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Resumen: La mejora en la calidad de vida, y no solamente la curacién de las
enfermedades, es uno de los objetivos principales de la medicina moderna. Por ello el
tratamiento del dolor agudo y crénico se ha convertido en una de las prestaciones mas
solicitadas en nuestra sociedad.Como respuesta a esta demanda se han desarrollado
técnicas de tratamiento del dolor que son realizadas por grupos multidisciplinares que
aseguran la realizacion de un diagndstico correcto de la causa del dolor. Una causa
relativamente frecuente de dolor agudo o crénico son las fracturas vertebrales
producidas por la osteoporosis. El objetivo principal de la vertebroplastia, es aliviar el
dolor de origen vertebral, y de manera secundaria mejorar la estabilidad de la vértebra
fracturada, disminuir la necesidad de analgésicos y recuperar la capacidad para realizar
las actividades de la vida diaria.

Palabras clave: Calidad de vida. Dolor-Tratamiento. Osteoporosis — Calidad de vida.
Columna vertebral-Fracturas. Vertebroplastia (V P).

Abstract: The improvement in life quality, and not only the treatment of the diseases,
is one of the primary targets of modern Medicine. For that reason, the treatment of
the acute and chronic pain has become in one of the most required demands in our
society. As an answer to this demand, new techniques for the treatment of pain,
carried out by multidisciplinary groups, have been developed to assure the
accomplishment of correct diagnose of the cause of the pain. Relatively frequent
causes of acute or chronic pain are the vertebral fractures. The primary target of
vertebroplasty, is to alleviate the vertebral pain, and in a secondary way to improve
the stability of the fractured vertebra, to diminish the necessity of analgesic drugs and
to recover the capacity to do daily life activities.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de la Vertebroplastia (VP) en fracturas vertebrales por
compresidon en pacientes osteoporéticos, en cuanto a la disminucién del dolor y la
mejora de la capacidad para la realizacién de las actividades de la vida diaria.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio, descriptivo, longitudinal y prospectivo.

Se realizard por el equipo interdisciplinar del servicio de radiologia
intervencionista del Hospital Central de la Defensa “Gédmez Ulla”. La seleccion de la
muestra se realizard mediante muestreo consecutivo no probabilistico. El tamafio
muestral preliminar serd de 30 pacientes que reunan los criterios de inclusidn, y en
funcién de los resultados se procedera al calculo del tamafio muestral definitivo con el
programa Granmo 5.0.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la osteoporosis como
"una enfermedad caracterizada por una baja masa Osea y deterioro de la
microarquitectura del tejido éseo, que conduce a un aumento de la fragilidad del
hueso, con el consecuente aumento del riesgo de produccién de fracturas".

La osteoporosis es la enfermedad dsea metabdlica mas frecuente, que afecta a
mas del 30% de la poblacion femenina por encima de los 65 afios de edad. Se espera
gue su incidencia se cuadruplique en la poblacion mundial, durante los préoximos 50

afios?,

Es un trastorno éseo en el que disminuye la resistencia del hueso a las fuerzas de
compresion.

A nivel mundial existen 100 millones de personas en riesgo de padecer fracturas
osteoporéticas. En EE UU se prevee un incremento brusco en la prevalencia de
fracturas vertebrales, pasando de 23.7 millones de personas afectas en el afio 2.000 a
37.3 millones en el afo 2.050. El riesgo de que las mujeres mayores de 50 anos
padezcan una fractura osteopordtica es del 40%. Dentro de las lesiones que
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condicionan la osteoporosis en la columna vertebral, las fracturas vertebrales por
compresidon son las mas frecuentes, pudiendo originarse sin que concurra un
traumatismo o cuando éste sea leve (por ejemplo al agacharse, girarse, etc.).

