac aprovat per l’EMA l’octubre del 2019, per al tractament 
de l’osteoporosi amb risc de fractura molt alt.
Es tracta d’un anticòs monoclonal quimèric que inhibeix l’activitat de l’esclerostina 
amb un efecte dual: augmenta la formació d’os i, per altra banda, tot i que menor, 
disminueix la resorció òssia (72).
Romosozumab aconsegueix disminuir el risc de fractura tant vertebral com no 
vertebral, de manera superior a l’alendronat (73,74). La seva indicació en alt risc 
de fractura la recullen les noves guies d’osteoporosi, d’inici en alguns casos, seguit 
d’antiresortius (AAC, IOF, NOG) (70,71).
La dosi recomanada és de 210mg/mensual (s’administra en dos injectables 
subcutanis de 105mg), durant 12 mesos, amb la ecomanació de canvi a bifosfonat 
després d’aquest perìode, Cal destacar que a l’inici del tractament es va observar 
un descens del nivell del calci que, posteriorment, aproximadament al mes, es va 
normalitzar en incrementar, per un mecanisme de compensació, la PTH i el calci 
sèric, per la qual cosa, com en la resta de tractaments, es recomana correcció de 
nivells de calci i vitamina D prèviament.
No està formalment contraindicat en pacients amb insuficiència renal crònica greu 
(FG 15-30ml/min) o en diàlisi, tot i que els cal una monitorització més estreta dels 
nivells de calci.
El seu llançament fou inicialment postposat pel risc cardiovascular. En els estudis 
aleatoritzats i controlats, es va observar un augment de successos greus (infart de 
miocardi i accident cerebrovascular) en els pacients tractats amb romosozumab 
en comparació amb els grups de control, per la qual cosa estan contraindicats en 
pacients amb antecedents d’IAM o AVC previ (59).
Blosozumab. Anticòs monoclonal antiesclerostina, amb perfil similar al 
romosozumab, quant a efectivitat com a perfil de seguretat. Té acabat un estudi 
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en fase II, amb 154 dones (edat mitjana 65 anys), amb una DMO baixa, que van 
rebre blosozumab versus placebo subcutani a dosis variables 180/279 mg cada 2/4 
setmanes, durant 12 mesos. Al final de l’0estudi la DMO en la columna lumbar es 
va incrementar en un 17,7% i la DMO de maluc total es va incrementar en un 6,2% 
en el grup que va rebre dosi més alta. El fàrmac va tenir una bona tolerabilitat (75).

Queda per determinar els seus efectes a llarg termini sobre l’increment de massa 
òssia en zones no desitjades, com el crani, els ossos de la cara o la columna lumbar 
i, igual com en el romosozumab, els seus efectes cardiovasculars (76).

9.3.7.2  Inhibidors de la catepsina K (antiresortius): odanacatib, relacatib, balicatib
La catepsina K és un enzim lisosòmic abundant en els osteoclasts, osteoblasts, 
osteòcits, macròfags, cèl·lules del múscul llis de lesions ateroescleròtiques, 
fobroblasts, cèl·lules de teixit adipós blanc, cèl·lules de teixit de mama i pròstata. 
Es troba de forma inactiva, preprocatepsina K i en un medi àcid s’allibera la forma 
activa, actuant com a col·lagenasa i en les proteïnes de la matriu òssia.
Hi ha tres fàrmacs inhibidors de la catepsina K. Tots tenen un mecanisme d’acció 
antiresortiu. La biodisponibilitat oral dels inhibidors de ,la catepsina K és més 
altaque la dels bifosfonats.
Odanacatib.És actualment l’inhibidor més potent de la catepsina K i el més 
avançat en desenvolupament clínic. Es metabolitza per enzims del citocrom P450 i 
pot interaccionar amb altres medicaments.

