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Definicion
La osteoporosis es una enfermedad metabolica
Osea cronica y progresiva que puede afectar a todo
el esqueleto, cuya prevalencia es especialmente
elevada en mujeres posmenopausicas y que sin la

intervencion adecuada conduce a un incremento
del riesgo de padecer fracturas 0seas.

Patogenia

El esqueleto estd compuesto por hueso
cortical, una capa externa compactada y densa
y hueso trabecular, una capa interna con
aspecto de panal. La estructura y composiciéon
del hueso varia en las distintas zonas del
cuerpo, dependiendo de su requerimiento
funcional, y es afectado por la osteoporosis en
forma diferente.

Cuidados De Enfermeria

Proporcionar dispositivos de ayuda.
Disponer de una iluminacion adecuada para
aumentar la visibilidad.

Instruir a la paciente para que pida ayuda al
moverse, si lo precisa.

Evitar la presencia de objetos
desordenados en la superficie del suelo.
Responder a la luz de llamada
inmediatamente.

Colocar la cama en la posicion mas baja.

La osteoporosis posmenopausica se observa en mujeres
de 50 a 70 afios de edad y se caracteriza por una
pérdida de hueso tubercular, por lo que las fracturas
mas frecuentes son los aplastamientos vertebrales y la
fractura de tercio distal de radio y cubito.

La osteoporosis senil suele iniciarse después de los 70
afos, afecta ambos sexos y existe una pérdida de hueso
trabecular y cortical (tercio proximal de fémur).

Tratamiento

La unica forma de saber si existe osteoporosis
es mediante el conocimiento directo o indirecto
de la masa 6sea. Para ello pueden utilizarse 2
técnicas de estudio: aquellas que intentan
evaluar y cuantificar la densidad mineral 6sea
(DMO) vy las destinadas a estudiar el
metabolismo éseo (marcadores bioquimicos).

Evitar dar masajes en los puntos de presién
enrojecidos.

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.
Proporcionar con frecuencia cambios posturales.
Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea
totalmente capaz de asumir los

autocuidados.

Colocar toallas, jabon y demas accesorios
necesarios a pie de cama o en el bafio.
Proporcionar los objetos personales deseados
Realizar una valoracién exhaustiva del dolor.
Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a
intervenir en consecuencia.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.