En EE UU se diagnostican unas 400.000 fracturas vertebrales por compresién al
afo. Uno de los problemas que comportan estas lesiones es el riesgo de sufrir nuevas
fracturas vertebrales, incrementandose en 5 veces tras la primera fractura vertebral
por compresién. Esto comporta un elevado coste econdmico si nos atenemos a las
siguientes cifras: 41.000 hospitalizaciones por afio; 10-30 dias de media de estancia
hospitalaria; 95.6 dias de incapacidad. Y a esto se deben sumar los costes adicionales
por értesis externas, medicacidn analgésica y rehabilitacion.

Una vez producida una fractura vertebral por compresion, el organismo sufre
una serie de consecuencias como disminucion en la velocidad de marcha, incremento
de la fatiga muscular y del riesgo de caidas y de fracturas adicionales. Clinicamente el
inicio subito de dolor de espalda sin o con un traumatismo leve. Posteriormente los
pacientes pueden manifestar que sufren una pérdida de altura y una deformidad
espinal, apareciendo lo que ha venido en llamarse la “joroba de las viudas” con una
protuberancia abdominal compensatoria.

Este deterioro funcional implica un elevado coste humano debido a factores
como el dolor agudo y continuo que produce una disminucién de la actividad, que
podria ocasionar a su vez una mayor pérdida 6sea, con gran limitacién para el
desarrollo de las actividades diarias de las personas(z), la disminucion del apetito, los
trastornos del suefio, un incremento de la tristeza, problemas y sentimientos de
dependencia asi como una disminucién de los papeles sociales, una menor autoestima
y, en definitiva, un deterioro de la calidad de vida. Por otro lado se les asocia un
incremento de los trastornos pulmonares, ya que se ha apreciado que las fracturas
vertebrales por compresion disminuyen la funcién pulmonar, originando un 9% menos
de capacidad vital forzada.

Las fracturas vertebrales tienen efectos devastadores en términos de
disminucion de la calidad de vida del paciente, disminucién de la independencia y
aumento de la morbi-mortalidad. Este aumento de la mortalidad es una de las
multiples consecuencias de las fracturas vertebrales osteoporéticas, porque sdlo un

tercio de ellas reciban atencién médica'®.

Entre los objetivos de tratamiento de las fracturas vertebrales se encuentra el
alivio del dolor, el restablecimiento de la anatomia y la mejora de la calidad de vida.

El tratamiento tradicional con reposo en cama, analgésicos y el uso de soportes
externos es efectivo en el 85% de los casos en un periodo entre 2 y 12 semanas®.
Segun su duracidn, el reposo en cama se asocia a disminucidén adicional de la densidad
0sea, aumento en el riesgo de fracturas y de trombosis venosa profunda, pérdida de la

forma fisica, deterioro cardiovascular, heridas en la piel, estrefiimiento y aislamiento
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social. Todos estos riesgos aumentan con la duracién del reposo en cama. El control
del dolor con paracetamol, antiinflamatorios no esteroides, opidaceos o técnicas de
blogueo de los nervios intercostales puede causar complicaciones, estreiiimiento,
confusién e inestabilidad de la marcha. Los dispositivos ortopédicos de sujecidn son
engorrosos y pueden debilitar los musculos paravertebrales del paciente, empeorando

su dolor®.

Para el tratamiento del dolor refractario al tratamiento médico tradicional, se
utiliza un procedimiento minimamente invasivo: La vertebroplastia.

La vertebroplastia es una técnica percutanea guiada por radioscopia que consiste
en la inyecciéon de un cemento de polimetil-metacrilato (PMMA) en el interior de un
cuerpo vertebral fragil o fracturado, con lo que se consigue dar una mayor fuerza y
estabilidad a la vértebra, evitando la progresidon del colapso y el dolor. La primera
vertebroplastia guiada por Radiologia, fue descrita por Galibert et al. en 1984. En 1986
Deramond y Galibert, en Amiens, desarrollaron la vertebroplastia. Esta técnica fue
utilizada por primera vez en 1987 por Galibert et al® en el tratamiento de
hemangiomas vertebrales dolorosos, mielomas y lesiones metastdsicas, y con ella
obtuvieron unos magnificos resultados respecto al manejo del dolor y el refuerzo de la
estructura vertebral, posibilitando la movilizacién precoz de los pacientes.