En l’estudi fase II (OCEAN), es van avaluar 399 dones amb osteoporosi i risc de 
fractura amb dosis orals setmanals (50mg). Després de 24 mesos de tractament, 
es va observar que la DMO de columna lumbar s’havia incrementat en un 5,7%, i 
de maluc total en un 4,1%, en comparació amb placebo (77).
Dins de les reaccions adverses, hem de destaxar les lesions cutànies similars 
a l’esclerodèrmia, cefalea, símptomes catarrals, odinofàgia, trastorns de 
l’alimentació, xerostomia i molèsties abdominals.
L’estudi fase III (LOFT) en dones de 65 anys o més amb DMO T score ≤-2,5 al maluc 
o coll femoral, o amb una fractura de vèrtebra i un Tscore ≤-1,5, es va comparar 
odanacatib amb placebo. L’estudi es va tancar abans de temps per a l’eficàcia del 
fàrmac i un perfil favorable risc/benefici (78,79).
L’odanacatib és un compost lipofílic amb una solubilitat baixa, cosa per la qual 
una ingesta rica en greixos incrementa la secreció de bilis i això pot provocar un 
increment de l’absorció del fàrmac.
Relacatib. Inhibidor no selectiu de les captesines K, L i V. Els assigs clínics d’aquest 
fàrmac, després de la fase I, foren suspesos per la freqüència d’interaccions 
farmacològiques, sobretot amb ibuprofèn i atorvastatina.

Balicatib. Fàrmac inhibidor de la catepsina K altament selectiu.
Es va realitzar un estudi fase II amb 675 dones amb osteoartritis i/o osteopènia 
o osteoporosi, en tractament durant un any amb dosis orals diàries de 5, 10, 25 
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o 50mg versus placebo. El tractament amb balicatib 50mg diari es va associar 
a un increment significatiu de la DMO d’un 4,5% en la zona lumbar i un 2,2% en 
maluc total. L’estudi es va haver de suspendre pels efectes adversos, sobretot els 
relacionats amb la pell (erupcions i esclerodèmia lke) (80).

9.3.7.3 Inhibidors de la SRC cinasa: saracatinib
La SRC cinasa és un enzim que pertany a la família de la de les proteïnes cinases 
i participa en diverses de les diferents vies responsables de la supervivència dels 
osteoclasts, de la motilitat i l’activació a través del RANKL. Els inhimidors com 
el saracatinib tenen efecte antiresortiu. Actualment hi ha estudis centrats en 
metàstasis òssies, però cap estudi del fàrmac en l’osteoporosi (81).

9.4 Teràpia combinada i seqüencial
El tractament s’ha de revisar contínuament, assegurar adherència i, sobretot, resultats 
en cas de compliment.
La fallida del tractament s’ha de valorar en el cas de tractament amb bon compliment 
durant 12 mesos i presentar-se dos o més fractures, o descens significatiu de la DMO 
(>3% en columna lumbar, >5% en maluc) (82).
Així mateix, s’ha de plantejar el canvi en pacients que superen els anys de tractament 
recomanats, o en aquells que assoleixen un objectiu de DMO.
La teràpia combinada ha d’anar adreçada a un objectiu i, sobretot  no es recomana en cap 
cas combinar dos bifosfonats.
Els resultats de l’estudi DATA extension sobre tractament combinat durant dos anys 
amb teriparatida i denosumab, troben més reducció de fractures tant vertebrals 
com no vertebrals, però no es recomana de forma habitual atès que no incrementa 
significativament la DMO u es perd l’efecte anabòlic de la teriparatida.
La teràpia seqüencial es pot planificar a l’inici del tractament (excloent-ne canvis causats 
per la intolerància a la inefectivitat o els efectes secundaris). Aquesta estratègia es pot 
trobar en els següents casos:
– Bifosfonats o denosumab després del final dels 24 mesos de tractament amb 

teriparatida.
– Després del final del temps de tractament amb bifosfonats (10 anys amb alendronat, 

risedronat, 3-6 amb zoledronat) amb augment de DMO: 
- Si hi ha guany en la DMO mantinguda o sense l’aparició de factors que han 

augmentat el risc, es pot iniciciar denosumab. També es poden agafar dos anys de 
vacances terapèutiques, avaluant el possible risc de fractura atípica. 

