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Actualizaciones y Revisiones

Osteoporosis: Actualizacion para el médico de Aten-
cion Primaria. Prevencion, Diagnostico y Manejo
Osteoporosis: Review for the primary health care
physician. Prevention, Diagnosis and Management

Maria José Gimeno Tortajada,

RESUMEN

Introduccion: La Osteoporosis es una enfermedad metabolica crénica que
afecta a una gran porcion de la poblacién especialmente femenina del grupo
de adultos mayores. Su extensién y caracteristicas basicas son las de una
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ciones disponibles para la prevencién y manejo para la osteoporosis.
Temas abordados: Epidemiologia de la Osteoporosis. Evaluacion del riesgo de
fractura empleando herramientas como el indice Osteoporosis Self-assessment
Tool, indice FRAX, indice Fracture Index. Medidas de prevencion, diagnostico
y manejo de la osteoporosis.

Conclusiones: La osteoporosis, asi como las fracturas que son su mayor
complicacion, son eventos prevenibles, que requieren una especial atencion
por los médicos y equipos de Atencion Primaria.

Descriptores: Osteoporosis, prevencion, factores de riesgo, fracturas.

ABSTRACT

Introduction: Osteoporosis is a chronic metabolic disease that affect a big
portion of female persons in the old population. It extension and basic charac-
teristics are similar to a silent epidemic, since the disease no not have clinic
signs and often appears as a fracture.

Objectives: To show the risk and protection factors, and the prevention and
treatment available actions.

Reviewed topics: Osteoporosis epidemiology. Risk assessment using tools like
Osteoporosis Self-assessment Tool, FRAX Index, Fracture Index. Prevention,
Diagnosis and Management of Osteoporosis.

Conclusions: Osteoporosis and fractures, its main complication, are preven-
table events, that require specila attention for Primary Health Care physicians
and teams.
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INTRODUCCION
¢ Qué es la osteoporosis?

La Osteoporosis ha sido definida por
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como “la enfermedad esqueléti-
ca caracterizada por pérdida de la masa
y deterioro de la microarquitectura 6sea
que conduce a una persona a una ma-
yor fragilidad y un consecuente riesgo
incrementado de fractura” [1].

Laresistencia 6sea refleja la integraciéon
de la densidad y la calidad del hueso.
Por su lado, el valor maximo de masa
6sea alcanzado en la juventud y la mag-
nitud de la perdida posterior determinan
su densidad, mientras que la arquitec-
tura, la mineralizacion, el recambio y la
acumulacion de microlesiones definen
la calidad 6sea.

La OMS ha establecido una definicién
de osteoporosis basada en la medicion
de la densidad mineral ésea (DMO)
por densitometria —criterios densito-
métricos— [1]. Esta definicion es de
facil uso en la practica clinica y permite
homogeneizar poblaciones para estu-
dios clinicos y terapéuticos, asi como
seleccionar pacientes con alto riesgo
de fractura para poder iniciar un trata-
miento preventivo —Ver Cuadro 1. No
obstante, la definicidn tiene el inconve-
niente de que algunas enfermedades,
como la osteomalacia, cumplen los
criterios diagnosticos densitométricos
de la osteoporosis, y de que la DMO
es valorada de manera diferente con
una medida central o periférica. Por
ello la clasificacién de la OMS debe
considerarse en un contexto clinico
compatible.

¢Por qué es importante la osteopo-
rosis?

La Osteoporosis es una enfermedad
metabdlica crénica que afecta a una
gran porcion de la poblacion de género
femenino y masculino, especialmente
en el grupo de adultos mayores. Este
problema trae como consecuencia un
incremento en la morbi-mortalidad, y
un aumento considerable en el presu-
puesto sanitario de los paises [2]. Dado
el aumento de la esperanza de vida de
las personas, y a la gran prevalencia de
osteoporosis en la edad avanzada, en
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muchos paises este problema empie-
za a comportarse como una epidemia
silente, puesto que la enfermedad no
tiene manifestaciones clinicas en la
mayoria de los casos, aunque suele
finalmente aparecer como una fractura

13].

¢ Cual es la prevalencia de la osteo-
porosis?

La prevalencia varia mucho de realidad
a realidad y dependiendo del método
de mediciéon. En EEUU, el Estudio Na-
tional Osteoporosis Risk Assessment
(NORA), que evalué mediante densi-
tometria Dual-energy x-ray absorptio-
metry (DEXA) de huesos periféricos,
a 200,160 mujeres postmenopausicas
mayores de 50 afios, encontré que
7.2% de las mujeres estudiadas tenian
osteoporosis y 39.6%% tenian osteo-
penia [4].

En Espafia, el estudio EPISER, que
exploré el impacto de las enfermeda-
des reumaticas en la poblacion adulta
espafiola, encontrd una prevalencia de
osteoporosis en personas mayores de
50 afios del 22.8% [5]. Sin embargo,
dado que estas cifras pueden variar
mucho entre paises, aunque no existen
muchos datos disponibles, en Latino-
américa los niveles pueden ser algo
diferentes [6].

¢Como se desarrolla la osteoporo-
sis?