En 1991 se publicaron los primeros resultados obtenidos en el tratamiento de las
fracturas vertebrales por osteoporosism. En 1993 se introdujo el procedimiento en los
Estados Unidos por Jensen y Dion. Desde su introduccion las indicaciones se han
extendido a fracturas osteoporéticas por compresiéon dolorosas, metastasis
osteoliticas, mieloma multiple, etc. Desde entonces el uso de este procedimiento ha
ido en aumento progresivo debido a sus buenos resultados.

La vertebroplastia tiene como objetivo aliviar el dolor y fortalecer el hueso, y lo
consigue gracias a dos principios bdsicos: por una parte, el cemento al solidificarse en
el interior del cuerpo vertebral supone un elemento de soporte y relleno que endurece
la vértebra y asegura la estabilidad de la columna vertebral impidiendo que continue el
colapso de la misma, y, por otra, en el momento del fraguado del cemento se genera
una reaccién exotérmica produciendo un aumento de temperatura (mas de 1002 C)
gue provoca en primer lugar la denervacion de las fibras sensitivas del dolor, lo cual
explica el efecto antidlgico de la técnica, y en segundo lugar la destruccidon de las
células adyacentes; este segundo efecto es muy importante en los casos tumorales
porque elimina también las células cancerosas®®.

Durante los ultimos anos se han desarrollado tanto en Europa como en los
Estados Unidos diferentes técnicas de realizacion de vertebroplastias
percuténeas(9’1°'11'12'13). Todas ellas tienen, sin embargo, una base similar a Ia
inicialmente ideada, y realmente las diferencias radican en la posibilidad de utilizar
diferentes instrumentales que se han creado para ello (pistolas de inyeccion, agujas
con punta de diamante o punta biselada). El procedimiento tiene 3 fases: colocacion
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de la canula en el cuerpo vertebral, realizacién de una vertebrografia e inyeccién del
cemento vertebral. Aunque inicialmente la técnica fue desarrollada para el
tratamiento de pacientes que no respondian al tratamiento médico habitual durante
varias semanas***®), los resultados obtenidos y el escaso numero de complicaciones
gue se observan, hacen que cada vez se indique su utilizacidon de forma mds temprana.

Existen pocas contraindicaciones absolutas para el uso de esta técnica. Por lo
general se pueden esperar peores resultados en aquellos pacientes que tienen una
afectacion de mas del 50% de la altura del cuerpo vertebral®®, y suele ser ineficaz en
los casos de vértebra plana. En el momento actual no estd considerada como una
técnica profildctica que evite el desarrollo de una compresion en vértebras
osteopordticas, ya que, aunque en pacientes con una osteoporosis desarrollada, existe
un riesgo elevado de que se desarrolle una fractura aplastamiento en algunos
segmentos de la columna, no existe ninguna técnica lo suficientemente desarrollada
para predecir que vértebra va a sufrir dicho aplastamiento como para justificar un
tratamiento profiléctico(”).

El éxito de la vertebroplastia depende en parte de unos criterios de seleccién
estrictos. Se recomienda esta técnica en aquellos pacientes que cursen con dolor
severo e incapacitante que no responda al tratamiento médico convencional
(medicacion y corsé) y en los que se realice siempre la confirmacién, por resonancia
magnética (RM) y gammagrafia dsea, la presencia de una fractura-aplastamiento de
caracter agudo.

Estos procedimientos percutaneos que se realizan a través de diferentes
abordajes, se vienen practicando tanto por Radidlogos intervencionistas, como por
Traumatdlogos y Neurocirujanos .y se llevan a cabo en una Sala de angiografia Digital o
bien en un quiréfano equipado con un arco en “C” digital, preferiblemente biplano.