- Si el risc és alt i persisteix, es recomana canviar d’un medicament antiresortiu  a 
un d’osteoformador; en aquest cas, teriparatida (82).
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La teràpia seqüencial es pot trobar en altres situacions, i l’abordatge, a grans trets, es 
pot plantejar (71):

– Objectiu no aconseguit, fallida de tractament: 
- Antiresortiu seguit per antiresortiu
- Antiresortiu seguit per osteoformador

– Manteniment del guany de DMO: 
- Osteoformador seguit per antiresortiu

– Reduir la pèrdua òssia després del tractament amb denosumab: 
- Denosumab seguit de bifosfonat

9.5  Marcadors de remodelatge ossi
Destaquen els marcadors de formació òssia (osteocalcina, fosfatasa alcalina i propèptids 
del procol·lagen 1 (PICP i P1NP). De la resorció òssia ressalten els telopèptids del col·lagen I 
(CTX, NTX en orina), fosfatasa àcida tartratoresistent 5b (FATR 5b) (18).
La IOF recomana P1NP i CTX com a marcadors de formació òssia i resorció, respectivament. 
No es recomanala determinació o el diagnòstic sistemàtics, tot i que podrien ser útils com 
a marcadors de resposta primerenca en casos seleccionats (83).

9.6 Àrees de futur. Noves eines diagnòstiques
– “Trabecular Bone Score” (TBS): La combinació de DMO i TBS ha de millorar la capacitat 
predictiva de la DXA convencional. Correlaciona amb paràmetres de microarquitectura 
òssia, i els valors en població espanyola s’han establert en l’estudi SEIOMM-TBS (84).
– Ecografia quantitativa (QUS): ultrasonografia calcània millorada, relacionada en una 
metanàlisi l’RR amb fractura no vertebral i, específicament, en fractures de maluc (85).
– Microindentació: mesura les propietats quantitatives i qualitatives del teixit mitjançant 
una sonda introduïda a l’os de l’espina tibial per punció (86).
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10. ADHERÈNCIA AL TRACTAMENT 
Dra. Cristina Roqueta Guillén
Servei de Geriatria
Centre Fòrum. Hospital del Mar. Parc de Salut Mar 
Barcelona

10.1 Introducció
Una mala adherència al tractament de les malalties cròniques pot reduir-ne l’efectivitat.
Una bona adherència, inclou (1,2):
– Prendre la medicació de forma correcta (per exemple, en el cas de prendre els bifosfonats 

via oral, fer-ho després d’un dejú nocturn, amb aigua per deglutir el comprimit i retardar 
qualsevol àpat, beguda o medicació).

 – Compliment de la medicació: és el grau en què un pacient actua d’acord amb l’interval 
prescrit i la dosi d’un règim de dosificació (percentatge de dosi prescrita per presa, 
segons la dosi prescrita total en un període de temps). (Ratio de possessió del 
medicament [RPM]).

– Persistència (període del tractament des de l’inici al final o percentatge de pacients que 
segueixen el tractament en un moment determinat).

