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INTRODUCCION

La osteoporosis, es una afeccion que puede ir de una ligera a extrema gravedad,
en la calidad de vida de los pacientes.

Es una realidad en nuestro pais, ya que una gran parte de la poblacion mas
afectada esta situada en los estratos de poblacion mas pobre, con desbalance
nutricional y poco acceso a salud previsional, mas aun cuando la persona no se
informa o tiene bajos niveles de educacion.

Esta enfermedad ataca principalmente a mujeres, en un 30-40%, en estado
posmenopausico. Se estima que una tercera parte de las personas mayores de 65
afos padecen de osteoporosis, y casi el 50% de las personas mayores de 75 afios
de edad por lo que se trata de un sector poblacional vulnerable, por lo tanto, aqui
radica la importancia de este trabajo, sobre esta enfermedad, que tiene multiples
etiologias que hace se dificulte la identificacion de todos los individuos que la
padecen, ya que casi siempre el conocimiento de la prevalencia poblacional de
la osteoporosis , se basa en indicadores indirectos como las fracturas.

Aungue la incidencia de la osteoporosis aumenta de forma significativa en las
mujeres después de la menopausia y hasta en cierto modo se acepta como parte
normeal del proceso de envejecimiento; Hoy en dia no se puede aceptar que sea
un proceso inevitable.

Lz gente en general piensa que este problema se presenta con la edad y solo en
las mujeres, y que, por tanto, solo afecta a personas mayores; Nada mas lejos de
la realidad, porque también los nifios y personas jévenes pueden padecerlas y una
de las osteoporosis mas olvidadas es la del varon, aunque su importancia es

grande, ya gue un tercio de las fracturas de caderas se producen en varones.

Este trabajo pretende ayudar a tener un mejor conocimiento, sobre esta
enfermedad a todos aguellos que estén interesados en abordar sobre el tema
para tratar esta enfermedad, considerada como la epidemia silente del siglo XXI,

ademas para ftratar de identificar el riesgo de padecerla, sus factores,
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diagnosticarla, prevenirla o tratarla, y evitar sus complicaciones, y abordarla con |
la mayor y mejor eficacia y eficiencia posible.
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5 SELECCION DEL TEMA Compendio de Osteoporosis

La osteoporosis, es la enfermedad metabélica 6sea mas frecuente, responsable
de la mayor parte de las fracturas que se producen en personas mayores de 50
anos, entre las que destacan las fracturas de vértebras, de la extremidad distal de
antebrazo y de la proximal de fémur.

Ademas de ser una enfermedad dolorosa, es degenerativa e incapacitante tanto el
portador de esta y los familiares no saben como actuar frente a esta.

Con el fin de brindar un poco de orientacién con respecto a la Osteoporosis, se ha
seleccionado el tema COMPENDIO DE OSTEOPOROSIS.
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B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Compendio de Osteoporosis

La osteoporosis es un problema de salud mucho mas comun en las mujeres que
en los hombres, en la mayoria de las ocasiones se descubren de manera casual,
una de las causas de este problema es por la falta o disminucién de los niveles de
estrogeno, aunque existen otros factores que pueden aumentar las probabilidades
de desarrollarla.

Tomando en cuenta que existen factores que pueden llevar a complicar el estado
del paciente, es necesario saber ¢Cuéles son los factores de riesgo que
pueden llevar a un paciente a padecer de osteoporosis?

En la actualidad se hace facil y rapida la deteccion de este problema, por eso es
que se hace necesario saber ;Cuales son los métodos para determinar la
enfermedad?, con el fin de que el paciente se sienta satisfecho con los
resultados. Partiendo del factor que ha ocasionado la osteoporosis, eso nos hara
saber ¢ Cuales son los tipos de osteoporosis que existen? , al existir diferentes
tipos de osteoporosis, es necesario saber si ¢existe tratamiento para cada uno
de sus tipos?




L
&

R

Compendio de Osteoporosis
C. JUSTIFICACION

Nuestro trabajo, pretende ser un COMPENDIO sobre la osteoporosis y se

realiza con el objetivo de recopilar la mayor cantidad posible de informacion
farmaceutica.

Es de nuestro interés promover este tipo de informacion y procurando que sea una
fuente de consulta cientifica, que abarque lo méas actual de la enfermedad, para

los diferentes centros de ensefianza de la farmacologia; Y les sirva de herramienta
metodologica a la hora de atender un paciente osteoporotico.

Tambien pretendemos promover el uso adecuado de los farmacos para el

tratamiento de la osteoporosis; Informar objetivamente al paciente durante nuestra
practica farmacolodgica.

Esperamos que este trabajo sea (til para adiestrar y actualizar al personal de

salud y que estos contribuyan educando y tratando de una manera cientifica y
profesional a los pacientes.
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D. OBJETIVOS
D.1. General
Realizar un compendio de osteoporosis, abordando desde su etiologia,

tratamiento segun su clasificacion hasta sus complicaciones.

D.2. Especificos

o [Establecer las principales causas para desarrollar la osteoporosis; Sus
manifestaciones clinicas, clasificacion, complicaciones, tratamiento, prevencién.

« Segun las manifestaciones clinicas que presentan los pacientes, determinar
los métodos de diagnosticos mas utilizados en la deteccion de la osteoporosis

« Partiendo de las diferentes etapas de la osteoporosis, establecer el tipo de
tratamiento utilizado en esta patologia.
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DESARROLLO
C. ANTECEDENTES

A lo largo de las ultimas décadas la preocupacién por encontrar un farmaco
efectivo para el tratamiento de la osteoporosis ha llevado un grupo de cientificos a
estudiar a profundidad esta patologia, la cual se ha designado la enfermedad del
siglo XX o la "epidemia OCULTA Y SILENCIOSA", debido a que es la enfermedad
metabolica mas frecuente de los huesos y causa un aumento de morbimortalidad
muy importante; ademas afecta directamente a la familia, sociedad y economia de
los sistemas. (Yates AJ, Rodam GA, 1998).

La osteoporosis es el resultado de la interaccion de multiples factores como son:
geneéticos, hormonales, nutricionales, entre otros. (Cuadra Lopez J, 1991). Harvey
Cushing (1869-1939); neurocirujano estadounidense, fue el primero que identifico
la relacion entre hipercortisolismo y la pérdida de masa ésea hace mas de 70
afios. Iniciaimente la teoria de Cushing no aseguraba que la osteoporosis
inducida por glucocorticoides fuera un problema de salud publica, esto cambio
cuando la cortisona fue introducida como un potente antiinflamatorio utilizado para
el tratamiento de la artritis reumatica; la asociacion entre osteoporosis y drogas
glucocorticoideas fue hecha poco tiempo después de la introduccion de estas
drogas en los afios cincuenta. Al inicio los pacientes demostraron avances
significativos en el componente inflamatorio de la enfermedad, pero no habia
pasado un afio con el tratamiento cuando se present6 un elevado porcentaje en el
desarrollo de las fracturas vertebrales.

Albright y Reifestein, en 1948, fueron quienes propusieron primero que la
osteoporosis posmenopausica comprendia dos tipos diferentes: uno relacionado
con la pérdida de actividad estrogénica de la menopausia y otro con el
envejecimiento.

Mas tarde Riggs sugirié el término de osteoporosis tipo | para la osteoporosis
posmenopausica, en donde la pérdida de hueso trabecular es predominante, y tipo
Il para la osteoporosis senil, con pérdida tanto de hueso cortical como trabecular.

La osteoporosis secundaria comprende formas de aumento de fragilidad Osea
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' ' ' , por uso indiscriminado de esteroides),
hipogonadismo, sindrome de malabsorcién, anorexia nerviosa, etc.
HaSté hace poco el diagnostico era fundamentalmente clinico: historia de fracturas
asomadas'a- .traumas minimos y aunque esto era especifico también tenia muy
poca. S§n.5lblhdad y no prestaba ayuda al médico cuando este queria identificar a
los I‘n'leIdUOS afectados mucho antes que ocurrieran las fracturas. Con las
mediciones de densidad mineral 6sea (DMO) o densitometria se ha logrado
detectar a los pacientes que sufren de osteoporosis y se ha tratado de evitar que
sufran fracturas mediante la prescripcion del tratamiento adecuado. (Dra. Alba
Mendoza, 1991)
Es a partir del auge de la DMO , especificamente en 1994, que se propone una
nueva definicion de osteoporosis basada en la masa Osea, cuyo objetivo principal,
era que sirviera clinicamente para predecir o medir el riesgo de fracturas como
evento final resultante de la osteoporosis. Se le aplico el suficiente rigor para
minimizar los diagnésticos incorrectos y sé sugiri6 entonces que la DMO por
debajo de 2.5 desviaciones estandar del promedio de una mujer joven adulta, que
iene el pico maximo de masa 6sea, era la médula de corte mas
or, aproximadamente el 30% de las mujeres

se considera que t
adecuada. Asi, al utilizar este val
4usicas presentan osteoporosis. (OMS, 1994)
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cadera). (Cook DJ, 1993).
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con diferentes asociaciones de farmacos, con el fin de (c;;nr;)s)c(ag:; ’I/a: Er:;:gﬂafz:)c;’ri de
los protocolos de prevencion y tratamiento. (Cook DJ, 1993).

Los avances en los estudios del control genético de la adquisicion Yy
mantenimiento de la masa 6sea estan todavia en desarrollo, con resultados hasta
el momento controvertidos, ya que la osteoporosis parece ser una enfermedad en
un 80% de origen poligénico. Dos interesantes y recientes estudios han
encontrado en el gen promotor IL-6 un excelente candidato capaz de predecir la
perdida o0sea posmenopausica. En uno de los estudios se ha encontrado una
correlacion importante entre la DMO en cadera de mujeres mayores de 65 afios y
los polimorfismos para los dos alelos: G (alelo mas activo) y C (alelo menos
activo). En el otro, se ha demostrado que las mujeres con los alelos CC tenian
marcadores de reabsorcion (niveles séricos de telopéptido C) netamente inferiores
que las que poseian los alelos GC y GG. Estos resultados han abierto una linea
de investigacion para la identificacion y estudio de todos los genes reguladores de
cada uno de los mediadores de remodelado 6seo conocidos hasta el momento, y
que, todavia se encuentra lejos de una posible manipulacién sobre dichos genes
para prevenir la enfermedad. (Looker AC, et. al.,2000).