Nuestro protocolo es el siguiente:

Vertebroplastia. Hospital Central de la Defensa”Gomez Ulla”

Recibida la peticién de vertebroplastia, el neurorradidlogo, tras valorar laRM vy la
gammagrafia y confirmar la indicacion de la intervencion, procede, como ante
cualquier intervencidn quirurgica, a la realizacién de un estudio preoperatorio.

Preparacion para vertebroplastia.

1. Enayunas:
No alimentos sdlidos 6 horas antes.
Puede tomar liquidos hasta 2 horas antes de la intervencion.

Se evitara la deshidratacion del paciente.
Tomara la medicacién habitual.
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2. Se administrard antibioterapia preventiva mediante la administracién de 1 gr.
de cefazolina (Kefol) por via intramuscular previamente a la intervencion. En los
pacientes con alergia a las cefalosporinas, la antibioterapia profilactica se
realizara con eritromicina.

3. Se suprimira:

Heparina ultima dosis anterior a la intervencion.
Anticoagulantes orales: como minimo 48 horas antes.
Antiagregantes plaquetarios: como minimo 48 horas antes.

4. Imprescindible analitica reciente: estudio de coagulacién, bioquimica
sanguinea, FRVS.

5. Consentimiento informado para vertebroplastia.

Se debera explicar de forma detallada lo que se va a realizar al paciente, los pros,
contras y alternativas, asi como los posibles riesgos, debiendo bajar el enfermo con el
consentimiento firmado.

Se recibe al paciente vy, tras comprobar su identidad y revisar la historia clinica y
de enfermeria con todas las pruebas mencionadas, se le pasa al quir6fano donde se
encuentra el anestesista.

La intervencidn se practicara con el paciente en decubito prono, bajo sedacién y
analgesia con monitorizacidn por un anestesista.

Se infiltrara la piel y el tejido celular subcutaneo.

Se tomaran las medidas de asepsia habituales.

Se preparara la mesa quirdrgica con el material estéril necesario*®.

El tratamiento se realiza mediante insercion de una o dos agujas de
vertebroplastia en el cuerpo o cuerpos vertebrales fracturados por via transpedicular
bilateral. La insercién de las agujas de vertebroplastia se realizard bajo control
fluoroscépico en una mesa de angiografia (INTEGRIS 5000. Philips. Eindhoven.
Holanda). Una vez implantadas las agujas, se practicard vertebrografia mediante
inyeccidn de agente de contraste a través de las mismas, para comprobar su correcta
situacion y el drenaje venoso, que puede anticipar la posible presentacion de fugas.

Comprobada la correcta situacién de las agujas, se inyectara lentamente el

cemento de vertebroplastia (Osteopal V) bajo control fluoroscépico, estando
especialmente atentos a la posible presentacion de fugas del mismo.
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La inyeccién del cemento se debe realizar siempre bajo control directo vy
continuo de escopia. Existen multiples tipos de cementos en el mercado, y en el
momento actual no existe ningln estudio que haya demostrado que haya alguna
ventaja de alguno de ellos sobre los demas. Durante el proceso de inyeccion debe
observarse el relleno del espacio trabecular cuidadosamente. Finalizada la inyeccién de
cemento se procedera a la insercién de los mandriles, lo que se realizara bajo control
fluoroscopico. Posteriormente se procedera a la retirada de las agujas.

Tras el procedimiento, el paciente permanecera en reposo en cama durante seis
horas, permitiéndose la sedestacion a las seis horas y la deambulacién pasadas las 24
horas. Se administrara tratamiento analgésico en los casos necesarios.

Se practicard un TAC de control a las 24 horas para comprobar la correcta
distribucién del cemento y la posible existencia de fugas masiva de cemento a la
circulacién.

Por lo general, los pacientes pueden ser dados de alta al dia siguiente
deambulando y con analgesia en funcién del grado de dolor. Posteriormente, se
podran ir incorporando de forma progresiva a sus actividades diarias.