Menys d’un 20% de les dones i un 10% dels homes amb fractures osteoporòtiques, reben 
tractament farmacològic. La meitat dels pacients no prenen el tractament prescrit (baix 
compliment) i el 47% l’abandonen durant els primers sis mesos (manca de persistència) (3).
Diversos estudis han demostrat que el compliment i la persistència de la teràpia 
amb bifosfonats per via oral, són baixos (4). Aproximadament la meitat de les dones 
postmenopàusiques abandonen el tractament de l’osteoporosi durant els primers sis 
mesos, i dos terços durant el primer any. Aquest abandonament s’ha atribuït als efectes 
adversos gastrointestinals dels bifosfonats. Els pacients que rebien bifosfonats amb 
menor freqüència d’administració, abandonaven menys el tractament (5,6). Així doncs, el 
règim de teràpia setmanal amb bifosfonats respecte al diari presenta millor adherència 
(76% versus 64%) i major persistència (249 versus 208 dies) al tractament (5). De tota 
manera, les xifres d’abandonament del tractament continuen sent elevades.
En els darrers anys han estat introduïdes noves pautes de tractament de bifosfonats 
injectables que podrien millorar el compliment en evitar els efectes secundaris 
gastrointestinals associats als bifosfonats orals. Així mateix, hi ha altres opcions 
de medicació injectable, com la teriparatida i el denosumab. Es podia esperar que 
l’administració d’un fàrmac amb menys freqüència podria afavorir l’increment en la 
persistència i el compliment, tal com s’havia demostrat amb la pauta d’administració 
dels bifosfonats orals. En un estudi publicat el 2017 es van comparar les xifres 
d’abandonament del tractament entre teriparatida, àcid zolendrònic i denosumab. Als 
12 mesos d’iniciar la pauta de tractament, les xifres d’abandonament de les teràpies 
injectables van ser 67,1% en teriparatida, 59,2% en zoledrònic i 48,8% en denosumab. 
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Als 24 mesos, aquestes xifres van augmentar: 87,9%, 79,8% i 64,3%, respectivament. En 
aquesta mostra de pacients estudiada, el fàrmac menys abandonat va ser el denosumab (2).
També s’han portat a terme altres estudis sobre l’adherència al tractament de l’osteoporosi 
amb altres fàrmacs. Per exemple, en un estudi publicat el 2013 sobre l’adherència al 
tractament amb teriparatida en dones postmenopàusiques a Itàlia, es va observar una 
persistència del 89,79% als 6 mesos, del 87,75% als 12 mesos i del 86,85% als 18 
mesos, amb un bon compliment. Aquestes dades suggereixen que hi pot haver diferents 
factors que podrien jugar un paper important en la influència d’una bona adherència i 
una elevada persistència en el tractament, com poden ser la qualitat de la informació al 
pacient sobre el fàrmac, les visites freqüents, les motivacions al pacient i l’oportunitat de 
contactar via telefònica amb el metge (7).
Factors associats a una bona adherència i una elevada persistència en el tractament de 
l’osteoporosi:

- Qualitat de la informació al pacient sobre el fàrmac.
- Visites freqüents.
- Motivacions al pacient.
- Contacte telefònic amb metge/esa
- Mesura prèvia de la densitat mineral òssia.
- Història prèvia de caigudes.

10.2 Conseqüències d’una mala adherència al tractament 
Una baixa adherència al tractament, especialment una baixa persistència, comporta 
serioses conseqüències. L’eficàcia del tractament de l’osteoporosi es redueix per causa de 
la feble adherència. Diversos estudis publicats han demostrat que una baixa adherència 
en el tractament de l’osteoporosi comporta un augment en el nombre de fractures (8-11) i 
un increment de l’ús dels recursos sanitaris i els costos (2,10,11,12).

10.3 Factors associats a mala adherència 
Hi ha diverses raons per a una mala adherència al tractament farmacològic de l’osteoporosi. 
És important identificar els factors que provoquen aquesta baixa adherència. En alguns 
estudis es va observar que els pacients amb molt baixa adherència al tractament, 
mostraven preocupació pels efectes secundaris dels fàrmacs, presentaven polifarmàcia i, 
a més, consumien alcohol regularment (1,12). D’altra banda, en un altre estudi publicat es 
va observar que el baix compliment terapèutic en homes es relacionava amb la prescripció 
del fàrmac per primera vegada per part d’un traumatòleg (OR = 2,3; 95% IC = 1,26 
-4,22, p = 0,007). Els pacients amb menor risc de baixa adherència al tractament van 
ser els que patien artritis reumatoide i els que se’ls havia mesurat prèviament la densitat 
mineral òssia (13). En un altre estudi portat a terme en atenció primària, es va observar 
que una mala adherència s’associava al fet que el principal prescriptor del fàrmac fos un 
metge especialista, o que l’edat dels pacients en iniciar el tractament fos inferior o igual 
a 65 anys i la presència de més d’onze consultes durant el primer any de tractament. 