La ingestacion sobre la metodologia diagnéstica, esta orientada a lograr sistemas
para medir la masa 6sea con mayor eficiencia y a un costo mas asequible.
También a mejorar la medida de la DMO con nuevos datos sobre la calidad del
hueso (microestructura ésea) que le confiere gran parte de su resistencia; aspecto
que esta investigandose con los nuevos métodos de ultrasonidos y la tomografia
computarizada con reconstruccion tridimensional. - A nivel del tratamiento
farmacolégico con los nuevos farmacos actualmente disponibles (los aprobados y
a no aprobados para uso en la osteoporosis) se estan realizando

los todavi
grandes ensayos clinicos que incluyen diversas combinaciones a fin de lograr un

mayor rendimiento. (Looker AC, et. al., 2000).
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D. INFORMACION GENERAL.

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la disminucion de la masa
6sea y de su resistencia mecanica que ocasiona susceptibilidad para las fracturas.
Es la principal causa de fracturas ¢seas en mujeres después de la menopausia y
ancianos en general. La osteoporosis no tiene un comienzo bien definido y, hasta
hace poco, el primer signo visible de la enfermedad acostumbraba a hacer una
fractura de la cadera, la muieca, o de los cuerpos vertebrales que originaban
dolor o deformidad.

Fisiologicamente los huesos estan sometidos a un proceso continuo de formacion
y reabsorcion, y también sirven como reservorio de calcio del organismo. A partir
de los 35 afios se inicia la pérdida normal de pequefias cantidades de huesos;
Multiples enfermedades o malos habitos de vida pueden incrementar la pérdida de
huesos ocasionando osteoporosis a una edad mas temprana.

La menopausia y la principal causa de osteoporosis en las mujeres, debido a
disminucién de los niveles de estrogenos siendo esta una causa fisioldgica,
también la extirpacién quirGrgica de los ovarios puede ocasionar una rapida
pérdida de hueso. Influyen la raza por ejemplo las mujeres caucasicas y asiaticas,
tienen una menor masa 6sea que los hombres, en relacion a otro grupo

etnograficamente distinto de mujeres.

B.1. METABOLISMO GSEO

Nuestros huesos estan sometidos a un proceso llamado remodelado éseo, influido
por la osteoprotegerina y la leptina, este es un proceso fisiologico, que se produce
durante toda la vida a través del cual el hueso estd en constante renovacion,
dividido en las fases de resorciéon y deformacion, que en condiciones normales

dura unos 100 dias aproximadamente en el hueso cortical y unos 200 dias en el

trabecular, un 7.6% del tejido 6seo es renovado anualmente.
La regulacion de este proceso fisiolégico se produce por factores locales

(citosinas, factores de crecimiento, etc) y factores endocrinos. Recientemente se
ha sugerido a intervencion del sistema nervioso central, concretamente el

hipotalamo, en la regulacion de la formacion dsea a través de la leptina.

10
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5.2. FACTORES DE CRECIMIENTO QUE INTERVIENEN EN LA
DEL PROCESO DE REMODELADO OSEO

IGF (Factores de crecimiento, insulina)

. TGF-R (factor R transformante de crecimiento)

. BMP (proteinas morfogenéticas, selectivas 6seas)

. FGF (factor de crecimiento del fibrolasto)

. PDGEF (factores de crecimiento derivados de las plaquetas)
. IL-1, 4, 6,11(interleucinas)

. TNF (factor de necrosis tumoral)

. CSF (factor estimulante de colonias)

La leptina es una hormona polipetidica que s€ ha relacionado con la obesidad, la

cual actuaria sobre la formacion osea, independientemente de los osteoclastos,

sobre unos receptores especificos de l0s osteoblastos ya diferenciados. Se

conoce muy poco aun sobre este método de regulacion de la masa osea, la cual

resumimos en el esquema de la figura 1.(ver anexos)

B.3. ESQUEMA DE LA REGULACION CENTRAL DEL REMODELADO

La pérdida de la masa 6sea se debe a un desequilibrio entre formacion y resorcion

bsea, que se refleja a nivel celular en un aumento de la actividad osteoclastica y

una disminucion de la actividad formadora osteoblastica. Este desequilibrio en el

balance del remodelado 6seo se produce en la osteoporosis pos-menopausica por

la pérdida de la funcion estrogénica. Por ello la terapia hormonal sustitutiva
constituye durante los primeros anos de la menopausia, un tratamiento de eleccion
para la mujer. Su accion terapéutica actlia también sobre el resto de los sintomas
que se producen en el climaterio y su accion epidemiologicamente demostrada de
disminucién de la enfermedad cardiaca coronaria.

La sintesis de nuevas moléculas No Hormonales, con una accion similar a estas,
como los moduladores selectivos de los receptores estrogenicos representa un

gran avance para el campo especifico del tratamiento de la osteoporosis y su

11
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mecanismo de accion se conoce no tan s6lo a nivel farmacolégico, sino tambien a

nivel molecular, asi se ha descubierto un elemento de respuesta especifico, para
algunos medicamentos, como el raloxifeno que supone una nueva via de
regulacion de la activacién transcripcional de la accién estrogénica

Del mismo modo, se han sintetizado recientemente nuevas moléculas de otro
grupo de farmacos antirresortivos ya conocidos desde hace afios; son los nuevos
bifosfonatos, que han demostrado su eficacia antifractuaria con un poder
antiresortivo mucho mayor, como el alendronato y risedronato que han
demostrado de forma significativa reduccién en el numero de fracturas.

Nuevos farmacos de distinto grupos terapéuticos estan en diferentes fases de
investigacion, algunos con resultados preliminares muy prometedores como la
paratohormona, el estroncio, el hibandronato, nuevos moduladores selectivos y
nuevos bifosfonatos, etc. Parece claro que la investigacion terapéutica en el
campo de la osteoporosis esta en plena actividad, lo cual no es de extrafiar dada
la prevision del envejecirhiento notable de la poblacién y la finalidad de mejorar la

calidad de vida de la sociedad.

B.4. CLINICA Y DIAGNOSTICO

Actualmente se preconiza la busqueda oportunista, como una estrategia, es decir
dirigir la intervencién a los que tienen un mayor riesgo.

Esta blsqueda esta justificada también en personas mayores de 65 anos (1), ya
que en este grupo de poblacion:

« Se conoce bien que la pérdida de masa osea continta hasta mas alla de los
80 afios y que las intervenciones terapéuticas tienen un efecto positivo sobre la
masa osea y el riesgo de fractura a esta edad.

« La desintometria predice el riesgo de fractura con sensibilidad y especificidad
comparable a edades previas.

« Hay evidencia de que determinados farmacos antirresortivos han demostrado

eficacia edades avanzadas (65-80 afios).

12
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B.4.1. El primer pa Compendio de Osteoporosis
Paso es la sospecha ya sea por presencia de fractura, por

fragilidad, radiologi i :
: Q gla sugestiva o presencia de determinados factores de riesgo.
a osteoporosis :
P €S una enfermedad silente, que va a manifestarse cuando se

complica por la ici
P P apancion de fracturas. En otras ocasiones, puede ser una

disminucion de la talla o una lumbalgia crénica la que nos haré sospechar.
Cl'Ja'Iqwer fractura por fragilidad puede considerarse osteoporética, aunque
clasicamente la mas frecuentes, son la de radio distal (colles) vértebra, y cadera.
Las fracturas vertebrales, aunque menos aparentes no deben infravalorarse, ya

que tienen un importante impacto sobre la calidad de vida y una morbo-mortalidad
no despreciable (2

B.4.2. En la valoracion del paciente, con sospecha de osteoporosis hay que:
. Descartar procesos que pueden simular una osteoporosis (diagnéstico
diferencial con osteomalacia, osteodistrofia renal, hiperparatiroidismo).

« Excluir las osteoporosis secundarias.

« ldentificar los posibles factores de riesgo.

B.4. 3. Evaluar la gravedad de la osteoporosis y el riesgo de fractura:

« Cuantificacion de la masa ésea (a menor masa osea, mayor riesgo).

« ldentificar fracturas previas (la fractura vertebral, duplica el riesgo de nuevas
fracturas y la de colles, duplica el de cadera y triplica la vertebral).

« lIdentificar otros factores de riesgo de fractura, independientes de la masa 6sea
(geometria del cuello del fémur, fragilidad del anciano, inmovilizacion, polifarmacia,
caidas).

« Valoracién de la tasa de pérdida de masa Osea
Todo ello, se hara a través de la historia clinica, con una buena anamnesis y

exploracién fisica y la ayuda del laboratorio, radiologia y otras pruebas para

determinar la densidad mineral 6sea.

13
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B.4.4 Historia clinica: Se interrogara especificamente acerca de los

antecedentes familiares de fractura, habitos higiénicos- alimentarios y toxicos
antecedentes  personales, enfermedades concomitantes y tratamientos
farmacologicos.

Se practicara un examen fisico con peso, talla, estatica vertebral y se

valorara la presencia de cifosis, el balance muscular y la exploracién del equilibrio.

B.4.5. Analitica de sangre: Se realizard hemograma completo, glicemia,
funcion hepatica, creatinina, calcemia, fosforemia, fosfatasa, alcalina especificas,
proteinograma, velocidad de sedimentacién globular y calciuria en orina de 24
horas.

En pacientes mayores de 65 afios con sospecha déficit de vitamina D por
habitos alimentarios o estilos de vida, se aconseja determinar la 25 (OH) vitamina
D.

Segin el grado de sospecha, otras determinaciones serian:
paratohormona, hormona estimulante de la tiroides, gonadotropinas y
testosterona.

B.4.6. Radiologia: Radiografias de columna dorsolumbar (AP y lateral)

B.5. IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO.
La fragilidad esquelética y las caidas son los factores de riesgo mas potentes en la

fractura osteoporética (3)

B.5.1. Menopausia y niveles hormonales: La deficiencia estrogénica se asocia
a un aumento del remodelado 6seo con balance total negativo. Esta pérdida de
masa 6sea es mas importante en el hueso trabecular. El papel de la progesterona
y de la proteina transportadora de hormonas sexuales (SHBG) con relacion de la
masa 6sea es controvertido. La mayoria de los estudios que relacionan masa o6sea
y post-menopausio indican: Que la masa 6sea depende mas de los anos de post-
menopausia, que de la edad cronolégica ()

14
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B.5.2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO g3
B.5.2.1. Factores de riesgo NO modificables:

Compendio de Osteoporosis

« Antecedentes de fractura previa en la edad adulta.

« Historia de fractura en familiar, de primer grado.
« Raza blanca.

« Edad avanzada
« Sexo femenino.
« Mala salud/fragilidad.

B.5.2.2. Factores de riesgo potencialmente modificables:
« Habito tabaquico

Bajo peso.