La etiopatogenia de la osteoporosis
primaria —que es la Unica que aborda-
remos en esta revision— es multifac-
torial y se produce por un desequilibrio
entre la formacioén y resorcion 6sea,
con predominio de esta ultima. Asi, se
sabe que hombres y mujeres a partir
de la cuarta década de la vida pierden
hueso a una tasa de 0.3 a 0.5%/afo,

Cuadro 1. Criterios diagndsticos de osteoporosis segin la OMS.
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pero posterior a la menopausia en las
mujeres esa pérdida se acelera a 3 a

5%/afio por 5 a 7 afios [7].

En las propiedades mecanicas del es-
queleto contribuyen tanto el hueso cor-
tical, por su naturaleza compacta, como
el hueso esponjoso, por la capacidad
de interconexion y por la orientacion
preferencial de las trabéculas, adapta-
das alas tensiones mecanicas durante
el desarrollo. Asi, las alteraciones del
remodelado esquelético, la perdida
6sea por la edad y la osteoporosis en
si producen cambios en la arquitectura
del hueso que son determinantes del
riesgo de fractura.

Los factores que influyen en el meta-
bolismo del recambio 6éseo son muy
variados, no conociéndose bien la
influencia relativa de cada uno. El es-
tudio NORA encontr6 una asociacion
entre un menor desarrollo de osteopo-
rosis y los siguientes factores: indice
de Masa Corporal (IMC) aumentado,
ascendencia afroamericana, uso de
estrdgenos, uso de diuréticos, ejercicio
fisico y consumo de alcohol [4]. No
obstante, es importante remarcar que
un consumo de alcohol incrementado,
particularmente cuando va asociado
a una pérdida de peso, origina una
disminucién, y no una proteccion en el
nivel de masa 6sea [8].

FACTORES DE RIESGO PARA OS-

TEOPOROSIS

De un modo general se aceptan como
factores de riesgo a las siguientes ca-

racteristicas:

-Ser mujer.

La incidencia de todo tipo de fracturas
osteoporoéticas es como minimo la
mitad en el hombre que en la mujer, y
cuando se presentan en el sexo mas-
culino usualmente estan determinadas
por factores diferentes a los comun-
mente presentes en las mujeres [9].
Por todo ello el riesgo de sufrir algun
tipo de fractura osteoporética durante
el resto de la vida para mujeres es
mucho mayor que para los varones.
La razén mujer/hombre en laincidencia
de fracturas es de 4/1 para fractura de
Colles, 3- 3,5/1 para fractura de cadera

y 2-3/1para fractura vertebral.
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-Encontrarse en fase menopausica o
post- menopausica.

Es ampliamente conocido que los
estrogenos ejercen influencia directa
sobre las células 6seas. Un mecanis-
mo fisiopatolégico para esta relacion
podria ejercerse a través de receptores
especificos como el sistema RANK-
RANK-ligando [10]: En la membrana
del pre-osteoclasto y osteoclasto hay
un receptor especifico denominado en
ingles Receptor Activator of Nuclear
Factor Kappa-B (RANK), que una vez
activado por el RANK-ligando (RANKL)
promueve la osteoclastogénesis y re-
absorcion 6sea. En la premenopausia,
al existir estrogenos, los osteoblastos
segregan osteoprotegenina TNF, es-
tructuralmente muy parecidos al RANK-
ligando, la cual se una al receptor
RANKL, inhibiendo la resorcion 6sea.
Una vez alcanzada la menopausia este
sistema deja de funcionar, producién-
dose un aumento en el recambio 6seo
y una pérdida acelerada de hueso. Asi,
un estudio de cohortes prospectivaa 10
afios, en 906 personas con una edad
media de 59 afios, encontré que bajos
niveles de RANKL estaban asociados a
un riesgo incrementado de fracturas .
-Haber tenido menopausia precoz(< 45
anos), u Ooforectomia bilateral antes
de la menopausia fisiolégica, o Ame-
norreas > 1 afo, o Periodo fértil
< 30 afios

La velocidad de pérdida 6sea tiene una
media anual de 0.3-0.5% en el hombre
y de 1% en la mujer post-menopausica
[2,3]. Esta pérdida acumulada se incre-
menta conforme transcurre el déficit
estrogénico en la mujer. Asi, mientras
mayor el tiempo de déficit estrogénico
—Ilo cual ocurre en situaciones como
las descritas en este factor de riesgo
— mayor intensidad habra alcanzado
esta pérdida.

-Tener edad avanzada.

En las mujeres, el pico maximo de
masa 0sea se alcanza a los 16 a 25
afios de la vida. Posteriormente en la
cuarta década, y mas intensamente
luego de la menopausia, se pierde un
50% de masa trabecular y un 35% de
la cortical, luego de este periodo. Por
ello, la osteoporosis se presenta mas
frecuentemente en mujeres por enci-
ma de los 50 afios y va aumentando
segun se incrementa la edad. En un
estudio con mas de 2,300 mujeres
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post-menopausicas norteamericanas
se encontrd que la osteoporosis era 5
veces mayor entre las mujeres de 65
afios y mas [11].

- Haber tenido fracturas previas por
traumatismos leves a partir de los 45
arios.