141

Guia d’Ortogeriatria
Actualització 2021

SOCIETAT CATALANA DE
GERIATRIA I GERONTOLOGIA

D’altra banda, l’edat avançada es va considerar un factor associat a una bona adherència 
al tractament (14). Altres factors que s’han associat a una baixa adherència han estat 
la manca de consciència de malalia, la baixa percepció del risc de patir fractures i, 
com en altres estudis, la preocupació pels efectes secundaris dels fàrmacs (3). El dejú 
i l’espera de 30 minuts per menjar i beure, necessaris per millorar la biodisponibilitat 
dels bifosfonats orals, són considerats pels pacients factors que afavoreixen un mal 
compliment trerapèutic (3). També, els intervals de dosificació dels bifosfonats orals són 
considerats un inconvenient i una barrera per a l’adherència (3).
En un estudi de 187 participants d’edat avançada, es va observar que un 33,2% dels 
pacients no van acudir a rebre la dosi d’infusió de l’àcid zolendrònic a l’any. Els factors 
predictors de manca de seguiment del tractament detectats en aquest estudi foren la 
presència de depressió i la major càrrega de fàrmacs amb propietats anticolinèrgiques (15).
En una revisió sistemàtica publicada l’any 2018 es va observar que els factors que 
s’associaven a una baixa adherència al tractament de l’osteoporosi, eren el desconeixement 
sobre la malaltia, una major freqüència de dosificació, major nombre d’efectes secundaris 
dels fàrmacs, seguiment per part de professonals de diferents especialitats mèdiques, 
absència d’educació sanitària; la polifarmàcia ja diferencia d’altres estudis comentats 
anteriorment l’edat avançada. D’altra banda, la història prèvia de caigudes s’associa a 
una elevada adherència al tractament (16).
Factors associats a una mala adherència al tractament de l’osteoporosi:

- Efectes secundaris dels fàrmacs.
- Polifarmàcia.
- Manca de consciència i desconeixement de la malaltia.
- Baixa percepció del risc de patir fractures.
- Absència d’educació sanitària.
- Major freqüència de dosificació.