Deficiencia estrogénica: Menopausia precoz u ooforectomia bilateral.

Amenorrea prolongada.

Baja ingesta de calcio durante tiempo prolongado.

Alcoholismo.

« Actividad fisica inadecuada.

« Caidas recurrentes.

« Mala saludfragilidad.

En negrita se indican los factores de riesgo que han demostrado ser factores

predictivos de riesgo de fractura independiente de la masa osea.

B.5.3. VARIABLES GINECOLOGICAS

Kritz-silverstein (g) investigo la relacion entre paridad, lactancia materna y masa
6sea en un estudio poblacional a gran escala, llegando a la conclusion de que, la
historia reproductiva no era un determinante a largo plazo de la densidad mineral

Osea.
La menarquia tardia se relaciona con un menor pico de masa osea y mayor riesgo

de fractura (9
Se demostré que la densidad mineral 6sea lumbar se asociaba con la duracion del

periodo reproductivo. Asi, las mujeres con menarquia precoz y menopausia

tardia; eran las que presentaban una mejor masa osea.
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Los ciclos irregulares la oligomenorrea y los baches amenorreicos también han

demostrado su efecto perjudicial sobre la masa 6sea, probablemente por la
situacion de hipoestrogenismo que reflejan.

B.5.4. VARIABLES ANTROPOMETRICAS

El bajo peso y la talla pequefia se asocian a un mayor riesgo de osteoporosis (10)
La obesidad protege contra la pérdida 6sea, por la sobrecarga mecanica y en la

mujer posmenopausica, por la conversion de androstendiona en estrona en tejido
adiposo.

B.5.5. VARIABLES RELACIONADAS CON EL ESTILO DE VIDA

Parece bien documentado el papel de la actividad fisica en relacion con el pico de
masa osea.

Respecto al tabaco la evidencia actual indica que el tabaquismo crénico tiene
efectos nocivos para el hueso que son acumulativos y que son mas aparentes en
mujeres posmenopausicas y en varones mayores de 60 afios. Los fumadores
tienen menor densidad 6sea, y mayor susceptibilidad a fractura vertebral y de
cadera y mayor probalidad de presentar fracturas recurrentes.

Para ancianos fumadores, el exceso de riesgo de fractura de cadera va del 20 al
100%. En mujeres fumadoras, mayores de 50 arfios, el exceso de riesgo para
fractura de cadera es del 50% .En las fumadoras delgadas es 3 veces superior a
las no fumadoras. Para la fractura vertebral, a partir de los 60 afos, el riesgo se
duplica respecto a las no fumadoras.

El tabaquismo ejerce su efecto en las 3 fases del remodelado 6seo (resorcion,
formacién y mineralizacion).

Respecto al alcohol, parce haber una asociacion positiva entre masa oOsea e
ingesta moderada de alcohol en mujeres posmenopausicas, el abuso del alcohol

presenta su efecto sobre el osteoblasto por la alteracion hepatica asociada.
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La informacién acerca del beneficio de una ingesta elevada de calcio durante el
climaterio y pos menopausia no es concluyente.

El efecto de los suplementos de calcio es mayor en mujeres con ingestas previas

muy bajas y si llevan mas de 5 afios de pos menopausia.

B.5.6. PICO DE MASA OSEA.

El pico de masa Osea en mujeres premenopausicas es un determinante potente

del riesgo de fractura.

Un pico de masa 6sea bajo y una tasa alta de pérdida de masa 6sea predispone a
la fractura.

B.5.7. ANTECEDENTE DE FRACTURA PREVIA.

Es uno de los factores predictivos mas potentes de fractura. Una de cada 5
mujeres presentara, una nueva fractura vertebral un ano después (13) y €l riesgo
aumenta a mas de siete veces cuando son 2 0 mas fracturas previas.

Haber sufrido una fractura de Colles duplica el riesgo de padecer una fractura de

cadera y triplica el riesgo de fractura vertebral.

B.5.8. CAIDAS

Aproxidamente el 35 % de los ancianos mayores de 75 afios han experimentado
una caida en el ultimo afio y entre un 4 y un 6% de las caidas ocasionan unas
fracturas.

La prevencion de las caidas y de fracturas implica diferentes estrategias (14)
dependiendo de las caracteristicas de la poblacion a quien va dirigida. En los
ancianos con buena salud, probablemente es suficiente con corregir el déficit de
los sensoriales y vigilar el equilibrio. Mientras que en el anciano fragil debe
valorarse todos los factores; como son el estado nutricional, la funciéon cognitiva,

etfc.
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B.6. OSTEOPOROSIS DEL VARON Compendio de l)clmprrrosis

La osteoporosis

una enfermedad de se ha considerado habitualmente una
enfermedad de muijeres y relacionadas fundamentalmente con el descenso de los
estrogeno que acontece la menopausia. A pesar que epidemiolégicamente el 30%
de las fracturas de cadera y el 20% de las fracturas vertebrales ocurren en

rones. A ; . §
va demas la perdida osea relacionada con la edad afecta por igual a
varones y mujeres.

A partir de los 50 afos el riesgo de padecer una fractura osteoporética es del 5%y
de un 2 5% a los 60 afos de edad. A los 90 afios mas de un 17 % de los varones
puede presentar una fractura de cadera.

B.6.1. FISIOPATOLOGIA

El patron de desarrollo de la masa osea en varones y mujeres es distinto. En el
varén el pico de masa osea se alcanza mas tarde que en la mujer su mayor
tamafio podria estar mas relacionado con el tamafio corporal que con la densidad
osea. El hueso del varon es mas resistente debido a un mayor grosor de la
cortical, mayor seccién osea y mejor conectividad trabecular (15)

La pérdida de masa osea inicia a partir de los 30 afios alcanza 5-10% por década,
con un total de un 5% al 15% para el hueso cortical y de un 15- 45% para el hueso

trabecular.

B.6.2. DETERMINANTE DE RIESGO DE FRACTURA.

Relacionado con la masa osea: edad, nivel de hormona sexuales
(androgenos Y estr6genos), peso, toxicos como el alcohol y tabaco, alteraciones
del metabolismo mineral y los factores genéticos.

Los relacionados con traumatismo o caida: los varones caen menos que las
mujeres y estas cuando lo hacen caen mas a menudo sobre sus caderas
Hay poca informacion acerca de la relacién entre masa osea y riesgo de fracturas
en varones. Diversa hipétesis se han postulado para explicar la pérdida oOsea que

acontece con el envejecimiento. Se le ha relacionado con la hipercalciuria, con el
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descenso de la funcién renal, deficiencia de la vitamina D, pobre ingesta y

absorcion de calcio y por niveles bajos de testosterona.

B.6.3. CLASIFICACION

divid imari ; ;
Se € en primaria y secundaria. Mas del 50% de los varones con fractura
vertebral tienen una osteoporosis secundaria (16)

Primaria: edad, idiopatica, genética.

Secundaria: hipogonadismo Exceso de glucocorticoide

Alcoholismo Enfermedades gastrointestinales

Anticonvulsivante Mastocitocis

Tirotoxicosis hipercalciuria

Inmovilizacion osteogénesis imperfecta

homocisteinuria

Inmovilizacion Enfermedades neoplasicas

Artritis reumatoidea

Fuente: The Cellular of bone remodelling; Eriksen Ef, Axelrod Dw.

B.6.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Similar a las mujeres, la osteoporosis del varén es una enfermedad; silente,
asintomatica, disminucion de la talla o presencia de fracturas por trauma leves.
Ante la sospecha de la osteoporosis, por la presencia de fracturas periféricas o
vertebrales, osteopenia debe iniciarse el estudio diagndstico que incluira:
anamnesis completa, antecedentes familiares, patologicos personales y de
enfermedades concomitantes, habitos higiénico- alimentario, toxicos 'y
farmacolo6gicos.

Se realizara exploracion fisica, haciendo hincapié en el peso, talla, balance

muscular y el equilibrio.
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B.6.5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 0 & Oxteoparosts

.6.5.1. Analisi
B I8is de sangre y orina: Creatinina, albamina, calcio, fosforo,

magnesio, gluc ;
9 glucosa, hemograma velocidad de sedimentacién globular, tiroxina,
cortisol, prolactina, testosterona. androstendiona, LH, FSH.

B.6.5.2. Radiografia: de columna dorsal y lumbar de frente y perfil
B.6.5.3. Densitometria Osea: Aun teniendo presente que los umbrales

diagnostico actuales de la OMS se establecieron para mujeres pueden aceptarse,
los mismos umbrales diagnostico para los varones (17

B.6.6. TRATAMIENTO

Junto a las medidas no farmacolégicas, determinadas drogas antirresortivas estan
siendo utilizadas cada vez més en los varones.

B.6.6.1. Testosterona

En varones con hipogonadismo, el tratamiento con testosterona aumenta
rapidamente los niveles de 1, 25 vitaminas D, corrige la mala absorcion del calcio
mejora el balance calcico y aumenta la formacion ésea. El efecto es mayor en
varones con epifisis abiertas. Mas del 16% de los varones con aplastamiento
vertebral presentan Hipogonadismo.

El papel de la testosterona en varones eugonadales no se conoce con exactitud,
pero algunos estudios han encontrado un aumento de la densidad osea en
columna lumbar (5%) en 6 meses. El perfil de seguridad es bueno.

B.6.6.2. Calcitonina

No es posible determinar si éste es diferente al de las mujeres.

B.6.6.3. Bifosfonato
Ensayos no controlados sugieren que estos tienen un efecto positivo en el varon,
aumentando la masa 6sea en columna lumbar en varones con osteoporosis

idiopatica o secundaria.
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Osteoporosis secundaria:
aria ;
Lo mas importante es corregir la causa, asegurar el

aporte suficiente de calc; :
- C .
0y vitamina D y recomendar el ejercicio fisico regular

para evitar la pérdida de masa 6sea

En hipogonadismo: .
’ O: El tratamiento con testosterona aumenta la masa osea y

reduce los indice
s de remodelado. La dosis 6ptima y la duracién del tratamiento no

se conocen con exactitud.

Exceso de gluc icoide: .
glucocorticoide: En pacientes que van seguir tratamientos prolongado

con corticoide [ : : : ;
. los bifosfonato parecen una medida eficaz para prevenir o revertir

parcialmente los efectos adversos sobre el hueso.

B.7. OSTEOPOROSIS SECUNDARIAS.

Compendio de Osteoporosis

Diferentes enfermedades y situaciones médicas se asocian a osteoporosis Y

aumentan el riesgo de fractura. A continuacion se resumen las principales.