La consecuencia inmediata de la osteo-
porosis para la salud es la aparicién de
fracturas. Aunque se pueden producir
en cualquier localizacion, las localiza-
ciones mas relevantes son: fémur proxi-
mal, antebrazo distal (Colles) y columna
vertebral. Asi, el grupo placebo de un
estudio aleatorizado farmacoldgico que
siguié por 3 afios a 1,627 mujeres —me-
dia de 61 afos— analizando fracturas
por 100 pacientes afio, encontré que
quienes no tenian fracturas vertebrales
en la linea de base del estudio, tenian
4.54 fracturas de cualquier tipo, 1.52
fracturas vertebrales y 0.09 fracturas
de cadera; mientras que entre quienes
presentaban fracturas vertebrales al
inicio del estudio —en su totalidad se-
cundarias a osteoporosis— la tasa de
eventos por 100 pacientes afio fue de
11.74 fracturas de cualquier tipo, 7.71
fracturas vertebrales y 0.58 fracturas
de cadera [12].

-Historia familiar de osteoporosis o
fractura (ej: fractura de fémur, cifosis
dorsal importante)

Se han encontrado algunos factores
genéticos potencialmente asociados
a la formacion-resorcion ésea, como
el fenotipo de la -2 HS glucoproteina o
los que determinan la produccién del
colageno tipo | y otros componentes
de la matriz 6sea. Estas condiciones y
otras similares deben estar asociadas
a la epidemiolégicamente comprobada
tendencia familiar a la osteoporosis.
Ello también debe influir en las diferen-
cias raciales en los picos de masa 6sea,
gue son mayores en estadounidenses
de sexo femenino y raza negra que en
caucasicas, y presentan valores mini-
mos para mujeres asiaticas [13].

-Delgadez
Lareduccioén del peso corporal en la me-
nopausia se asocia a una perdida 6sea
acelerada, tal vez debido a una menor
absorcion de calcio, ligero aumento de
la paratohormona y menor formacion o
mayor resorcion 6sea. Asi, un estudio
en 6,785 mujeres blancas mayores de
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65 afios seguidas en promedio por 5.7
afos encontré una probabilidad 80%
mayor de tener una fractura de cadera
(riesgo relativo de 1.8) entre mujeres
que perdieron mas del 5% de su peso,
en relacién a aquellas que mantenian
su peso estable o lo incrementaban
[13,14]. Igualmente se ha visto que las
mujeres que después de la menopausia
mantienen un ligero sobrepeso tienen
mayor densidad de masa 6sea y me-
nor incidencia de fracturas [13,15]. Se
suele usar como punto de corte para
mayor riesgo de osteoporosis a un IMC
menor a 19 Kg/m2 o un peso menor a
los 57 Kgs.

-Tabaquismo

Los habitos nocivos como el tabaquis-
mo también disminuyen la densidad
mineral 6sea. Una causa que se
postula responsable de la asociacion
puede ser el acelerado metabolismo de
los estrégenos en fumadores —con la
consecuente reduccion en el estrégeno
circulante— que puede ser determina-
do por el consumo de cigarros [16]. Si
bien, para efectos de la salud en ge-
neral se recomienda excluir totalmente
el habito del tabaquismo de entre los
estilos de vida de las personas, se
suele emplear como punto de corte
para la mayor preocupacioén con este
problema, al fumar una cantidad igual
o superior a 20 cigarros por dia o 15
paquetes por afo.

Adicionalmente a estos factores de
riesgo que suelen ser considerados
los mas importantes, debemos estar
atentos en pacientes que tienen otros
antecedentes o caracteristicas tam-
bién asociados a la osteoporosis tales
como:

-Raza

La osteoporosis y fracturas osteoporoti-
cas son mas frecuentes en mujeres de
raza blanca, seguidas de la asiatica, y
con menor prevalencia, las razas negra
e hispanoamericana [13]. Por ejemplo
un estudio con 7,334 mujeres blancas
norteamericanas de 67-99 afios y 636
mujeres afroamericanas de 65-94 afos,
encontrd 22% de fracturas osteoporoti-
cas no espinales en las mujeres blan-
cas y 9% en las afroamericanas [17].

-Clase social y nivel educativo.
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Aunque no existe informacién contun-
dente sobre esta asociacion, el estudio
EPISER encontré una mayor incidencia
de osteoporosis en mujeres adultas
espafiolas con un nivel de estudios y
clase social mas bajos [5]. Sin embargo,
es conocido que la osteoporosis tiene
una incidencia mas elevada en paises
escandinavos y del norte de Europa que
el resto de dicho continente. Son nece-
sarios estudios de mayor magnitud en
paises latinoamericanos, para precisar
el comportamiento de esta variable en

dicha realidad.

-Factores nutricionales

Para el crecimiento y consolidacion del
esqueleto es necesaria una ingesta
suficiente de calcio (ya que es el factor
que determina el desarrollo de masa
6sea), requiriéndose un aporte de 1.200
a 1.500 mg/dia de calcio. Durante toda
la nifiez, adolescencia y parte inicial
de la juventud, es importante mante-
ner este aporte para lograr un buen
pico de masa 6sea, y luego resistir
durante mayor tiempo a las pérdidas
naturales. No obstante, esta ingesta
de calcio debe mantenerse incluso en
edades posteriores por tener un efecto
favorable sobre el metabolismo de los

lipidos [18].