10.4 Estratègies per millorar l’adherència al tractament de l’osteoporosi 
S’haurien de buscar estratègies per assolir una millora de l’adherència en el tractament de 
l’osteoporosi i dissenyar, de forma individualitzada per a cada pacient, un pla terapèutic 
segons les eines actuals disponibles en el diagnòstic i el tractament (17).
Davant la possibilitat que un pacient tingui una manca d’adherència al tractament 
amb bifosfonats orals, o sigui intolerant, es tindran en compte una sèrie de qüestions 
pràctiques. Per exemple, en cas que la simptomatologia gastrointestinal sigui la molèstia 
principal, canviar de bifosfonat oral no seria la millor solució, ja que podria ocasionar 
els mateixos símptomes. Així doncs, caldria considerar el tractament amb un bifosfonat 
de formulació diferent (en format efervescent o endovenós) o administrar un altre tipus 
de tractament per a l’osteoporosi. Tenir en compte que l’administració endovenosa del 
bifosfonat té l’avantatge que s’administra anualment, per la qual cosa els pacients no 
han de recordar prendre la medicació via oral. Al contrari, en ser administrat per via 
endovenosa, necessita la infrastructura necessària per a la seva administració  (17).
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El dejú i l’espera de la ingesta alimentària o de líquids es pot minimitzar amb les 
presentacions de bifosfonats d’alliberament prolongat, o evitar amb la infusió parenteral 
d’àcid zolendrònic o administració subcutània de denosumab (3). Aquestes podrien ser 
unes opcions terapèutiques òptimes per als pacients que són incapaços de fer un dejú, 
que tenen deteriorament cognitiu o que són identificats pels seus metges com pacients 
poc complidors (3).
Una alternativa a la presa de bifosfonats orals és l’administració anual de bifosfonats 
intravenosos (àcid zolendrònic) o l’administració cada 6 mesos del denosumab 
subcutani. Hi ha pacients que han manifestat més satisfacció amb el tractament amb 
l’àcid zolendrònic o el denosumab, en comparació amb els bifosfonats setmanals (3). 
L’administració dels fàrnmacs amb menor freqüència pot afavorir un millor compliment. 
Però a causa de la fòbia a les agulles, les reaccions en fase aguda, els costos en el centre 
on es porta a terme la infusió i els recordatoris de programació, la persistència no està 
garantida (3). Els metges clínics haurien d’optimitzar el règim de dosificació basant-se 
en les característiqus i preferències del pacient. També haurien de procurar maximitzar 
el benefici del tractament mitjançant un equilibri entre el temps d’aparició d’eficàcia 
del fàrmac i els seus efectes secundaris (3). Per exemple, en pacients d’edat avançada 
i més fràgils, amb risc de fractura elevat i amb una esperança de vida curta, l’objectiu 
principal del tractament hauria de ser una dosificació simple i un inici d’eficàcia precoç, 
en comparació amb la durabilitat del tractament (3).
 L’oblit de la presa del fàrmac es pot resoldre utilitzant sistemes de recordatori, De fet, 
els sistemes electrònics de recordatori han demostrat ser efectius en la millora en el 
compliment del tractament. D’altra banda, hi ha pacients que escullen no prendre la 
medicació. La raó principal és per la manifestació asimptomàtica de la malalia (malaltia 
silent) i per la subestimació del risc de fractures. De fet, el Global Longitudinal Study of 
Osteoporosis in Women va observar que, només la meitat de les dones amb osteoporosi, 
múltiples factors de risc i que rebien tractament, eren conscients de tenir un risc elevat 
de patir fractures (3).
En una revisió sistemàtica sobre els efectes de l’educació sanitària als pacients en la 
prevenció i el tractament de l’osteoporosi, es van observar moltes variacions quant a 
l’adherència entre el grup intervenció i el grup control. La proporció d’una adherència 
variava entre el 16% i el 92% en el grup d’intervenció, i entre el 22% i el 80% en el grup 
de control (18).
En una altra revisió sistemàtica, la simplificació del règim de dosificació, les decisions 
compartides amb el pacient, la prescripció electrònica i l’educació sanitària van ser 
les intervencions més efectives per ajudar a millorar l’adherència i la persistència del 
tractament de l’osteoporosi (19).
Els Fracture Liaison Services (FLS) són equips coordinats i multidisciplinaris que es van 
crear amb l’objectiu de millorar el maneig de la prevenció secundària de fractures. Les 
seves tasques principals són la identificació dels pacients que han patit una primera 
fractura, el diagnòstic de cribratge amb densitometria òssia, proves de laboratori, 
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educació sanitària al pacient, inici del tractament de l’osteoporosi, prevenció de caigudes 
i millorar l’adherència al tractament a llarg termini. Les FLS han demostrat reduir el risc 
de noves fractures i el risc de mortalitat en pacients amb fractures de maluc. També 
són costo-efectives en comparació amb les atencions habituals per a la prevenció de les 
futures fractures. Es requereixen més estudis per avaluar la seva influència en la millora 
de l’adherència al tractament de l’osteoporosi (20).
Estratègies per millorar l’adherència  al tractament de l’osteoporosi :
- Dissenyar un pla terapèutic  de forma individualitzada per a cada pacient.
- Administració de fàrmacs amb menor freqüència / simplificació del règim de dosificació.
- Optimitzar el règim de dosificació en base a les característiques i les preferències del 

pacient.
- Maximitzar el benefici del tractament mitjançant un equilibri entre el temps d’aparició 

d’eficàcia del fàrmac i els seus efectes secundaris.
- Sistemes electrònics de recordatori per evitar l’oblit.
- Presa de decisions compartides amb el pacient.
- Educació sanitària sobre la malaltia per millorar-ne la consciència.
- Fracture Liaison Services (FLS).

10.5 Impacte sobre l’efectivitat quan l’adherència al tractament és baixa 
La baixa adherència redueix l’efectivitat del tractament de l’osteoporosi, produint una 
disminució en el guany de densitat mineral òssia i, conseqüentment, un major nombre de 
fractures. Una metanàlisi (21) va suggerir que el risc de fractures és un 46% més elevat 
en pacients no complidors (RPM <80%) del tractament amb bifosfonats comparat amb 
els bon complidors. L’augment del risc de fractura en pacients no complidors va ser més 
baixa per fractures no vertebrals (16%) i de maluc (28%) que per a fractures vertebrals 
simptomàtiques (43%). Una altra metanàlisi publicada sobre l’adherència de la teràpia 
amb bifosfonats, va mostrar que el risc de fractura va augentar aproximadament un 30% 
en pacients no complidors (RPM <80%) comparat amb els complidors.
Els pacients amb manca de persistència en el tractament també presenten un nombre 
més elevat de fractures en comparació amb els que tenen una persistència correcta. Una 
metanàlisi va mostrar que els no persistents tenien un risc augmentat per a totes les 
fractures entre un 30-40% versus els persistents (22).