B.7.1. ENFERMEDADES ENDOCRINAS

« Hipertiroidismo Hipogonadismo

e Diabetes mellitus Hiperprolactinemia
e Hipercortisolismo

B.7.2. Enfermedades Digestivas

B.7.3. Enfermedades hepaticas
B.7.4. Trasplante

B.7.5. Enfermedad pulmonar obstructiva croénica

B.7.6. Enfermedades Reumatica.

e Artritis reumatoide
e Lupus eritematoso sistémico

« Polimialgia reumatica

e Espondilo artropatias
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B.7.7.Farmacos

e Glucocorticoide
e Anticonvulsionantes

» Citotoxicos y heparina.
B.7.8. Toxicos

e Alcohol y tabaco
B.7.8. Neoplasias: mieloma multiple, metastasis, mastocitosis
B.7.100tras: inmovilizacién prolongada, mal nutricién, sarcoidosis, Y
hemoglobinopatias.
En el varon entre el 30 y 60 % de la osteoporosis es secundario,
fundamentalmente por hipogonadismo glucocorticoide y alcohol. En la
posmenopausia la prevalencia de osteoporosis secundaria € menor. En mujeres
perimenopausica mas del 50 % de los casos se asocian a una causa secundaria:

Hipoestrogenismo, glucocorticoide, tirotoxicosis, y terapia anticonvulsionante.

B.8. EVALUACION DEL PACIENTE

En la historia clinica deben investigarse fundamentalmente los factores de riesgo
modificables y farmacos que puedan agravar la perdida 6sea. La exploracion fisica
se centrara en la talla, péso, balance, fuerza muscular y equilibrio.

Se recomienda la realizacién de una densitometria ésea tan pronto como sea

posible y también en controles sucesivos.

B.9. PREVENCION Y TRATAMIENTO.
La prevencién primaria debe iniciarse cuando se prescribe un farmaco, si se

sospecha una duracion superior a los 6 meses.

Las estrategias para prevenir la pérdida incluyen utilizar la minima dosis eficaz

posible.

B.10 CAUSAS EMERGENTES DE OSTEOPOROSIS SECUNDARIA

A)- post- trasplante: La prevalencia de fracturas osteoporoticas el trasplante

cardiaco, hepéatico, o pulmonar oscila entre un 20-65% (19)
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Siendo la cifra mas alta | hepatico por cirrosis biliar primaria. Se conocen bien
diversos factores que pueden influir en la pedida de masa 6sea postraplante,
como la enfermedad subyacente, la inmovilizacién, dosis alta de corticoide y otros
inmunosupresores.

Aproximadamente un tercio de los pacientes trasplantados desarrollan fracturas

por fragilidad fundamentalmente vértebras, durante el primer afio

postrasplante.Leidig-bruckner identificaron la edad y la densidad osea mineral
previa, como factores predictivos de fractura en el trasplante cardiacos factores o
y la factura vertebral previa en e| trasplante hepatico.

En la evaluacion del paciente prestraplante deberia medirse la masa 6sea y
valorar la presencia de otros factores de riesgo, de osteopenia o de fractura.

B)- VIH: Las alteraciones del metabolismo 6seo en los pacientes portadores de
VIH o con diagnostico de SIDA parecen estar relacionados con la propia
enfermedad por la alteracion del balance en el remodelado 6seo y disminucién
de la formacion 6sea (20)

C)- TERAPIA ANTIANDROGENICA EN EL TRATAMIENTO DE CANCER DE
PROSTATA:
La castracidn quimica éque esta terapia produce conduce a una situacion de

hipogonadismo en el varén de edad avanzada, que se sumara a las otras posibles
causas de pérdida de masa ésea.

B.11.MARCADORES BIOQUIMICOS DEL REMODELADO OSEO

El hueso es un tejido que aunque parece inerte, se encuentra en continua
renovacion: Es el llamado proceso de remodelado 6seo que se caracteriza por 2
tipos de actividad:

La formadora y la resortiva de masa 6sea. Cada una cumple su mision y ambas
mantienen al hueso en una situacién de equilibrio dinamico, desde el punto de
vista histolégico. La relacion entre formacion y resorcidn puede ser conocida

mediante la medicién de la actividad enzimatica de y resorcion la célula de

formacién y resorcion ¢sea. Figura 2 (Ver Anexos)
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Los marcadores bioquimi
Quimicos se consideran imprescindibles en los estudios

clinicos para conocer sj :
g Si el farmaco investigado frena el remodelado 6seo, pero
nunca sustituye en el dj ‘
. diagnostico de la osteoporosis, a los métodos de medicion
de masa osea.
Permiten conocer s; : inial
l I el farmaco a iniciado su actividad antirresortiva en un plazo
menor que la densi i i
q ltometria y asi entre 1 a 3 meses se puede saber si disminuye

la actividad resorti
rtiva y a los 6 meses, se aumenta la actividad formadora ésea.

B.11.1.MARCADORES BIOQUIiMICOS.

Formacion osea: Fosfatasa alcalina total y especifica 6sea

Osteocalcina

Prospectidos del procolageno

Resorcion ésea: Piridolina y desoxipiridolina urinaria

Hidroxiprolina urinaria

Productos derivados del derivado de colageno Tipo 1

Fosfatasa acidaa tartrato resistente

Osteocalcina

Fuente: The Cellular of bone remodelling; Eriksen Ef, Axelrod Dw.

Sin embargo, la variabilidad de la mayoria de ellos no permite aun generalizar su

uso, aungue resulta de gran utilidad para monitorizar la respuesta al tratamiento.
B.12.MARCADORES DE FORMACION OSEA.

B.12.1.Fosfatasa alcalina total y especifica 6sea:

La medicion de la fosfatasa alcalina sérica total ha sido el marcador bioquimico de
formacién osea mas utilizado, aunque su especificidad y sensibilidad en los
pacientes con osteoporosis son bajas. Como método diagnostico de osteoporosis
no sirve, al igual que € | resto de los marcadores de remodelado, aunque si es de
gran utilidad para el diagnostico de enfermedades del metabolismo 6seo como la

osteomalacia y la enfermedad de paget, el hiperparatiroidismo y la osteodistrofia

renal.

24




Compendio de Osteoporosis

B.12.2.0steocalcina: :
colagena que es e + También llamada proteina GLA, es una proteina no
; specifj b

pecifica para el tejido 6seo: es sintetizada por los osteoblastos

e incorporada parcial :
sirculacion sangui Mente a la matriz 6sea, siendo el resto incorporada la
- nea
B tirniies 4 donde puede ser medida por técnicas de anticuerpos
e ori
gen humano, que son sensibles y especificos, es un buen

marcador del remod .
sl elado 6seo cuando existe equilibro entre la formacion y
resorcion osea.

B.13.MARCADORES DE RESORCION OSEA.

B.13.1.Indice calcio- creatinina: La excrecion de calcio por la orina tiene una
direccidon directa con la ingesta de calcio en la dieta, varia con la edad, sexo, y
localizacion geografica. Se ha utilizado durante muchos afios como marcador de
resorcion 6sea. Es una prueba de baja especificidad y sensibilidad, debido a los
numerosos factores que afectan la absorcion y excrecion de calcio. Sus valores

normales se sitiian entre 0.03- 0.28 aunque su baja sensibilidad lo hace un pobre
factor predictivo de fracturas.

B.13.2.Fosfatasa acida tartrato-resistente: es una enzima que esta presente
principaimente en el hueso, prostata, plaguetas, hematies y bazo. La falta de
especificidad e inestabilidad en las muestras congeladas recogidas confieren a los

resultados una gran variabilidad que hace dificil su interpretacion.

B.13.3.Piridolinas urinarias: son puentes de enlaces estabilizantes de la cadena
de colagenos de la matriz extracelular. Se hallan basicamente en el hueso y en la
matriz del cartilago y la matriz colagena del hueso. Se determinan en orina en
forma libre en un 40% y unidos a péptido en un 60%

La sensibilidad y especificidad, parece ser mayor que la del resto de las pruebas
de resorcion 6sea pero tienen un costo elevado, lo que hace que su uso no sea

generalizado y se realice solo en ensayos clinicos de gran escala.
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B.14.DETERMINACION GENETICA

La identificacion po
genes implicados en el desarrollo de la osteoporosis se ve

dificultada por el car :

b acter multifactorial de la propia enfermedad. Los principales
S estudia ,
dos son el gen que codifica al receptor de la vitamina D,

receptor de estroge .

T isnos‘ y el colageno alfal tipo 1. Los resultados fueron muy

LS .i?rlmeros estudios aunque posteriormente se demostré 2
. i a. € identificar a un solo gen como responsable del desarrollo de la

osteoporosis (21) es probable que en un futuro no muy lejano se pueda predecir

mediante la genéti i
: S tica qué mujeres van a desarrollar osteoporosis 0 2 qué
tratamiento van a responder mejor

B.15.DENSITOMETRIA OSEA.

La cuantificacion de la masa 6sea mediante técnicas de medicién como [a
densitometria, permite establecer una aproximacion al riesgo de fractura del
paciente; va a definir si un paciente tiene osteopenia u osteoporosis y cual va a ser
su riesgo de fractura. Se calcula que, por cada desviacion estandar con esta
técnica, se aumenta 2 veces el riesgo de fractura. La calidad ¢sea es otro de los
factores que va a contribuir a tener mas o menos riesgo de fractura, pero por el
momento, no la podemos cuantificar. También coexisten varios factores muy
importantes en la produccion final de la fractura, como el equilibrio, masa
muscular, coordinacion de movimientos etc.

etria ha permitido precisar el diagnéstico de la osteoporosis. La
de la salud (OMS) establecié en 1994 unos criterios
s, a partir de valores densitométricos, (2) Qque se

La densitom
organizacion mundial
diagnésticos de osteoporosi

muestran en la tabla (Anexos)
sea no €8 una técnica
es todo” en el manejo de la osteoporosis. Se sabe que

La densitometria 6) imprescindible para decidir un

tratamiento ni tampoco “lo
no todos los pacientes diagnost
ro si, van a Vel su
er de factores N0 m
ola flexibilidad osea.

icados de osteopenia u osteoporosis van a sufrir

s riesgo aumentado, pero el que se produjo 1

una fractura. Pe . :
esurable; como son el riesgo de caida, la

fractura, va a depend
fragilidad, la resistencia
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Todo ello hace
seguir unos critqfJe Se tenga que priorizar a Ia hora de solicitar una densitometria
TIHeros para su peticion. ; y

Una premisa basica e .
B At Soss t::nec".nOCer. 'sc el o la paciente a estudiar mediante la
contrario parece un c vnfens.on de realizarse tratamiento, porque de lo
s rc?ntrasentldo realizar un diagnostico si después no se actia.

g res han intentado analizar algunos factores que sean predictivos del

St CO d . 2 0S

criterios.