-Factores ambientales

La vitamina D es esencial para mante-
ner la homeostasis del calcio, y el sol
es necesario para obtener las Unidades
basicas de vitamina D que necesita el
organismo. Aunque la casi totalidad
de personas que reciben rayos solares
obtiene su requerimiento minimo por
bioproduccién, en personas ancianas,
pacientes institucionalizados y enfer-
mos croénicos con escasa exposicion
solar, con frecuencia presentan valores
insuficientes de esta vitamina. Un estu-
dio en 264 pacientes hospitalizados con
enfermedad de Alzheimer y deficiencia
de vitamina D, se encontr6 que quienes
tuvieron una exposicién solar de 15min
por dia, tuvieron 2.5% de fracturas,
versus 9.1% en el grupo totalmente
deprivado de sol. Algo semejante se
encontré para pacientes con hospita-
lizacion crénica por haber sufrido un

accidente cerebrovascular [19].

-Actividad Fisica

La actividad fisica es fundamental para
un buen desarrollo de masa 6seay para
disminuir la perdida de calcio del orga-
nismo. Un ensayo clinico aleatorizado
realizado en mujeres post-menopausi-
cas de 48 a 65 afios encontrd que 3%
del grupo sometido a ejercicios gra-
duales de fortalecimiento de la espalda
tuvieron fracturas vertebrales, contra
7% del grupo control [20].

¢ Como puedo evaluar el riesgo de
fractura de un paciente?

Si bien es cierto que el tema desarrolla-
do en esta revision es la osteoporosis,
en realidad la evaluacién de riesgo
suele centrarse en la fractura osteo-
porética o fractura por fragilidad —un
marcador de osteoporosis clinicamente
relevante. Para este fin se han desa-
rrollado diversas escalas de medicion
a partir de los datos de mujeres post-
menopausicas, como las identificadas
por una revision la cual recomendaba
el Osteoporosis Self-assessment Tool
(OST), que destacaba por su simpli-
cidad, dado que sélo se basaba en la
edad y el peso [21].

Sin embargo, convencionalmente las
escalas con mayor intensidad de uso
han sido las recomendadas por la OMS.
La mas reciente de ella ha sido prepa-
rada por el Centro Colaborador con
la OMS en el area de Enfermedades
Metabolicas Oseas de la Universidad
de Sheffield, Reino Unido. Este indice
es denominado “Herramienta de Eva-
luacién de Riesgo de Fractura— FRAX”
[22]. Esta herramienta fue desarrollada
a partir del estudio de grupos poblacio-
nales de Europa, América del Norte,
Asia y Australia y se basa en modelos
individuales que combinan e integran
factores clinicos de riesgo con la den-
sidad mineral 6sea (DMO) del cuello
femoral. Dicha herramienta calcula la
probabilidad de fractura de cadera y
de las fracturas osteoporoticas mas
importantes a 10 afios —fractura clinica
vertebral, antebrazo, cadera u hombro.
La gran ventaja de la herramienta
FRAX, es que se ha construido como
una calculadora electrénica disponible
en INTERNET.

Otro indice menos sofisticado, pero
igualmente util y previamente avalado
por la OMS fue la Tabla del Fracture
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Index (indice de Fractura). El Fracture
Index es una escala de riesgo de frac-
tura que, aplicando técnicas de analisis
multivariado identificd los principales
factores de riesgo de osteoporosis,
prediciendo el riesgo de fracturas os-
teoporéticas a 5 afios [22]. Los crite-
rios y calificaciones empleados por el
Fracture Index son los que se ven en
el Cuadro 2.

En los casos en los que el indice Fractu-
re Index haya salido elevado, se debera
solicitar una evaluacién de la DMO,
como se vera a continuacion, y estos
resultados se incorporaran séptimo
item, como se indica en el cuadro 2.

Estas escalas deben ser aplicadas en
todos aquellos pacientes con alguna
sospecha de tener factores de riesgo y
en general a todas las mujeres mayores
de 65 afios.

PREVENCION DE LA OSTEOPORO-
SIS

¢En pacientes con un riesgo bajo de
fracturas, que debemos recomendar
para prevenir la osteoporosis?

Existen algunas medidas generales
aplicables a toda la poblacion que son
utiles para prevenir la osteoporosis.
Estas medidas incluyen ajustar el as-
pecto nutricional —ingesta adecuada
de calcio y vitamina D—, mantener el
peso adecuado desarrollar estilos de
vida saludables — abandonar habitos
nocivos como el consumo de tabaco, el
exceso de alcohol y cafeina — y realizar
ejercicio regular.

A continuacion desarrollaremos algu-
nos de dichos mecanismos de pre-
vencion:

Aspectos Nutricionales

Este aspecto es central por dos mo-
tivos, por un lado mantiene el aporte
de calcio que se ha reportado como el
nutriente mas importante relacionado a
este problema, y por otra parte, ayuda
a mantener el estado nutricional, que
como ya se refirié previamente, debe
mantener el IMC por encima de 27.0
kg/mt2 para ayudar a retener masa
Osea.

Cuadro 2. Criterios diagndsticos y puntajes del indice Fracture Index
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En cuanto al calcio debemos decir que
es un elemento esencial del hueso. En
la edad adulta, la adecuada ingesta
de este elemento debe ubicarse entre
los 800 y 1000mg/dia, debiendo incre-
mentarse en el embarazo y lactancia,
y en la etapa post-menopausica hasta
alcanzar los 1.200-1.500mg/dia —cifra
semejante a la que deben consumir los
varones de mas de 65 afios. El calcio
de la dieta es preferible al de los pro-
ductos farmacolégicos, pero muchos
pacientes no cubren sus necesidades
con los alimentos y precisan de suple-
mentos con este mineral [3].

