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:DE QUE HABLAMOS?

la osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada
por una disminucion de la masa ésea y un deferiore de la
arquitectura microscopica del tejido éseo que lleva a un
incremento de |a fragilidad y el consecuente aumento de la
susceptibilidad para fraciuras dseas. (OMS).

Aungue se hen opuntado numerosos factores de riesgo,
existen pocas evidencias sobre la mayoria de ellos. los més
importantes son:

e Sexoc femenino

* Edad mayor de 60 afos

* Historia previa de fracturas

* Historia familiar de osteoporosis

* Origen caucdsico o asidlico

* Menopausia precoz

* Baijo indice de masa corporal (kg/ m2)

* Tabaguismo

® Estilo de vida sedentario

* Uso de esteroides prolongado [3 meses o mas

,_:,QUE PRUEBAS DEBEMOS HACER?

1. Historia clinica y exploracién fisica detalladas, con
especial afencién a los faciores de riesgo

2. Andlisis: hemograma, velocidad de sedimentacion glo-
bular, bioguimica con funcién renal y hepdtica, iones
ICa, P, Na, K}, profeinograma y TSH. los marcadores
de reabsorcion dsea no tienen utilidad para el diagnos-
fico y no estd bien establecida su utilidad en el segui-
miento.

3. Radiografia de columna lumbar (frente v perfil) v pelvis.
El uso de esiudios radiologicos no deberia usarse para
hacer un diagnéstico definitivo ni para excluirlo.

4. Densitometria ésea (DMO). El diogndsiico precoz vy
definitivo de osteoporosis se realiza midiendo la densi-
dad ésea mediante DEXA (Dual energy xray absorcio-
metry). Los valores de la DMO difieren de unos sitios a
ofros y es la DMO especifica de un sitio el mayor pre-
dictor de fracturas en él. la densitometria 6sea central
deberia ser una prueba del catdlogo de atencién pri-
maria y solicitarse en los siguientes casos:
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a. Mujeres menopéusicas con algin factor de riesgo:

Historia familiar osteoporosis / fractura de cadera
* Menopausia precoz (<45 afios)

Ootforectomia bilateral antes de la menopausia fisio-
l6gica
IMC baijo (<19 Kg/m2)

* Tobaguismo (> 1 pag/dia o > 15 pag/afic)
b. Antecedente de fractura por fragilidad después de
los 45 afios

L

c. Tratamientos prolongados con corticoides, 3 meses o
mas.

d. Si existen patologias que afecten el metabolismo éseo
[al menos 2 patologias, o 1y un factor del resto de
grupos):

* Hipertiroidismo

* Hiperparatiroidismo

® Anorexic nerviosa

 Artritis Reumatoide

® Sindromes de malabsorcion (enfermedad celiacal
* Hipogonadismo

¢ Hipercortisolismo (sindrome de Cushing

* Insuficiencia renal crénica

e Fnfermedad hepdtica crénica

* Enfermedad inflamatoria intestinal

e. Sespecha radiolégica de osteopenia v/o deformidad
vertebral

f. Monitorizacién de lo masa dsea durante el trator
miento farmacolégico de la osteoporosis

Para valorar la DMO se utiliza la comparacién de los resul-
tados del paciente con los de individuos sanos de 20-40
afios (Tscore] y con los de individuos de la misma edad (Z-
score).

la densidad de masa dsea debe ser medidc habitual
mente mediante DEXA en 2 lugares, preferiblemente a
nivel de columna lumbar y cadera. la repeticion de las
deferminaciones en el seguimiento de los pacientes solo
deberia llevarse a cabo si es previsible que influya en el
fratamiento. En general, el intervalo minimo entre diferen-
tes medidas de la masa édsea tendria que ser superior o
los 2 afios.
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Lo densidad de masa ésec es el parémetro més 0fil para el
diagnéstico y el seguimiento de la ostecporosis. Esta den-
sidad es diferenfe en cada sitio y existe solo una corela-
cion relativa enlre los diferentes lugares de medicién.

Aungue el riesgo de fractura no depende Gnicamenie de la
masa ésea v es dificil de evaluar y predecir, ya que influyen
gran contidad de factores (constitucion del individuo, ten-
dencia a las caldes...), el grupo de trabajo de la OMS uti-
liza el valorT de las mediciones en columna lumbar y cuello
femoral para clasificar la masa ésea de las mujeres adultas

como quiter alfombras deslizantes, cables suelios, evitar
subirse a sillas o banquetas, tener al alcance de la mano
los objetos pesados de uso frecuente (ollas, alimentos...)
usar bastén, tener corregida la vision, usar calzade bajo,
ancho y antideslizante, efc.