B.15.1CRITERIO DE SOLICITACION DE DENSITOMETRIA EN LA

MENOPAUSIA
1- Peso menor de 69 Kkilos.

2- Edad mayor de 51 anos
3- Afios fértiles menor de 31
4- Numero de hijos mayor de 2

B.15.2.INTERPRETACI()N DE LOS RESULTADOS
) se refiere al pico 0 punto maximo de masa

El concepto de puntuacié’m T(T-score
oximadamente a la edad de 30 afos y el

6sea que se alcanza en la vida adulta apr
racién con los valores de masa 6sea

concepto de Z score sé refiere a la compa

referidos a la poblacion general de su edad y sexo.
La realizacién de la densitometria femoral se recomienda a partir de los 65 anos

ar los artefactos, debidos a la presencia de artrosis o de calcificaciones

para evit

aorticas, que se puedan producir cuando se realice la medicion en la columna

vertebral, es frecuente encontrar en la radiografia simple osteofitos ©
por ello no se realiza un

alteran la medicion de la masa dseay

nia u osteoporosis de forma correcta. En un 20-25% de los

sindesmofitos qué
alores densitomeétricos

diagnostico de osteope
casos se encuentra una a
de columna y de fémur sob

mejor procedimiento es me

usencia de correlacion entre los v
re todo a edades superior a los
dir la masa o6sea éen el luga

65 afos. Por eso el
r donde se quiere

conocer el riesgo. (2%




Es conocido también ;
‘ . que no todo los pacientes con osteoporosis, diagnosticada
por Densitometria van a padecer de una fractura

Compendio de Osteoporosts

B.15.3.SEGUIMIENTO  DENSITOMETRICO Y COMPARACION  DE
RESULTADOS.

El intervalo de tiempo que ha de tiempo que ha de transcurrir entre 2 mediciones
de masa Osea para realizar el control densitométrico es importante. Un motivo es
econdmico, para evitar las listas de espera y tiene un motivo puramente técnico. El
control de la medicion de la densitometria no debe realizarse nunca antes del afio;
Porque el coeficiente de variacion de la prueba que se sittia entre el 1% y el 3%
impedira hallar cambios significativos entre ambas mediciones para intervalos
inferiores. Los cambios maximos que se esperan encontrar oscilan alrededor del
3-4% en un afno.

Es importante conocer que existen tres marcas comerciales fabricantes de
aparatos y que cada una de ellas tienen caracteristicas especificas, que las
diferencia y se han de realizar unas correcciones para su comparacién en el caso
de disponer de mediciones densitométricas de un mismo paciente, pero con

aparatos de distintas marcas.

B.15.4. ESCALAS DE FACTORES DE RIESGO.
La busqueda de un cuestionario facil que en la consulta diaria permita la seleccion
de los pacientes, con mayor riesgo de osteoporosis y fractura, es un objetivo

perseguido desde hace anos.

Se han propuesto diferentes cuestionarios, algunos breves, como el de Caderette

(24, que seleccionando 3 variables: edad, peso actual y uso 0 no de estrogenos en

la posmenopausia, obtiene una sensibilidad del 99,3% y una especificidad del

46%: Concluyendo gque es una herramienta util, que identifica a la mayoria de

las mujeres que van a tener una masa 6sea baja.
El mas conocido, quizas, €s el de Lydick (25 cuyo objetivo era desarrollar y validar

un cuestionario que identificara a mujeres que probablemente tendrian una masa

6sea baja. Utilizo 5 apartados: edad, raza, historia de fractura, artritis reumatoide,
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y uso 0 no de estrogenog ‘ o
- - Tenia una sensibilidad del 89% y una especificidad del
/0.
Porcentaje similar se o 4
btuvo en e| trabajo de Diez, quien identifico cuatro factores

edictivos ind ' :
pr ependientes: edad, peso, afios de vida fértil y paridad. Con 2

factores de ri '
a '€SQ0, se obtenia una sensibilidad de 62 7% y una especificidad de

70%. En consecuencia :
. | este meétodo ahorraba un 35% de las exploraciones
innecesarias.
utilizacion i i ini
La cion de un cuestionario auto administrado, es una herramienta de
ok g .
preseleccion de pacientes, barata, que junto con la valoracién clinica, puede

optimizar la utilizacién de la densitometria, mejorando la rentabilidad de la prueba.

En resumen, podemos concluir que:

Los factores de riesgo clinico tienen un importante, pero todavia pobremente

validado papel para determinar quién debe ser sometida a la medicion de la masa
osea.

La mayoria de los trabajos apuntan como factores mas potentes; la edad, el
bajo peso, y el no uso de estrégenos: (27) para predecir la masa osea, y para
predecir la fractura: El antecedentes de fractura y la pérdida de altura.

« La combinacién de factores de riesgo junto con la medicion de la masa osea,
podra incrementar la capacidad para predecir el riesgo de fractura y ayudar en la
toma de decisiones terapéuticas.

« No debe olvidarse que la ausencia de factores de riesgo no excluye la
enfermedad, hasta un 35% de las mujeres que no los presentan puedan

desarrollar osteoporosis.

B.16. ULTRASONIDOS Y OTROS METODOS DE MEDICION DE LA MASA
OSEA.

Los aparatos de mediciébn de masa Osea que utilizan los ultrasonidos, se
fundamentan en los diferentes parametros relacionados con el paso de la onda de
sonido a través del hueso. (Ver anexo, Figura). Los parametros en la mayoria de
los instrumentos son la banda de atenuacién de ultrasonidos (BUA) y la velocidad
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V
OS) y algunos de ellos llegan a dar un valor de

densitometria mineral Osea estimativo con una puntuacion T

16.1. Esque - i
B quema de funcionamiento de la medicién de la masa 6sea

mediante ultrasonidos en calcaneo. (Ver anexo, figura)
El estudio prospectivo EPIDOS, con mas de 7,500 mujeres mayores de 75 afios y

con un seguimien : i
g to de 22 meses, demostr6 que la medicién con ultrasonidos en
calcaneo era un factor predictivo

independiente de la fractura de cadera en
mujeres mayores de 75 afios (28)

Uno de los grandes retos que se le pide a la medicién de la masa 6sea mediante

ultrasonido es que sus valores se correlacionen con la densitometria medida por

absorciometria con fuentes de rayos x (DXA). Esta correlacién es siempre baja y

se situa entre 0.2 y 0. 4 y es importante saber que la medicién de la masa 6sea
por ultrasonido no sustituye a la DXA pero puede ser Gtil para realizar una
preseleccion de pacientes.

Establecer, pues, una estrategia de cribado previo a la densitometria, mediante la
utilizacion de este tipo de aparatos de medicién de masa menos costosos, parece
ser el papel fundamental de los ultrasonidos.

Sin olvidar que los ultrasonidos han demostrado en diferentes estudios que son
buenos factores predictivos de fractura, se han de considerar las limitaciones
actuales y los problemas pendientes de solucién de estas técnicas de medicion de
masa 6sea. No se sabe con exactitud si todos los aparatos que existen en el
mercado hasta el momento, proporcionan también buenos factores predictivos de
fractura, tampoco se conoce con exactitud su precision en cuanto al seguimiento
de los pacientes en tratamiento.

B.16.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS PERIFERICOS DE
MEDICION DE MASA OSEA

Ventajas: Pequefios, transportables y menos costosos

Utilizan fuentes no radiactiva o atenuada

Factores predictivos independientes del riesgo de fracturas
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osteoporoticas

sventajas: Baja ¢ -
De ) 18 correlacion con la densidad. medida por densitometria

'JO se con e
: e J 'l » E'g“i I“G-nto de pa(;'entes

Se ven afect
ados por las condiciones de propagacion del sonido

Fuente: The Cellular of bone remodelling; Eriksen Ef. Axelrod Dw.

B.17. CUESTIONARIOS DE VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE OSTEOPOROTICO.
La osteoporosis, como ya se ha visto anteriormente, no va a dar ninguna
manifestacion clinica, hasta que se produzca la fractura. Sus efectos sobre la
morbilidad y mortalidad se van a producir a largo plazo, cuando la osteoporosis ya
es manifiesta.
La mayoria de los estudios realizados demuestran que la persona que sufren una
fractura osteoporotica vertebral o femoral disminuye de forma notable su calidad
de vida posterior. (29)
Para el facultativo que trata a pacientes con osteoporosis, es importante valorar la
calidad de vida del paciente antes y después de la fractura y conocer si un
tratamiento le esta ayudando a mejorarla. Los cuestionarios utilizados inicialmente,
eran de tipo general y no disefiados especificamente para la osteoporosis, y se
valoraban parametros generales como las capacidades o discapacidad funcional,
el dolor, el caracter o los sintomas de la enfermedad.
Mas recientemente, se dispone ya de cuestionario mas adecuado y especificos
validados en varios idiomas. La Fundacion Europea para el estudio de la
Osteoporosis (EFFO), ha desarrollado un modelo de cuestionarios de calidad de
vida especificos para la osteoporosis vertebral establecida 0)
Otro cuestionario denominado QUALEFFO, contiene 48 preguntas y 6 escalas
visuales y es autoapicable aunque se permite la colaboracion del encuestador;
contiene diferentes apartados que s€ refieren al dolor, actividad de la vida diaria,
actividades caseras, movilidad, 6s€0'y actividades sociales, percepcion general de
la salud y el estado de animo(ver mas adelante tabla)

El ECOS-16 es un cuestionario de calidad de vida desarrollado a partir de las

reduccion y adaptacion a nuestros paises como el QUALEFFO y otros, que
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pretenden ser una alternativ

a de may0[ rapi ' 'z
pidez e interpretacibn de los
resultados, con la misma fiabil 4

idad que los cuestionarios de mayor numero de

guntas y con la posibili ;
— Posibilidad de InCorporarse a la practica clinica diaria; Estos se
han utilizados en ensayos clinicos Yy en investigacion

pre

Los cuestionarios de C-a“dad de vida son un instrumento de cuantificacién de como
afecta. .la osteoporosis sobre |a calidad de vida del paciente, pero nunca
cuant|f|Fan elngrado de afectacion médica de Ia osteoporosis. Para ello es
necesario realizar siempre, radiografias que valoren el nimero de aplastamientos
o fracturas vertebrales o la densitometria 6sea para cuantificar la evolucién del
tratamiento; Se ha podido correlacionar una determinada localizacién y el numero
de aplastamientos vertebrales; Con unos grados especificos de afectacion de la
calidad de vida del paciente (31).