Al plantear la dieta para la prevencion
de la osteoporosis, se debe considerar
que hay algunos alimentos que incre-
mentan la cantidad de calcio disponible
en el organismo y otros pueden dis-
minuirlo. Entre los primeros tenemos
principalmente a los productos lacteos
como la leche, yogur, queso, entre
otros. Si son bajos en grasas de origen
animal —preferiblemente no incluir
a la mantequilla en este grupo— se
constituyen en parte de una dieta sa-
ludable que no incrementa el riesgo
cardiovascular. Otras fuentes alimenti-
cias de calcio incluyen a los pescados
tanto frescos como enlatados, brocoli
y verduras de hoja verde oscura como
las espinacas. Igualmente son fuente
importante de calcio los productos de-
rivados de la soya, en particular el tofu
procesado con sales de calcio. Igual-
mente se pueden recomendar a los




g MPA e-Journal MF&AP

ARTICULOS DE DIFUSION

pacientes estar atentos a los alimentos
que vienen fortificados con calcio como
el jugo de naranja, cereales y otros, los
cuales pueden preferirse sobre los no
fortificados. Una recomendacién —util
para el grupo infantil con problemas
alimenticios pero que puede aplicarse
tangencialmente a este grupo— es afia-
dir leche en polvo seca a los alimentos
cocidos que consume regularmente,
lo cual puede mejorar su aceptabilidad
para quienes no estan acostumbrados
a consumir lacteos.

Entre los alimentos que pueden tener
un efecto adverso en la absorciéon de
calcio estan las dietas altas en protei-
nas, cafeina, fésforo y sodio, los cuales
por sus caracteristicas organico-fisicas
podrian afectar de manera adversa el
balance de calcio.

Como ya se mencion6, también debe
garantizarse un aporte adecuado de
vitamina D para cubrir las necesidades
minimas, se sugiere consumir 200ui/dia
en las personas menores de 50 afios,
400ui de los 51-71 y 600-800ui/dia de
los 71 afos en adelante. Aunque en la
mayoria de las personas la vitamina
D suele mantenerse en niveles acep-
tables por bioproduccién, en casos
excepcionales en los que no pueda
ser producida, tales como en adultos
mayores postrados o personas institu-
cionalizadas, es necesario su uso far-
macoldégico. Otro nutriente que podria
estar relacionado a la osteoporosis es
la vitamina K. Un estudio reciente mos-
tr6 un indice reducido de fracturas en
mujeres japonesas menopausicas que
tomaron estos suplementos, aunque
sus resultados no son concluyentes.

Es importante considerar, que si bien
el grueso de las recomendaciones
anteriores se plantean para mujeres
menopausicas 0 post- menopausicas,
en realidad estas recomendaciones,
naturalmente tendran una mayor pro-
babilidad de tener efecto si se inician
como medidas profilacticas desde la
nifiez hasta los 25-35 afos, buscando
alcanzar el mas alto pico maximo de
masa 6sea posible.

Estilos de Vida

Algunos estilos de vida como el fumar,
el consumo regular de alcohol por en-
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cima de las dosis recomendadas y la
cafeina —si bien este ultimo factor no
ha sido completamente demostrado—
pueden contribuir a la pérdida ésea.

Sobre la influencia del cigarrillo en la
osteoporosis, su relacion esta fuerte-
mente determinada, y ha sido descrita
en una seccion anterior. Es importante
insistir en la paciente menopausica
o post- menopausica que fuma en la
imperiosa necesidad de abandonar el
tabaquismo, lo cual tiene valor no sélo
para esta area de prevencion, sino
también para reducir su riesgo cardio-
vascular y de cancer.

Se ha planteado que el alcohol puede
interferir con el metabolismo de la
vitamina D e incrementar la excrecion
del magnesio, provocando asi una
absorciéon deficiente de calcio. Si el
problema no es solo de consumo, sino
de abuso o dependencia al alcohol, los
problemas pueden ser mas serios, ya
que estas personas suelen tener die-
tas que carecen de muchos nutrientes
clave, como el calcio. Ademas el con-
sumo excesivo de alcohol se asocia a
trastornos del equilibrio que pueden
incrementar la posibilidad de caidas y
con ello incrementar exponencialmente
el riesgo de fractura.

En estos pacientes se debera ofrecer
soporte para modificar estos habitos,
primero verificando en que etapa del
Ciclo de Protchaska se encuentra
—Pre-contemplativa, Contemplativa
o de Decisibn— y en segundo lugar
ofreciendo medios para incrementar
la efectividad del consumidor al pasar
de una fase a la otra —Consejeria,
intervenciones comportamentales,
farmacoterapia con y sin nicotina, entre
otros—, y asi reforzar su capacidad de
dejar el habito identificado.