Posteriormente se ha desarrollado otra técnica percutanea de refuerzo
vertebral: la Cifoplastia. Los resultados obtenidos inicialmente parecen similares a los
de la vertebroplastia respecto a la mejoria de la situacion funcional®®??, La cifoplastia
es también un procedimiento minimamente invasivo que alivia el dolor, estabiliza la
fractura y reduce la deformidad vertebral. Se diferencia de la VP, en que previamente
a la administracion del cemento, a nivel de la vértebra colapsada, se inserta un balén
que se insufla, con la finalidad de restaurar la altura del cuerpo vertebral colapsado. Al
retirar el balén queda en el interior del cuerpo vertebral una cavidad o nido que
permite introducir el cemento a menor presidon y con mayor viscosidad, con lo que se
reduce el riesgo de extravasacion. Algunos autores prefieren denominar a la cifoplastia
como “vertebroplastia mediante balon®4«.

En la bibliografia revisada se observan numerosos trabajos sobre las ventajas de
la vertebropldstia como alternativa terapéutica en el tipo de lesiones descrito, el
estudio del propio procedimiento médico o la repercusién observada en la clinica y en
la calidad de vida de los pacientes a los que se les ha practicado este tipo de
intervencion. En este sentido, muchos de ellos estudian en que medida se relaciona el
procedimiento con la disminucién del dolor, la toma y el tipo de analgésicos y otras
posibles mejoras en la vida de los pacientes. En estos casos, el tratamiento mediante
vertebroplastia de las vértebras fracturadas ha demostrado una gran efectividad, con
disminucién del dolor hasta en el 90% de los casos'**%),

Para ello utilizan varias escalas y cuestionarios como la escala de Karnofsky(“’zs)
o la escala analdgica visual (VAS)(ZG). Sin embargo no se encuentran estudios sobre ello
desde una concepcidon enfermera. Si bien se trata de un procedimiento médico, esta
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claro que va a incidir directamente en el estado de salud del paciente y por tanto en
los cuidados enfermeros que se precisan antes y después de su realizacion. Partiendo
de la base de que la generalidad de estos pacientes van a presentar los diagndsticos
enfermeros dolor y déficit de autocuidadosm), en la misma linea de los estudios
encontrados, la mayor diferencia esperada a corto plazo es la relativa al dolor y a las
respuestas humanas desencadenadas por esta sintomatologia que inciden en la
calidad de vida. En este contexto, este trabajo pretende estudiar dichos cambios,
utilizando, como herramienta, los Criterios de Resultados de enfermeria de la
Taxonomia NOC (Clasification Outcomes Nursing). Este sistema es considerado por sus
propias autoras como valido no sdlo para medir la efectividad de los cuidados
enfermeros sino, en algunos de los casos, también los de otros profesionales de la
salud y en muchos de ellos, los muItidiscipIinares(zs).
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HIPOTESIS

Los pacientes con fractura vertebral osteopordtica, sometidos a vertebroplastia,

experimentan una disminucion del dolor y una mejora en su calidad de vida.

Objetivo principal

Determinar la efectividad de la intervencion Vertebroplastia (VP) en fracturas

vertebrales por compresidn en pacientes osteopordticos, en cuanto a la disminucién
del dolor y la mejora de la capacidad para la realizacidn de las actividades de la vida
diaria y su repercusién en la calidad de vida.

Objetivos secundarios

Comparar la situacién del paciente, respecto a la intensidad del dolor referido o
manifestado, antes y después de la realizacion de la intervencion de VP.
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e Comparar la situacién del paciente, respecto a las acciones personales para
control del dolor, antes y después de la realizacién de las intervencién de VP.

e Comparar la situacion del paciente, respecto a la capacidad para realizar la
mayoria de las tareas basicas y las actividades de cuidado personal.

e Comparar la situacidon del paciente, respecto a la capacidad para realizarlas
actividades necesarias para funcionar en el hogar o a nivel social.

METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO
Tipo de estudio

Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo. Se trata de valorar la situacién del
paciente previa y posterior a la vertebroplastia.

Ambito del estudio

En este estudio participardan las enfermeras de las dos Unidades de
Hospitalizacién quirlrgicas, en las que ingresaran los enfermos sujetos de estudio:
Traumatologia y Neurocirugia. Se comunicaran con el personal de enfermeria de la
unidad de Neurorradiologia intervencionista que serd el encargado de cumplimentar
los registros de los indicadores seleccionados de los criterios de resultados a valorar.
También participaran las enfermeras de consultas en las revisiones de los enfermos.

Sujetos del estudio

La poblaciéon diana en este estudio estara formada por pacientes que acuden a la
consulta por presentar dolor vertebral por osteoporosis y que van a ser sometido a VP.

Muestreo: consecutivo no probabilistico de enfermos seleccionados para realizar VP.

e Tamaio muestral. No se dispone de informacion bibliografica respecto a la
utilizacion de criterios de resultados enfermeros, asociados con la VP.
Consultada la bibliografia de trabajos médicos, se considerara una muestra de
30 pacientes como referente para realizar el estudio.

e Criterios de inclusidn. Pacientes de ambos sexos sin limite de edad, que acudan
a consulta por presentar dolor vertebral de etiologia osteoporética que no
responde a tratamiento conservador con importante limitacion en su actividad
diaria y que requieren un alto consumo de analgésicos.

e Criterios de exclusion. Fracturas no osteoporoticas. Pacientes con limitaciones
psiquicas que no permitan la recogida de informacién al investigador.
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VARIABLES A UTILIZAR

¢ Independiente. La realizacién de la intervenciéon de VP (dicotémica: antes y
después de la intervencion).

o Dependientes. Nivel de dolor (politémica con 5 categorias), Control del dolor.
(politdmica con 8 categorias), Cuidados personales (AVD) (politdmica con 8
categorias), Cuidados personales (AIVD) (politémica con 7 categorias).

e Control. Sexo (dicotémica), Edad (cuantitativa) y Existencia de fracturas previas
cementadas (cuantitativa).

RECOGIDA Y MANEJO DE DATOS

Los pacientes Diagnosticados de fractura vertebral osteoporética con indicacion
de vertebroplastia son remitidos al servicio de Radiologia Intervencionista para su
valoracidn y posterior programacion para la realizaciéon del procedimiento. Desde la
primera visita se procede a la valoracion de enfermeria asi como a la
informacién/formacion sobre la VP, y a la realizacion de este estudio por lo que se les
solicitara el consentimiento correspondiente (Anexo 1).

Para la evaluacién de los pacientes se utilizaran los criterios de resultados de la
Taxonomia NOCMen Ia siguiente forma:

e 12 visita. Previa al ingreso. Valoracién de los aspectos relativos al dolor, tanto
los referentes a intensidad, duracién, etc., como aquellos aspectos relacionados
con como lo trata ,ya sean medidas farmacolégicas o no, con los Criterios de
resultados Nivel del dolor(2102), y control del dolor(1605) y valoracién de los
relativos al autocuidado personal como a las actividades instrumentales, con
los Criterios de resultados actividades de la vida diaria (0300) y actividades
instrumentales de la vida diaria(0306).

e 22 yisita. Previa al alta que se realiza a las 24 horas después de la intervencién,
solo se valoraran los aspectos referentes al dolor por estimar .que puede
haberse producido ya algin cambio.

e 32 visita. A los 15 dias después de la intervencion en la que se volveran a
valorar todos los aspectos de la 12 visita por esperar una mejora significativa en

todos ellos.

e 42 vijsita. A los tres meses cuando acudan a revision.
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Estos criterios de resultados han sido revisados, adaptados en cuanto a la
seleccion de sus indicadores y consensuados por el equipo investigador.