10.6 Impacte d’una adherència feble en els costos del sistema sanitari
L’adherència en el tractament de l’osteoporosi ha sorgit com una important perspectiva 
en l’anàlisi del cost-efectivitat. S’ha demostrat que l’adherència al tractament de 
l’osteoporosi és feble i subòptima, cosa que comporta una reducció en l’efectivitat del 
tractament. Com a conseqüència, la baixa adherència altera l’eficàcia dels costos del 
tractament farmacològic (22).
La falta s’adherència redueix el cost de la teràpia però incrementa els costos del sistema 
sanitari en disminuir l’efectivitat del tractament i incrementar-se el nombre de fractures 
(4,23). En un estudi portat a terme als EEUU sobre les conseqüències de la falta de 
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compliment terapèutic en dones, es va observar un augment del 13% dels costos mèdics 
en les pacients no complidores (23).
Tanmateix, és important destacar que l’impacte global de la no adherència en els costos 
del sistema de salut, dependrà del risc de fractura de la població. Així doncs, les poblacions 
amb risc elevat de fractura generen un cost més alt quan es fracturen en comparació amb 
el cost del tractament preventiu (22). D’altra banda, la rendabilitat dels fàrmacs per a 
l’osteoporosi millora substancialment amb l’augment del risc de fractura i l’edat de la 
població, i aquest últim fet és degut, en part, a l’augment de les taxes d’ingrés evitades 
en residències. Altres estudis mostren que la rendabilitat varia en distintes poblacions 
amb diferents riscos de futures fractures (22).
És una tasca important assegurar, per part del personal sanitari, un bon seguiment i una 
bona promoció del compliment terapèutic dels pacients.

10.7 Impacte potencial de l’efectivitat en la prevenció de fractures secundàries
L’osteoporosi constitueix un important problema de salut pública, especialment en el món 
occidental. S’estima que uns 27,5 milions de persones tenen osteoporosi en els 27 països de 
la Unió Europea. L’any 2010 es van produir en aquests països  aproximadament 3,5 milions 
de noves fractures. El seu impacte econòmic es va estimar en quasi uns 37 mil milions 
d’euros (22). Als EEUU, l’osteoporosi és responsable de més de 2 milions de fractures cada 
any, amb un cost que el 2005 es va estimar en 19 mil milions de dòlars. Aquestes xifres es 
consideren que han augmentat a 25,3 mil milions de dòlars l’any 2015 (22). 
El cost-efectivitat dels fàrmacs de l’osteoporosi varien substancialment entre diferents 
països. Els costos derivats de la fractura, dels fàrmacs i de l’adherència al tractament, 
podrien ser diferents entre els països, cosa que és possible que afectés el cost-efectivitat 
del tractament farmacològic. El cost de la medicació anual en sis països europeus oscil•la 
entre 325 a 540 euros, mentre que els costos per fractura de fèmur entre 10.142 i 18.923 
euros (valors de l’any 2008) (22).
Estudis a UK (24), EEUU (25) i Austràlia (26) han demostrat de manera consistent que 
almenys una meitat dels pacients amb una fractura de maluc pateixen prèviament una 
fractura osteoporòtica que la precedeix. Per això és important assegurar una prevenció 
secundària correcta després de patir qualsevol fractura osteoporòtica, per tal de reduir la 
incidència tan elevada de fractures de maluc.
En un estudi publicat el 2016 es va comparar, durant un any de seguiment, un total de 
9.076 pacients adherents al tractament amb bifosfonats via oral (MPR> 80%) amb 8.694 
pacients no adherents. Es va observar que els pacients amb edat superior o igual a 75 
anys no adherents van presentar un 13,4% més de costos dels serveis de salut en relació 
amb els adherents (p = 0,002) (27).
Finalment recordar que, en el cas de la població anciana, en ser molt heterogènia, es 
recomana individualitzar en la decisió d’iniciar tractament farmacològic preventiu.
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