El empleo de un protecior de cadera en ancianos atendi-
dos en centros especiales redujo la incidencia de fracturas
de cadera (aungue no de pelvis). El cumplimiento terapéu-
fico es bo]'o.

El ejercicio fisico, practicado en diferentes modalidades es
efectivo para aumentar lo masa dsea lumbar en mujeres

Estratificacion del riesgo de fractura

Tscore

Riesgo de fractura (RF)

Tscore entre -1 y +1. Cifras de densidad mineral ésea que no

| Nomal se desvien mas de 1 SD de la cifra media de un adulto joven | Normal
' (20-40 afios, pico de masa éseal.
Tscore entre -1 v -2.5. Cifras de densidad mineral ésea entre 1
Osleopenia y 2.5 desviaciones estandar por debajo del pico de masa ésea | Doble que normal

del adulio joven.

Tscore por debajo de -2.5. Cifras de densidad mineral 4sea por

Osteoparosis debajo de 2.5 desviaciones estandar con respecio al pico de | Cuédruplo que normal

| masa dsea del adulto joven

Osteoporosis Tscore entre -3.5 v 4.5,

- Osteoporosis

| savarg | relacionadas con fragilidad ésea.

:CUANDO NO DEBE SOLICITARSE

UNA DENSITOMETRIA OSEA?

1. En la actualidad no se aconseja el uso de la DMO como
método de cribado.

2. Pacientes que no estén dispuestas a aceptar un trata-
miento farmacolégico segin los resuliados de la DMO o
cuando el resultado de la densitometria no conlleve una
decisidn terapéutica

3. Pacientes incapaces de seguir los controles necesarios si
se indica fratamiento farmacolégico.

4. Pacientes con defericro fisico o mental importante
(demencias)

n

. Contraindicaciones propias de la técnica radiogréfica
6. Pacientes con osteopenia radiolégica y fractura vertebral
airibuible a osteoporosis [no es obligado hacer densito-
mefria diagndstica antes de trafarles).

éQUE TRATAMIENTO ELEGIR?
la prevencion de caldas con infervenciones de carécier
educativo: consejos anticaida y antisobrecarga vertebral
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Tscore por debajo de -2.5 y presencia de una o més fracturas

Cadc dssviccion esténdar que disminuye la
masa dseq, mu|ﬁplicc el riesgo de fractura por 2

posmenopdusicas. Caminar es efectivo ademds para con-

servar la masa dsea de la cadera.

Tratar el dolor, fanto agude como crénico, con los analgé-

sicos habiluales usando como referencia la escalera anal-

gésica propuesta por la OMS. Con frecuencia es necesor
rio el uso de opiocides.

El tratamiento farmacolégico de la osteoporosis prefende

disminuir la incidencia de fracturas. Los pacientes con his-

toria previa de fractura son de 2 o 8 veces mds propensos

a presentar una nueva. Pueden utilizarse los siguientes far

Macos:

1. Calcio. El calcio es un requerimienio nutricional basico
del hueso. En mujeres postmencpdusicas se recomienda
una ingesta minima de 1,5 gr/dia. la mayoria de enso-
yos clinicos administran al menos 500 mg de calcio dl
dia como suplemento de la diefa habitual de la paciente.
Existen pruebas de que una ingesta diaria de calcio (en
la dieta o mediante aportacion suplementaria) de 1 gr o
més disminuye significativamente el riesgo de fracturas.
Debe administrarse en fodos los casos de osfeoporosis




para asegurarse una ingesfa ce 1,5 gr/ dia en todos los
pacientes. Habitualmente 0,5-1 gr/ dia.

- Vitamina D. Existen pruebas de lo ufilidad de la vitami-
na D suplementaria en personas mayores de 65 afios ©
mas con osteoporosis. No esid tan claro que tenga
clgin beneficio en personas sin déficit de vitamina D.
En un meta-andlisis se demosttd que es eficaz en la pre-
vencion de la pérdida dsea a nivel vertebral y antebro-
zo administrada junto a calcio en pacientes tratados con
corticosteroides. Parece razonable, debido o la escasa
toxicidad y costes bajos, que todos los pacientes que
han comenzado a recibir corticosteraides (previsible-
mente de forma prolongadal) reciban fratamiento profi-
léctico con calcio y vitamina D.

. Alendronato. Es un bisfosfonato que inhibe la reabsor-
cion Gsea y disminuye la actividad de los osteoclastos.
Se adminisira por via oral o dosis de 10 mgrs/dia & 70
mgrs/semanal, debe ingerirse en ayunas, separado al
menos 30 minutos del primer alimento o medicamento.
El comprimido ha de ftragarse enfero, sin masticar,
bebiendo un vaso de agua. El paciente debe permane-
cer incorporado al menos 30 minutos, para prevenir
reflujo esofagico.
Reduce el riesgo de las fracturas vertebrales y no verte-
brales (incluida cadera) en mujeres postmenopausicas
con asteoporosis, con o sin fracturas previas. Previene las
fracturas vertebrales en hombres con osteoporosis (con y
sin fracturas previas). Es eficaz en la prevencion vy trata-
miento de la pérdida ésea inducida por esteroides.