La recogida de los datos la llevard a cabo el personal de enfermeria del servicio
de Radiologia intervencionista en una base de datos disefiada al respecto.

METODOS ESTADISTICOS"?

Estadistica descriptiva

Como indices de la tendencia central y de dispersion de las variables
cuantitativas de las distribuciones muestrales se emplearan la media aritmética y la
desviacién estandar o la mediana y el rango intercuartilico, dependiendo de la
asuncion o no, respectivamente, del supuesto de la normalidad de las mismas
determinado con el test de Kolmogorof-Smirnov (K-S).

Para variables categéricas se empleardn sus razones en forma de frecuencias
relativas porcentuales.

Estadistica inferencial

La medida de asociacidn entre dos variables categodricas se efectuard mediante la
X2 de Pearson.

Para determinar la asociacion entre una variable independiente dicotdmica y
dependiente cuantitativa de distribucion paramétrica (K-S) se empleara la t de Student
para muestras para muestras dependientes de las distribuciones muestrales. Se
valorara el efecto mediante la diferencia de medias, y la precision mediante el
intervalo de confianza del 95%. Si la variable dependiente vulnerara el supuesto de la
normalidad (K-S) se empleara el test de Wilcoxon por ser muestras apareadas. La
medida del efecto se valorard mediante la diferencia de las medianas.

En todos los casos, como grado de significacion estadistica se empleara un valor
de p<0,05 y la aplicacion estadistica sera el paquete SPSS® versién 15.

PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA

Se comenzard en octubre de 2008 con la peticidn de autorizaciéon al Comité de
Etica e Investigaciéon Clinica (CEIC) para realizar el estudio .Una vez obtenida se
comenzara a recoger los datos.
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e Periodo de estudio: octubre 2008 —octubre 2009.
En el dltimo trimestre de 2008 se solicitaran los permisos correspondientes y se
procedera a la preparacion de los recursos necesarios asi como de la base de
datos que se va a utiliza.

Enero a marzo 2009: Recogida de datos (10 enfermos mensuales).

A finales de junio se tendran todos los resultados de las ultimas revisiones de
los 10 ultimos pacientes.

e Julio a octubre 2009

Estudio y analisis de los resultados.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitard la autorizacién del Comité Etico de Investigaciéon Clinica y se
asegurara el cumplimiento de la Iey(3) en cuanto a la proteccién de datos del paciente
solicitando su consentimiento para la realizacién del estudio.
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CRITERIOS DE RESULTADOS
PREPARACION VERTEBROPLASTIA E INSTRUCCIONES POSTVERTEBROPLASTIA

Definicion: Intensidad del dolor referido o manifestado.

P. MIN. . . .
1X5 =5 Intenso | Sustancial | Moderado| Ligero Ninguno
P. MAX.

1 2 3 4 5
5X5=25

INDICADORES

210201
Dolor referido ! 2 3 4 >
210204
Duracién de los episodios 1 2 3 4 5
de dolor
210203
Frecuencia del dolor ! 2 3 4 >
210206
Expresiones faciales de 1 2 3 4 5
dolor
210208 1 2 3 4 5
Inquietud
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P. MIN.
1X8 =8

P. MAX.
5X 8=40

Nunca
manifestado
1

Raramente
manifestado
2

En ocasiones
manifestado
3

Con frecuencia
Manifestado
4

Manifestado
constantemente

INDICADORES

2

3

160501 Reconoce
los factores
causales

160502 Reconoce
el comienzo del
dolor

160503
Utiliza medidas
preventivas

160504

Utiliza medidas de
alivio no
analgésicas

160505

Utiliza los
analgésicos de
forma apropiada

160507

Refiere sintomas
al personal
sanitario

160508
Utiliza los recursos
disponibles

160509 Reconoce
los sintomas del
dolor
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Cuidados personales: actividades de la vida diaria (AVD) (0300)

Definicién: capacidad para realizar la mayoria de las tareas bdsicas y las actividades de
cuidado personal.