En una enfermedad cronica como la osteoporosis, que se va a ver incrementado el
numero de pacientes en las proximas décadas debido a la mayor esperanza
debida de la poblacion, la cuantificacion de la calidad de vida y los instrumentos de
medicion de la misma, van a ser imprescindibles en la consulta de los clinicos. Por
ello, es importante que él médico de atencion primaria en salud se familiarice con
los cuestionarios especificos y validados para la osteoporosis.

C. INFORMACION SUSTANTIVA

C.1. TERAPEUTICA PARA LA OSTEOSPOROSIS
C.1.1. TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS.

Determinadas acciones no farmacolégicas pueden contribuir a preservar y
aumentar la masa 6sea, con una rentabilidad suficiente para ser recomendadas a
la poblacién en general (32)

Entre ellas se incluyen:

« Recomendaciones dietéticas, con aporte suficiente de calcio y vitamina D.
« La practica de ejercicio fisico regular.

« FEvitar habitos toxicos.
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« Eltratamiento de |
S S.otros factores de resgo de fractura, fundamentalmente
la prevencion de caidas.

C.1.2. EJERCICIO FISICO

a practica del ejercicio fisi :
Lap I Iercicio fisico regular tiene numerosos beneficios para la salud.
Existe una clara evi ' Tt 1t .
'dencia de que el ejercicio fisico en la infancia y adolescencia
contribuye a aumentar el pico mMaximo de masa 6sea
Por el contrario el papel del ejercicio en edades medias o edades avanzadas de Ia

vida para preservar la masa 6sea 0 enlentecer la pérdida es mas controvertido.
Hay evidencias de que reduce el namero de caidas pero pocos ensayos
demuestran un efecto sobre la masa 6sea y sobre las fracturas.

El objetivo primario del ejercicio fisico en pacientes con osteoporosis es reducir el
riesgo de caidas y de fracturas. Los ejercicios van dirigidos a aumentar la
resistencia, fortaleza, coordinacion, equilibrio y flexibilidad. También pueden aliviar
el dolor crénico y el dolor que ocasionan las actividades de la vida diaria al corregir
posturas y movimientos inadecuados. (33

El efecto beneficioso se mantiene mientras se practica el ejercicio; por ello, es
importante que los pacientes lo incorporen a su rutina diaria.

Asi mismo, debe vigilarse la dieta de estos pacientes, que debe ser adecuada en
calorias — energia y nutrientes para que el ejercicio fisico regular no suponga una
pérdida de peso excesiva.

Se recomiendan ejercicios con sobrecarga mecanica, sobre todo caminar de prisa,
correr y ejercicios aerdbicos o de resistencia. También ejercicios de estiramiento,
elasticidad y equilibrio. (34)

No se conoce con exactitud la intensidad, duracion y periodicidad con que deben
practicarse los ejercicios. Se suele aconsejar el ejercicio fisico regular de
moderada intensidad, 30 minutos cada dia, preferiblemente todos los dias de la
semana.

No hay evidencia directa de que el ejercicio disminuya el riesgo de fracturas, pero
como tiene muchos otros beneficios, se recomienda la practica de ejercicio fisico
como medida de salud publica.
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una reduccion del 30%

del riesgo de fra .
i ; ctura, m er la
bipedestacion durante 4 o lentras que manten

Mas horas al dia, aumentaba el riesgo de fractura de
_ Esta informacion se considera suficiente que actividades
medias, como andar o permanecer de pie, o ejercicio no extenuantes como el Tai-
Chi, pueden prevenir caidas y la fracturas de caderas

cadera en un 70%.

C.1.3. PREVENCION DE CAIDAS.

El riesgo de caida aumenta con la edad. Ademés de las recomendaciones sobre el
ejercicio fisico antes resefiadas, debe hacerse hincapié en: Revisar toda la
medicacion que esta tomando al paciente, fundamentalmente hipnéticos de larga
duracion, drogas psicotropicas, e hipotensores.

Reconocer enfermedades neurolégicas, vasculares y de los ¢rganos de los
sentidos, cataratas esencialmente, que puedan aumentar el riesgo de caidas.

Introducir medidas de seguridad en el hogar, que es donde se producen la
mayoria de las caidas.

El uso de protectores externos de caderas, que van a minimizar el impacto de la
caida y el numero de fracturas.

C.1.4. EVITAR HABITOS TOXICOS

Debe recomendarse la abstencién de tabaco y moderar el consumo de alcohol; Ya
que el tabaco tiene un efecto nocivo sobre el esqueleto, asi como en la salud en
general. EI consumo moderado de alcohol no tiene efecto negativo conocido y

puede asociarse a una mayor densidad mineral O6sea en mujeres

posmenopausicas. (34)
C.1.5. RECOMENDACIONES DIETETICAS

La dieta debe ser equilibrada, con la adecuada proporcion de los distintos

nutrientes y oligoelementos. Se aconseja que contenga un aporte suficiente de
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calcio y vitamina D,

impo [
. Portantes para conseguir un buen pico de masa 6sea y
mantener posteriormente |a salud esquelética

JEDEN 68 racomendable iy Ingesta anormal de proteinas.

C.1.6. CALCIO Y VITAMINA D

= Ca|CI.O _es U minerel qus desempefia un papel esencial en el desarrollo y
mantenimiento de la salud del esquelético. El 99% se encuentra en el esqueleto y
el restante 1% es intercambiable con el liquido extracelular. Si la ingesta de calcio
es insuficiente, éste se moviliza desde el esqueleto para mantener la Homeostasis
de calcio en suero. También tiene un efecto inhibidor sobre el remodelado 6seo a
través de la supresion  de la paratohormona (PTH).

A lo largo de la vida los requerimientos van a cambiar. En la siguiente tabla vemos
las ingestas recomendadas. (35

Durante la infancia y la adolescencia, estan bastante claros los beneficios de la
ingesta adecuada de calcios, en la consecucion del pico de masa dsea,
mineralizacion y talla final del individuo.

Posteriormente, existe un gran debate, acerca de si la ingesta adecuada de calcio
puede evitar la pérdida de masa 6sea y con ello disminuir el riesgo de fracturas y
sobre todo si la ingesta de calcio podria incrementar la masa ¢sea en mujeres
perimenopausicas. '

En cuanto z la densidad mineral 6sea, la evidencia muestra un efecto beneficioso
del calcio sobre la masa 6sea en mujeres ancianas (3s)

Respecto a las fracturas, la evidencia indica que el calcio puede prevenir las
fracturas, pero el rango de incertidumbre acerca de la magnitud de este efecto es
muy amplio. En dos estudios epidemiologicos se ha observado que la
administracion de calcio reduce el riesgo de fractura de cadera y que el efecto
persiste tras el ajuste de los factores. E| tratamiento, ain administrado en edades
avanzadas de la vida, da buenos resultados.

En un estudio controlado, prospectivo, Ia utilizacion de calcio y de vitamina D, en

ancianas con déficit de vitamina D disminuyo un 25% las fracturas de caderas y un

15 % otras fracturas (37)
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C.1.6.1. En resumen

Los suplementos d :

e
B 848 on mut calcio de 1gramo o mas al dia reducen la pérdida de
E 1UIeTes con osteoporosis (Nivel 1a)

El efecto es meno
: " Que el de la TSH u otros farmacos especificos sobre el
hueso (nivel1b)

El calcio a dosis s i

: e farmacolégicas reduce el riesgo de fracturas vertebral (Nivel
, pero lo

1b), pero los efectos en cadera son menos consistentes (Nivel 1)

La dividenci bt
cla es suficiente para recomendar preparados con calcio a la
poblacion general, si no se obtienen las ingestas recomendadas con la dieta. Se

recomienda a todos los adultos un consumo minimo de 1,200 mg, de calcio
elemento al dia.

El calcio puede obtenerse de la dieta o mediante la administracion de suplementos
la fuente alimentaria es la mas recomendable y procede, sobre todo, de la leche y
derivados, de preferencia desnatéda, pero también del salmén, sardinas,
vegetales de hoja verde y legumbres (ver mas adelante tabla)

En los suplementos la cantidad de calcio de elementos varian segun las diferentes
sales. Tienen mejor absorcion en medio &cido y se absorben mejor si se toman

con alimentos y a dosis fraccionadas, no superior a 500mg.

C.1.6.2. VITAMINA D

La vitamina D desempefa un papel importante en la absorcion de calcio en el
ntestinal y en el equilibrio 6seo. Se obtiene de la sintesis cutanea a
e la dieta; De la leche suplementada con vitamina D,

tracto gastroi
partir de precursores Y d
cereales, huevos, pescado blanco y

Tablas)

aceite de higado de bacalao. (Ver anexos,
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Tabla de contenido de ¢g]
s ¢io de algunos alimentos.
Leche entera calcio (mg/100gramos)
Leche desnatada 115
Leche condensada 120
Leche en polvo entera ; N
Leche en polvo desnatada g
Yogurt 112;;0
Yogurt desnatado =
Queso especial =
Queso de bola ===
Queso manchego e
Requesoén T
Repollo T
Sardina en aceite 350
Avellanas 750
Almendras cecas 530
Fuente: The Cellular of bone remodelling; Eriksen Ef, Axelrod Dw.

Tabla de contenido en calcio elemento de los diferentes preparados de
calcio

Compuesto contenido en calcio
elemento %

Carbonato célcico 40

Fosfato célcico tribasico 38

Pidolato célcico 13

Gluconato célcico 9

Citrato célcico 21

Fuente. The Cellular of bone remodelling; Eriksen Ef, Axelrod Dw.
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La ingesta recomendada eg de 40
* 400-800UI/dia, Ingest [ g
- B gesta superiores no benefician y

La 1,25 vitamina D o calcitrol, es g| metabolito activo de la vitamina D, que posee
diversas acciones a nivel del metabolismo ¢seo, en la regulacion de la sintesis de
varias de las proteinas componentes de la matriz dsea, como el colageno tipo1,
osteocalcina y osteopontina.

La 1alfa-OH-vitamina D es un analogo de la vitamina D que ha demostrado ser
efectivo aunque tan solo esta comercializado en algunos pocos paises.