Por otro lado, como ya fue comenta-
do, la actividad fisica regular influye
en la mineralizacion de los huesos de
mujeres menopausicas y post- meno-
pausicas. En condiciones de laborato-
rio ha sido demostrado que aquellos
ejercicios que intensifican la traccion
muscular de los huesos hacen que
estos retengan y, posiblemente, ganen
densidad [23]. Asi, un metanalisis de 10
ensayos aleatorizados con 330 casos
estudiados encontré que el ejercicio
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aerébico ayuda a mantener la densidad
mineral 6sea lumbar en mujeres post-
menopausicas[24].

Cuadro 3. Factores de riesgo para osteoporosis.

Pero en realidad, al igual que con los Faciores ou esgs 1
C L Flan VB e o e ol g odbed @ b mi i i i sl ey o [ liieg. sl i il Pl 1 i [0 W o i
habitos dietéticos, esta costumbre debe B
idealmente iniciarse desde muy tempra- v, Ty Sy ] S et Ty sy g i oy SYPRSTE 4 Yoy
. . . - iy ke T el i st d ] b [FEF R R e ] S LT
no en la vida para influir en alcanzar un —y = o
pico de densidad osea mas elevado y . B A s S S
luego tolerar mejor la perdida natural i e R

en etapas posteriores. Asi, un ensayo
aleatorizado en adolescentes encontré
que aquellas chicas sometidas a rutinas
de saltos de alto impacto 10 minutos
3 veces por semana incrementaron
ligeramente su contenido de mineral en

columna lumbar en relacion a los de la P R R S SLLL L oh is sr i
escuela control [24,25] Ello tiene efeCtO o Inhibidores de la aromatasa o Endocrina: hiperparatiroidismo,

hipertiroidismo,

|
Cuadro 4. Caracteristicas que pueden indicar una osteoporosis secundaria

Caracteristicas diagnésticas

porque la actividad fisica regular en la o Agonistas dela GHRH hipogonadismos, Cushing, Adissan, prolaciinom,
. . . . diabetes
infancia Yy adolescencia Contrlbuye a. o Antiepilépticos meliitus de larga evolucion.
o Litio o Gastrointestinal: sindromes de malabsorcion,
enfermedad de Crohn

i i - ] Heparina calcica o sodica (>15.000 Uidia)(*). 0 Hepatopatia cronica
AIgunos de IOS eJerCICIOS recomenda [ Metotrexato y ciclosporina en estudic 0 Nefropatias cronicas
dos son: o Hematolagica: linfoma, mieloma, leucemia,

. . . anemia pemiciosa.

- Ejercicios de soporte de peso: cami- o  Reumatologica: artiilis reumatoide,

nar, trotar, jugar al tenis, bailar.

- Ejercicios de equilibrio: Tai-chi,
yoga.

- Montar en bicicletas estaticas.

- Utilizar maquinas de remos.

- Ejercicios de levantamiento de pe-
sas

- Caminar.

DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPO-
ROSIS

¢En que pacientes debo sospechar
la osteoporosis?

Fundamentalmente se debe sospechar
en pacientes que tienen factores de
riesgo para este problema de salud
como los ya mencionados, y que se
resumen en el Cuadro 3.

De entre todos estos factores uno de los
mas importantes es el de las fracturas
previas. Asi, un estudio en Australia
siguiendo a un grupo de 2,245 mujeres
y 1,760 hombres mayores de 60 afios
encontré que al final del tratamiento
casi un tercio de las mujeres habian
desarrollado una fractura previa, y que
un quinto de los varones volvia a desa-
rrollar una fractura durante los 16 afios
de observacion [26].

Adicionalmente debemos estar atentos
en pacientes con osteoporosis y uso
cronico de alguno de los farmacos o

30

espondilitis

caracteristicas que pueden indicar una
osteoporosis secundaria, tales como
las mostradas en el Cuadro 4.

Debemos considerar que especial-
mente entre los pacientes de edad
avanzada que usan cronicamente y
por tiempo prolongado corticoides y
otros de los medicamentos listados,
un porcentaje no despreciable de los
pacientes pueden desarrollar una os-
teoporosis acentuada y presentan un
mayor riesgo de fracturas vertebrales.
Por ello se debe tener un nivel elevado
de sospecha sobre la misma y realizar
la monitorizacion respectiva. Algo
semejante ha sido documentado para
los inhibidores de la recaptacion de la
setonotina [27], la vitamina A [28] y los
inhibidores de la bomba de protones
que usados en dosis altas y por perio-
dos superiores a los 6 meses, pueden
conducir a un riesgo incrementado de
fractures por trauma minimos

¢ Cuando sospechamos de osteopo-
rosis qué conducta diagnéstica hay
que tomar?

Como se enfatizara mas adelante, la
osteoporosis debe ser tratada sélo
cuando se asocia a un riesgo de frac-
tura incrementado, y no en funcién al
resultado cuantitativo de la DMO en si
mismo. Por ello, la medicion de la DMO
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Cuadro 5. Situaciones en las que se recomienda y que no es aconsejable solicitar una Densitometria

Caracteristicas diagnésticas

Cuando se debiera solicitar una DMO

-Factores de riesgo de osteoporosis.

& e radiplBa
pecha ra gica de

Cuando NO se recomienda solicitar una DMO

-El | no la actitud terapéutica o
P control.
-Riesgo incrementado identificado en el Fracture Index.  -Hay mala calidad de vida.
iento famacologi -Probl tecnicos en relacion a la persona (p.g].