P. MIN. Requiere Requiere
1X8 =8 . ayuda g IndependientelCompletamente
Dependiente ayuda . .
No particina Personal y ersonal con ayuda de | independiente
P. MAX. P 1 P De P dispositivos
5X 8=40 dispositivos 3 4 5
2
INDICADORES

030001 1 5 3 4 5
Come
030902 1 2 3 4 5
Se viste
030003
Uso del inodoro 1 2 3 4 >
030004

1 2 3 4 5
Se bafia
0300(.)5 1 2 3 4 5
Se peina
03.30.006 1 2 3 4 5
Higiene
030007
Higiene bucal ! 2 3 4 >
030008
Deambulacion 1 2 3 4 5
camina
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Cuidados personales: actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (0306).

Definicién: capacidad para realizarlas actividades necesarias para funcionar en el hogar
o a nivel social.

Requiere .
P. MIN. R
1X7=7 . ayuda equiere Independiente [Completamente
Dependiente ayuda . .
. Personal y con ayuda de | independiente
No participa q personal di .
P. MAX. 1 e ispositivos
5X7 =35 dispo;itivos 3 4 5
INDICADORES

030603
Compra las . 1 ) 3 4 5
cosas necesarias
para la casa
030604
Prepara las 1 2 3 4 5
comidas
030609
Realiza las 1 2 3 4 5
tareas del hogar
030610
Realiza !as 1 ) 3 4 5
reparaciones
del hogar
030614
Viaja en 1 ) 3 4 5
transporte
publico
030615
Conduce su 1 2 3 4 5
coche
030617
Controla las 1 2 3 4 5
medicaciones
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HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA

SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

ENFERMO ...t e
SERVICIO....ciociivr e, PLANTA............ CAMA..........
LA EXPLORACION SE VA A REALIZAR EL.......... D] IR
ALAS.....cois APROXIMADAMENTE.

PREPARACION PARA VERTEBROPLASTIA

1. En ayunas.
. No alimentos sélidos al menos 6 horas antes.
. Puede tomar liquidos hasta 2 horas antes de la prueba.

° EVITAR LA DESHIDRATACION DEL PACIENTE
. TOMARA LA MEDICACION HABITUAL

2. Inmediatamente antes de bajar al enfermo administrar
° KEFOL 1gr iv (salvo contraindicacidn)
O ettt st e reer s
O ettt st e b e er s
3. Se suprimira:
. Heparina: ultima dosis anterior a exploracién
° Anticoagulantes orales, minimo 48 horas antes
° Antiagregantes plaquetarios, minimo 48 horas antes.

4. Imprescindible analitica reciente de: ESTUDIO DE COAGULACION Y
SMAC

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VERTEBROPLASTIA

6. HISTORIA CLINICA COMPLETA

FDO:

PARA CONSULTAS LLAMAR A LA EXT. 22237
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HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA

SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

ENFERMO ...t s
SERVICIO......oviviiiiiiiiiirinne PLANTA............ CAMA..........

LA EXPLORACION DE...coiiiniiiiiiies SE HA
EN.covrriiniiiin, TERMINANDOSE A LAS..................HORAS

INSTRUCCIONES POST — VERTEBROPLASTIA

1. Vigilar la zona de puncion.

REALIZADO

2. Debera permanecer en cama durante 6 horas. Transcurrido ese tiempo

podra sentarse y caminar lo imprescindible.

3. Analgésicos si hay dolor, segun criterio de su medico responsable.

4. No comera hasta pasadas 2 horas.

5. Se practicara TAC de control a las 24 horas.

FDO:

PARA CONSULTAS LLAMAR A LA EXT. 22237

NOTA: Estas instrucciones pueden ser modificadas, si el médico responsable del

enfermo lo considera oportuno.

Recibido: 13 noviembre 2009.
Aceptado: 18 abril 2010.
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