- Raloxifeno. Es un modulador selectivo del receptor estro-
génico (SERM) que actla como agonista en el hueso
cumentando su densidad .

Se adminisira por via oral a dosis de 60 mg/ 24 horas.
Se puede administrar a cualquier hora del dia, indepen-
dientemente de las comidas. En mujeres con una dieta
baja en calcio se recomienda administrar suplementos
de calcio.

Ha demostrado eficacia en la prevencion de fracturas
vertebrales en mujeres osteopordiicas postmenopdusicas
con o sin fracturas previas [A-].

.Risedronato. Es un bisfosfonalo que inhibe la reabsor
cion dsea y disminuye la actividad de los osteoclastos.
Se administra por via oral a dosis de 5 mgrs/ dia 6 35
mgrs/ 1 vez a la semana. En ayunas, separado dl
menos 30 minutos del primer alimento o medicamento.
El comprimido ha de tragarse entero, sin masticar,
bebiende un vaso de agua. El paciente debe permane-

cer incorporado al menos 30 minutos, para prevenir
reflujo esofdgico.

Reduce la aparicién de fracturas en mujeres con fractu-
ras verfebrales previas v las de cadera en mujeres de
mds de 70 afios [A-]. Encontramos 2 revisiones sistemd-
ficas publicadas, en una redujo significativamente las
fraciuras no vertebrales, aunque en la otra la diferencia
no fue significativa. Es eficaz en la prevencion vy trator
miento de la pérdida dsea inducida por esferoides [A-]

. Btidronato. Es un bisfosfonato no aminado que inhibe la

reabsorcion dsea y disminuye la actividad de los osteo-
clastos.

Se adminisira por via oral, en ciclos trimestrales a dosis
de 400 mgrs/ dia durante 14 dias y calcio suplemen-
fario los 76 dias restantes. Duracién méxima del trafo-
miento 5 afios (20 ciclos). El comprimido ha de tragarse
entero, sin masticar, bebiendo un vaso de agua. El
pacienfe debe permanecer incorporado al menos 30
minutos, para pravenir reflujo esofégico. Debe tomarse
en ayunas, separado al menos dos horas de cualquier
otro alimento o medicamento.

Disminuye el riesgo de fractura veriebral en mujeres con
fracturas previas [A-]. No hay estudios disefiados para
demostrar su eficacia sobre la prevencion de fracturas no
vertebrales.

.Terapia hormonal sustitutiva. La Terapia hormonal susti-

tutiva reemplaza la deprivacion hormonal por el cese de
actividad ovérica y se uliliza para el tratamiento de los
sinfomas menopéusicos.

Reduce el riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales
(incluida cadera) cuando se inicia antes de los 60 afios
[A-]. Tiene efectos secundarios importantes por lo que su
uso como fratamienio preventivo de la osleoporosis no
estd aconsejado. En mujeres con indicaciones adiciona-
les, podria considerarse su uso tras una evaluacion detar
lloda de cada paciente y asegurando un seguimiento
estricto.

. Calcitonina. Es una hormena que inhibe reversiblemente

lo' actividad osteoclastica, inhibe la reabsorcion dsea v,
a nivel renal, disminuye la reabsorcién tubular de calcio,
fosforo y sodio.

Se adminisfra por via intranasal: 200 Ul/dia, preferente-
mente en dosis Unica nocturna v con alfernancia de las
fosas nasales o por via subcuttnea o inramuscular:
100Ul/ dia. Administrar de forma ciclica: 10-15 dias
/mes, tres a seis meses al afio. Asociar calcio (500mg) a
las 4 horas de la administracion, afiadir vitamina D (400-
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800 U/dia) si diefa imegular o pobre exposicion al sol.

Un estudio importante demosird que la Calcitonina redu-
ce las fracturas vertebrales a los 5 afios [B-]. No parece
tener efecfo significativo en la reduccién de ofras fractu-

a

s. No fiene viilidad en los pacientes con tratamiento

ssteroideo cronico.

N

o se considera un frafamiento de primera eleccién. Su

lugar en la terapéutica se reduce a la prevencién de frac-
turas vertebrales en mujeres que no foleren bisfosfonatos

o}

Raloxifeno, farmacos mds econdmicos y sobre los que

las pruebas de eficacia son mas firmes.
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