-Monitorizacion del

deformidades) que condicionan que la paciente

no pueda colocarse como |a técnica exige

-Contraindicaciones intrinsecas de una técnica
diologica (embarazo)

www.idefiperu.

s6lo tiene sentido en pacientes con
antecedentes de fractura en algun area
susceptible (columna vertebral, mufieca
o cadera), o que por otras circunstancia
han sido identificados como teniendo un
riesgo alto de fractura.

En consecuencia debemos considerar
la necesidad de la busqueda selectiva
de casos con DMO ante la existencia
de alguna de las siguientes situacio-
nes mostradas en el Cuadro 5. Por el
contrario, también hay que considerar
las situaciones en las que no es acon-
sejable solicitar una DMO, y que se
muestran en el mismo Cuadro 5.

En este punto, debemos considerar
que la DEXA es la mejor prueba diag-
néstica actualmente disponible para la
medicion de la DMO, por su relativa
precision, baja radiacion, portabilidad
y practicidad. Esta metodologia de
medicién es definitivamente mas ade-
cuada que la radiografia simple y que
la técnica de ultrasonidos, las cuales
tienen una especificidad muy pobre en
el diagnéstico de osteoporosis, aunque
puede ser similar o inferior a la tomo-
grafia cuantificada, exceptuando el
hecho de que en esta ultima la dosis
de radiacién es mucho mayor.

No obstante, se debe considerar que la
DEXA de huesos periféricos que mide
calcaneo, radio o metacarpo emite
valores que sélo son fiables para los
extremos de normalidad y osteoporo-
sis franca (t-score < 3,0), pero tienen
falsos positivos y negativos en los
casos intermedios de osteopenias y
osteoporosis incipientes (t-score entre
-2,5y-3,0) [29].

En una evaluacion critica de la prueba

por un grupo de atencion primaria, se

adquiere la idea de que por su sensibili-

dad tan baja como 40%, en un contexto

de atencioén primaria de modo su valor
i MPA e-Journ

predictivo positivo puede ser cercano al
10%, lo que la hace realmente poco util.
Por el contrario las DEXA de columna
lumbar y pelvis, e incluso esta ultima
mas que la primera, se han mostrado
mejores para determinar el riesgo de
fracturas osteoporoticas [30].

Al momento de analizar el resultado
de la DEXA central debemos tomar en
consideracion los parametros que se
muestran en el Cuadro 1 para diferen-
ciar entre valores normales, osteopenia
y osteoporosis.

Si bien la definicion ampliamente
aceptada de asentar el diagnostico de
Osteoporosis en relacion al hallazgo
de la DMO, es importante hacer notar
que el resultado de la DMO es s6lo un
elemento para el diagnostico y su resul-
tado no determina en si que se tenga la
enfermedad o se requiera tratamiento
farmacoldgico. Asi, una paciente con
una fractura osteoporética debe recibir
tratamiento incluso si el resultado de la
DEXA es normal, y por el contrario un
resultado alterado para esta prueba
—especialmente si se trata de una
osteoporosis incipiente— no necesa-
riamente determinara el tratamiento
farmacolégico, especialmente si no hay
un riesgo elevado de tener una fractura
osteopordtica [2,3].

Por ello, tal vez la definicion diagnéstica
mas adecuada sea la de considerar
osteoporosis a cualquier fractura que
haya resultado de un trauma minimo
(fracturas de bajo impacto) o una den-
sidad mineral 6sea baja DEXA central
empleando como punto de corte los
valores de T score en columna de —3.63
;T score en fémur de —2.68 aunada a
factores de riesgo o problemas conco-
mitantes que originen la reduccién de
la densidad mineral osea..

MANEJO DE LA OSTEOPOROSIS

¢Qué actitud debemos tomar ante un
paciente en el que se ha diagnosti-
cado osteoporosis?

Como ya se menciond, el diagnostico
densitométrico no es sindnimo de tra-
tamiento farmacologico. Asi, no existe
consenso entre las distintas sociedades
médicas y grupos académicos sobre
en que pacientes debe iniciarse el
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tratamiento. Una revisién sugiere que
deberia tratarse unicamente en los ca-
sos de Mujeres con fractura vertebral
o de cadera (clinica o morfométrica)
o Osteoporosis (DMO<-2.5 Tscore)
medida por DEXA en el cuello femoral
o lumbar y factores de riesgo presentes
, aunque se admite una variedad de
indicaciones para iniciar el tratamiento
farmacologico, las cuales se pueden
apreciar en el cuadro 6.