El calcitrol a dosis de 0.5 ng a 1ng al dia ha demostrado ser efectivo en la
reduccion de la fracturas vertebrales y aumento de la masa 6sea, también ha
demostrado ser eficaz en la prevencién de las fracturas producidas por
osteoporosis corticoide y puede ser, una alternativa de tratamiento a los
bifosfonatos. Su desventaja es que su uso debe ser estrechamente monitorizado.
En general, el calcitrol se utiliza en patologias de metabolismo mineral y 6seo
especificas, como la osteodistrofia renal, la osteomalacia dependiente de la
vitamina D y las osteomalacias hipofosfatemicas, mientras que en el tratamiento

de la osteoporosis se reserva para estudios o casos especiales.

C.1.7. TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA

En este caso nos referimos a la terapia estrogénica o con progestagenos. Tienen
un efecto directo sobre la masa 6sea, actuando a través de los receptores
estrogénicos del hueso, reduciendo la tasa de remodelado y la pérdida de hueso;
indirectamente aumentan la absorcién intestinal de calcio y disminuyen su

excrecion renal mejorando el balance calcico (3s)
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Respecto a la masa 6seg g
 diversos ensayos controlados han mostrado que THS

uede reducir la tasa :
1 it _ 9e pérdida 0sea, en mujeres posmenopausicas. Aunque |a
mayoria 0s estudios son de corta duracién (<3 ,
Si se inici anos).

, se previene

la pérdida de masa dseq o | ,
4 0 incluso se Incrementa entre 1-3%, pero también se ha

observado que, si admini i
INistra a mujeres con mas de 10 afios de posmenopausia,

se pueden registrar i
g gistrarincremento entre 5-10% de la masa 6sea entre 1y 3 afios. (39)

El efecto sei mantiene mientras dura e| tratamiento y es dependiente de la dosis.
Cuandf) 58 Inietumpe, de husvo se pierde masa 6sea, acercandose el valor al de
las mujeres que no han seguido tratamiento. (o

El tratamiento combinado con progestagenos es tan eficaz como los estrégenos
solos. Con respecto a las fracturas, estudios observacionales han encontrado una
menor incidencia en fracturas de cadera y otras fracturas osteoporoticas en
pacientes con THS.

Estos resultados implican que cualquier uso de la THS reduce en un 25% el riesgo
de fractura de cadera. @41)

Unos estudios confirman que la efectividad es superior si se inicia en los 5 afios
siguientes a la menopausia y si se mantiene 10 afios 0 mas.

En mujeres con osteoporosis establecida, la THS reduce la incidencia de

fractura vertebral y no vertebral, excepto cadera. (42)

C.1.7.1. En resumen
« La THS previene la pérdida de masa 4sea, en mujeres con osteoporosis.
Solo un ensayo controlado aleatorio realizado ha demostrado, la reduccion de

las fracturas vertebrales.

« Numerosos estudios observacionales indican el efecto potencial en cadera y

radio distal.
Por todo ello, con la evidencia actual,

que tras 5 afios de THS s€ podria redu | ‘
el de cadera. Si se mantuviera el tratamiento por 10 afnos o

una aproximacion razonable seria, estimar
cir en un 50-80% en riego de fractura

vertebral y en un 25%
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C.1.7.1.1. Otros efectos de la THS .
e Mejora la sintomatologia Climatérica
o Mejora el perfil lipidico

e La administracion
de estrogenos solos, sin progestagenos, en mujeres con

UG SNGAs. Sument ol riesgo de cancer de endometrio
e Elriesgo relati : ;
£ tivo de cancer de mama es de 1, a partir de los 5 afios «43)

e Aumenta el riesgo de troboembolismo Venoso.

C.1.7. 2. CALCITONINA.

La calcitonina es una hormona peptidica sintetizada por las células tiroideas, su
principal accion a nivel 6seo es la de contrarrestar la resorcion producida por los
osteoclastos, ya que altera su estructura y produce la inhibicion de la motilidad
citoplasmatica de los mismos.

La calcitonina de salmon es la mas utilizada y de la que se tiene mas experiencia
a nivel clinico- terapéutico se puede administrar por via parenteral e intranasal
disminuyendo los efectos secundarios y la incomodidad. Existen otras de origen
humano, de cerdo, y un analogo de calcitonina de anguila.

Se demostro que la calcitonina de salmén por via intranasal a dosis alta de 200UI,

era eficaz para disminuir el dolor producido por la factura vertebral osteoporotica

después de la primera semana de tratamiento y disminuir los requerimientos

analgésicos en la fase aguda de la fractura. 4

Recientemente un estudio, ha demostrado que la calcitonina intranasal a dosis de

200 Ul/dia administrada de forma continua p
y le ha conferido un nivel de evidencia. Apoya su utilizacion

e en la fase aguda de la fractura vertebral, cuando
por estar en reposo y ademas por su

reviene la aparicion de nuevas

fracturas vertebrales
en algunos casos, esencialment
el paciente no puede tomar otros farmacos

efecto analgésico.
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Es un modulador selectivo
e
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: los rec
benzotiofeno,  perteneciente a eptores estrogénicos. Es un derivado

la se
un i@
gunda generacion, que realiza acciones

biologicas especifi
icas de | .
0
Engenicos el husso S tejidos, que reproduce parcialmente los efectos
y el sistema cardiovascular y actGa como anti

estrogeno en la A
g mama y el ttero.
Parece que actua sobre la transcripcic
estrogénicos, mediante interacci cripcion génica a través de los receptores
clones con el ele
mento de respuestas estro enica
S
y el elemento de respuesta al roloxifeno. @s) .
A nivel 6seo, frena el .
I remodelado 6seo, disminuyendo la pérdida de masa 6sea en
a posmenopausia. i i :
‘ 2 P Estudios histomorfometricos realizados en biopsias de cresta
iliaca, indicaron :
: Y que se conserva la arquitectura Osea, sin defectos en la
mineralizacion ni en la calidad del hueso
Se ha registrado un balance calcico positivo en comparacién con los valores
basales, esto se debio fundamentalmente, a la disminucion de la excrecion de
calcio.
En cuanto a la prevencion, en tres ensayos controlados se observo que el

raloxifeno incremento uniformemente la densidad mineral 0sea en columna

vertebral, cuello femoral y la totalidad del esqueleto @6)

El efecto en mujeres con osteoporosis también se ha evaluado en diferentes

ensayos controlados Y aleatorizados; Que analizaron diferentes dosis y con

distinta duracion (12 -36 meses)

En un estudio a 3 afios de duracion, |
omg/dia, disminuye €
¢ sin fracturas vertebrales previas y un 30% en
vertebrales previas . El aumento de la
jumna lumbary el cuello femoral.
y la disminucion de los

os resultados demuestran que el tratamiento

con el raloxifeno con 6 | riesgo de fractura vertebral en un

50% en mujeres osteoporotica
con fracturas
e un 2-3% en la co
idad mineral 0sea
demas el riesgo d

mujeres osteoporoticas
densidad mineral 6s€2 fue d
nto de 12 dens
elado 0s€0; A
yo en un 68%. (47)

Persiste el aume
marcadores del remod
clinicas (dolorosas) disminu

e fracturas vertebrales
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raloxifeno se i
El absorbe rapidamente por el tracto digestivo, se distribuye

extensamente, se une e
i6n es prinei " Mas del 95% a las proteinas plasmaticas humanas y su
crecl S princi :
ex P Palmente por la via fecal y menos del 5% por via urinaria.

| raloxifeno gener .
£ g almente fue bien tolerado. El principal acontecimiento adverso

inculado al tratami |
Vv amiento fue la presencia de episodios de tromboembolismo

venoso, tambien fueron los sofocos y calambres en las piernas.

ha observa i ;
e do, sin embargo en estudios experimentales y clinicos que el

raloxifeno ejerceria un efecto beneficioso, sobre determinados factores de riesgo
cardiovascular: Sobre el perfil lipidico, la disminucion de depésitos de colesterol
en la pared aortica, el incremento en la produccién de 6xido nitrico endotelial y
reduccion de la oxidacidn.

Tambien otros estudios han demostrado que el raloxifeno disminuye la incidencia
de todos los canceres de mama en un 62% y de canceres de mama invasivos en
un 72%.

En la actualidad estd en marcha el estudio STAR (estudy of tamoxifem and
raloxifene) que incluira a 22mil mujeres con alto riesgo de desarrollar un cancer de
mama y en el que se comparara la eficacia y seguridad de raloxifeno frente a
tamoxifeno para prevenir este tipo de tumores. @s)

Respecto al ttero diferentes ensayos clinicos, han demostrado que raloxifeno, no
estimula al endometrio posmenopausico y no se asocia a manchado, sangrado o
hiperplasia endometrial. Tras 3 afios en tratamiento con raloxifeno no se ha
evidenciado un aumento en el riesgo de cancer de endometrio ni de ovario.

En resumen, el raloxifeno acta como antirresortivo, frenando el remodelado oseo
y aumentando la densidad mineral 6sea en mujeres posmenopausicas y reduce el

riesgo de fractura vertebral n mujeres con osteoporosis con o sin fractura previa,

tiene ademas un efecto beneficioso sobre factores de riesgo cardiovascular, sin

riesgo de cancer de mama ni de endometrio.
Por todo ello es un farmaco recomendado para el tratamiento y la prevencion de la

osteoporosis posmenopausicas.



C.1.7.4. BIFOSFONATOS

Estos compuestos son
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l“o v .

rofosfato, en | léculas con una estructura quimica analoga al
ro , en los ~ i

pi Qque se ha sustituido un Oxigeno por un atomo de carbono y

ediante la sustituci :
e Sar. ot Cion de los hidrogenos del atomo de carbono es posible
intetizar diferentes ,
s ) productos de caracteristicas fisico-quimicas y terapéuticas
distintas.
efecto sobre el ; i t ot
Su hueso se realiza por su accion inhibitoria, en la resorcion 6sea,

n
fundamentalmente sobre los osteoclastos. En algunos casos, esta accion se debe
a un deposito del farmaco sobre los propios osteoclastos.

Los bifosfonatos ejercen también una accion muy importante sobre I3
calcificacion, de tal forma que, a dosis alta, se puede producir una osteomalacia o
raquitismo, esta accion hace que los bifosfonato se utilicen en oncologia para
tratar las hipercalcemias malignas, y en la osteoporosis para evitar las
mineralizaciones ectdpicas y la formaciéon de hueso ectopico en la enfermedad de
Paget.

A partir del etidronato, que fue el primer bifosfonato utilizado d forma mayoritaria
en el tratamiento de la osteoporosis han surgido nuevos bifosfonatos de mayor
potencia y seguridad terapéutica.