En cuanto a las medidas no farmaco-
I6gicas que siempre deben instalarse
al iniciar el tratamiento, éstas son
muy semejantes a las previamente
recomendadas como prevencién en
mujeres con un riesgo incrementado
por el Fracture Index. Adicionalmen-
te, en las personas adultas mayores
con riesgo incrementado de fracturas,
deben emplearse medidas para evitar
las caidas y también para amortiguar el
impacto de las mismas tales como rea-
lizar 4-5 horas semanales de ejercicios
adecuados a la edad y caracteristicas
de cada paciente, fomentar un adecua-
do equilibrio postural, corrigiendo los
defectos visuales, controlando todos
sus farmacos hipotensores, hipnéticos,
ansioliticos —evitar el abuso de benzo-
diazepinas— y antidepresivos, promo-
viendo el uso de bastones, muletas o
andadores para quienes los necesiten.
Es también importante mejorar la habi-
tabilidad de su hogar, favoreciendo una
buena iluminacién y facil accesibilidad a
todas sus dependencias —camas con
altura y colchones adecuados, estante-
rias bajas, teléfono disponible— y eli-
minando obstaculos —cables sueltos,
alfombras— vy superficies resbaladizas
o irregulares, colocando bafos y du-
chas con sujeciones y escaleras con
pasamanos Yy peldafios bajos. Todas
estas son medidas sencillas, pero que
reducen el numero de caidas. Fuera
del domicilio sera necesario, siempre
que fuese posible, evitar caminos con
piedras, barro y mojados, aceras estre-
chas y desniveles, y adecuado acceso
a medios de transporte.

Aunque por la complejidad del tema y
lo ya extenso de esta revision, no se
aborda el tratamiento farmacolégico
en extension, es importante considerar
que los farmacos de primera linea para
el tratamiento en atencién primaria son
los Bifosfonatos y el Raloxifeno (antire-
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Cuadro 6. Indicaciones para iniciar el tratamiento farmacoldgico

Indicaciones para tratamiento

-Osteoporosis (DMO<-2.5 Tscore) medida por DEXA en el cuello femoral o lumbar
-Osteopenia (DMO -1 a -2.5 Tscore) por DEXA lumbar o en cuello femoral y probabilidad de
fractura de cadera mayor al 3% por el Fracture Index y mayor al 20% para cualquier fractura

osteoporotica (riesgo elevado) basada en el indice FRAX
-Mujeres con fractura vertebral mdltiple.

-Mujeres mayores de 65 afos y con una fractura vertebral previa

-Mujeres menores de 65 aiios, con una fractura previa (vertebral o no vertebral) y ostopenia.

-Mujeres con DEXA menor de —2,5 DS y factores de riesgo mayores.

-Tratamientos de mas de tres meses de duracion con corticoides orales (>5 mg /dia.).

Cuadro 7. Criterios para referencia al especialista

Indicaciones para referencia

- Osteoporosis Juvenil
- Osteoporosis en varones

- Presencia o sospecha de Osteoporosis secundaria (sobre todo en la premenopausia)
- No acceso a la DEXA ( sl es imprescindible para la decision terapeutica ).

- Fracaso del tratamiento, entendido como tal, cuando aparecen nuevas fracturas o disminuye

DMO a pesar de una buena adherencia.

- Presencia de efectos secundarios o intolerancia a los tratamientos disponibles.

sortivos). Son farmacos de segunda y
tercera linea y por consecuente deben
tener menor utilizacion en atencion pri-
maria el Ranelato deEstroncio (desaco-
plador), la Calcitonina (antiresortivo) y
la Teriparatida (anabdlico) [31].

Aunque es conocido que la Terapia de
Reposiciéon Hormonal (TRH) tiene un
importante efecto protector para la mi-
neralizacion ésea al estimular la proli-
feracion de los osteoblastos e inducir la
sintesis de colageno, algunos estudios
como el estudio WHI (Womens's Heal-
th Initiative Study) [3] demostraron que
la TRH tiene un efecto negativo en la
funcién cardiovascular, incrementando
la mortalidad por dicho consumo, por
lo que su uso debe ser excepcional y
evaluado individualmente.

Sobre la duracion del tratamiento no
hay consenso, y aunque se asume que
deberia ser indefinido, son necesarios,
estudios de coste-efectividad en fun-
cién de los riesgos individuales de cada
grupo de pacientes. Por otro lado, no
hay confirmacién de que el tratamiento
prolongado genere menores fracturas y
que el retiro posterior conduzca a una
pérdida de beneficio, y por otra parte
siempre esta presente el riesgo de po-
sibles efectos adversos. Quizas se po-
drian hacer tratamientos intermitentes
de tres a cinco afios y con uno a dos
afios de descanso y volver a reevaluar
las indicaciones del tratamiento. Pero
en este punto tampoco hay estudios
concluyentes sobre el efecto en la DMO
tras el cese del tratamiento[32,33].
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Es importante considerar que no es
necesario hacer monitorizacién anual
del tratamiento con DEXA, ya que las
variaciones en la DMO no siempre se
correlacionan con la reduccién en la
incidencia de fractura y si se monitori-
za, debe ser preferentemente lumbar,
hecha en el mismo equipo y cada dos
anos.

Finalmente, los criterios de referencia
al especialista, para pacientes que no
deberian ser manejados en atencién
primaria por los médicos familiares o
generalista se muestran en el Cuadro

Palabras Finales

La osteoporosis es un problema bas-
tante extendido para la sociedad. Su
diagnéstico y tratamiento precoz podria
traer consigo una reduccioén en fractu-
ras y la consiguiente calidad de vida de
las personas afectadas. Igualmente,
la identificacién de grupos de riesgo e
instalacion de medidas preventivas, no
solo es accesible para el grupo de pro-
fesionales de la Atencién Primaria, sino
que adicionalmente puede favorecer
la reduccion del riesgo cardiovascular
y de cancer. Es tarea fundamental de
nuestros equipos de salud promover

7.

estas practicas saludables.
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