Los problemas de este grupo de farmaco, son, por una parte, que se absorben
pobremente, y que por este mismo precisan de ser administrado sin alimento, lo
que provoca un porcentaje significativo de sintomas gastrointestinales.

C.1.7.5. ETIDRONATO

Este farmaco ha sido probablemente, el bifosfonato que ha abierto el camino de la
investigacion de nuevos farmacos de la misma familia.

El etidronato ha demostrado su efecto sobre la masa 6sea, en diversos estudios
publicados; Con una pauta de tratamiento ciclico, encontrandose una buena
tolerancia gastrointestinal. El aumento de la densidad mineral 6sea en mujeres
posmenopausicas y el descenso en el nuamero de fracturas vertebrales, le ha
conseguido un sitial alto, segun los criterios de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE).
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La aparicién de nuevog bifosfonatos ha h
a hec

farmaco de referencia de
» Aunque

Se han obtenido respu
es
tas favorables con alendronato en pacientes en los que

Como conclusion, se py -
. e
T dep dde afirmar con los datos disponibles gue el etindronato es
reduci ;
B v ucir el riesgo de fracturas vertebrales y de aumentar la
sea
: €N columna y cadera, pero se ha visto superado por el
alendronato y el risedronato.

C.1.7.6. ALENDRONATO
El alendronato ha de <

mostrado ser eficaz en la reduccion de fracturas vertebrales y
emorales e j Ate: . -
fi N mujeres posmenopausicas osteoporoticas con y sin fracturas
vertebrales previas.
Provoca un aumento de la masa dsea durante los 3 o 4 afios de tratamiento en los
diferentes estudios, con un incremento del 8.8% en columna y 5.9% en cuello
femoral, aunque el mayor incremento de densidad se observa esencialmente

durante el primer afio de tratamiento.

El efecto adverso mas importante, que obliga en ocasiones a la retirada del
farmaco, es el gastrointestinal, que se produce en un 15.3%. En la gran mayoria
de pacientes con patologia grave tras la administracién de alendronato, se ha visto
que no se habian seguido las recomendaciones de administracion y se habia

continuado la administracion del farmaco, a pesar de presentar ya sintomas

gastrointestinales.
o al paciente para explicarle

La recomendacién general, es la de dedicarle tiemp
e la pastilla, no prescribirlo a pacientes con problemas de

como ha de tomars
guir la instrucciones y retirar inmediatamente el

memoria o con dificultad para s€
farmaco cuando se inicia algun sintoma de intolerancia digestiva.
La introduccion de la dosis semanal de 70 mg al dia puede reducir la presentacion
de sintomas gastrointestinal y permite un mejor y mas facil cumplimiento del

tratamiento por parte de los pacientes. (50
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c.7.1.7. RISEDRONATO
gl risedronato es un bifosfonato con una gran potencia inhibitoria del remodelado
oseo, que se ha utilizado con éxito en la enfermedad de Paget 4o y due
recientemente ha demostrado sy eficacia antifracturaria en osteoporosis.

El risedronato ha demostrado su eficacia en la reduccion del riesgo de fractura de
cadera a dosis de 5mg/dia. (50

En cuanto a los efectos secundarios estos fueron gastrointestinales de
moderados-graves en un 13% de los casos, y en ocasiones duodenitis.

La recomendacion de la administracion de risedronato en la practica clinica, debe
ser muy similar a la del alendronato, en ayunas, respetar el periodo de ingesta del

desayuno, tomarlo con un vaso con agua grande, no volver a la cama, posologia

semanal para facilitar s u cumplimiento, etc.

C.1.7.8. OTROS BIFOSFONATOS

La busqueda incesante de nuevas moléculas de bifosfonatos, mas potentes, de
es ha

administracion intermitente e incluso endovenosa a intervalos de 2 0 3 mes
hecho que apareciera él: tiludronato, ibandronato, zoledronato, que estan bajo
investigacién para el tratamiento de la osteoporosis, algunos se han introducido

para el tratamiento de la enfermedad de Paget o para el tratamiento endovenoso

de las hipecalcemias malignas.

Esta nueva generacion de farmaco
la osteoporosis y facilitaran el cumplimiento y la como
mensuales o trimestrales y
puede establecer su eficacia, hasta que

s incrementara las opciones de tratamiento de
didad, con las pautas
la administracion

intermitentes: Semanales,

endovenosa, aunque de momento, no se
los resultados de los ensayos clinicos en marcha sean publicados.
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Tabla. Farmacos utilizados en el tratam
[1-ANTIRESORTIVO
e ESTROGENOS(THS)

o

e CALCITONINAS
e BIFOSFONATOS
e CALCIO

» VITAMINAD Y DERIVADOS

e RALOXIFENO

2-ESTIMULADORES DE LA FORMACION OSEA

» _FLUOR (SODICO/MONGFLUORGFOSFATO)
 HORMONA PARATIROIDEA Y ANALOGOS

e ESTEROID ANABOLIZANTE (ESTANOZOLOL,OXANDROLONA,NANDROLONA)
« HORMONA DE CRECIMIENTO

« OTROS FACTORES DE CRECIMIENTO (IGF,TGF,etc)
3-OTROS
e ESTEROIDES ANABOLIZANTES (TIBOLONA)

« |PRIFLAVONAS

e FITOESTROGENOS

« DIURETICOS TIAZIDICOS

Fuente: The Cellular of bone remodelling; Eriksen Ef, Axelrod Dw.

C.1.7.8. NUEVOS FARMACOS.
Grandes esperanzas se depositan en los nuevos tratamientos, actualmente en
fase de investigacion, como son ia hormona paratiroidea (PTH) recombinante

humana y el estroncio.
La PTH recombinante humana administrada de forma subcutanea

intermitentemente produciria un efecto de formacion de masa 6sea, sobre todo de
hueso trabecular, que ha sido demostrada en diversos modelos animales y en
estudio preliminares en humanos. (47)

En un estudio realizado se ha demostrado que el tratamiento, con 20-40ng de
hormona paratiroidea, disminuye el riesgo de fracturas vertebrales en un 65-69%
respectivamente, se observo un aumento de la densidad mineral 6sea de un 9 -

13% en columna lumbar y de un 3-6% en cuello de fémur (50)
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a, segun la memoria de distintos
congresos.
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CAPITULO )
A METODOLOGIA

o Este estudio por I
S car isti
acteristicas que presenta, se defi
¥ y € ne como un estudio

ino documental, ya
tlp‘ ' Ya que se ha recopilado informacié :
objetivos propuestos a partir de dogy I0n necesaria para satisfacer los
. , mentos ya exist
e La informacion para Istentes.
es .
iravés de dos fuent e estudio fue recopilada como en toda investigacion, a
ntes: fuente pri i '
Primaria, la cual | ;
: : : a constituye las 75

cuestionario sobre la : ye las 75 preguntas en un
e Patologia, y también se hizo necesario de una segunda
uente, como es la fue ,
s o nte secundaria la cual la constituye todos los libros
C 0s cu g

ales se hace referencia sobre la patologia y sus diferentes

ectos, asi e
asp I como datos estadisticos proporcionados por el departamento de

estadisticas y censos del Ministerio de salud.

B. NARRATIVA METODOLOGICA

Lz informacion se ha procesado en un documento fuente, se estratifico y s€

abordo el tema, su categoria va de acuerdo a lo planteado en los objetivos.

Se decidié realizar un compendio, porque inicialmente se habia querido realizar
una comparacion del comportamiento de la osteoporosis en diferentes sitios en
pero por falta de investigaciones completas y

Nicaragua y a lo largo de los afios,
biar y realizar un compendio lo

concretas sobre esta enfermedad; optamos cam
posible de lo que es la osteoporosis; el cual s
eresadas en temas relacionados con esta

entes bibliograficas consultadas, entre las
diccionarios de

era de gran utilidad a

méas completo
patologia.

las préximas generaciones int
[ a informacién se obtuvo por varias fu
que podemos mencionar: Libros de medicina interna,
especialidades medicas, revistas € internet.

Analizamos la informacion y con mucho cuidado se fue decidiendo Yy
o mas importante ¥ de mayor utilidad para la elaboracion de

procesando

lo que se considero |
este compendio. . 3
que ayudaran 3 la lectura y la interpretacion

Se incluyen tablas, graficos, figuras,
de este documento.
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S0specha clinica, y luego se d |
, - a, ebe medir
la masa 0sea en el sitio anatomieg de mayor rie y lueg

8go.
2-El factor hormonal eg fundamenta) en

las mujeres con la presentacign de la osteoporosis, ya
ue me

q : Narquia precoz Y menopausia tardia presentan una mejor
masa 0sea.

-La informacio i
3-La mfc? N acerca del benefigio de Una ingesta elevada de calcio durante el
climaterio y posmenopausia No es concluyente

4-Un pico de masa dsea bajo Y Una tasa alta de pérdida de masa 6sea predispone
a la osteoporosis y consecuentemente a lafractura.

5-En la osteoporosis: Lo mas importante es corregir la causa, asegurar el aporte

suficiente de calcio y vitamina D. Y recomendar el ejercicio fisico regular, y el uso

de farmacos antirresortivos como los Bifosfonatos para evitar Ia pérdida de masa

osea.

6-La densitometria 6sea, permite la cuantificacion de la masa 6sea y establece

| una aproximacion al riesgo de fractura del paciente, define si presenta osteopenia

[ u osteoporosis. Y ha permitido precisar el diagnostico, sin embargo no es una
técnica imprescindible para decidir un determinado tratamiento ni tan poco “lo es

todo” en el manejo de la osteoporosis.

| 7-Para el farmacéutico que trata pacientes con osteoporosis, es importante
valorar la calidad de vida del paciente antes y después del tratamiento y conocer si

le esta ayudando o no, y si le presenta reacciones adversas medicamentosas y/o
complicaciones.
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GLOSAR|I
ABSORCIOMETRIA

» a

d 6sea (la cantidad de mineral

gseo contenido en up cierto
g Volumen ¢
e huesO)

grados diferentes de €nergia a traveg del h al pasar rayos X con dos
S u

€80. Se usa para diagnosticar la

steoporosis (disminucia
g 1IN de la masa y la densidad de |og huesos). También

e métrica dual de rayos X , DXA y

BIFOSFONATOS

Los bifosfonatos son un tipo de medicamento utilizado tanto para la prevencion
como para el tratamiento de |a osteoporosis en mujeres posmenopausicas. Los
dos bifosfonatos actualmente aprobados para la osteoporosis, alendronato

(Fosamax) y risedronato (Actonel), previenen la pérdida de hueso y reducen el
riesgo de fracturas de la cadera y de la columna.

CALCEMIA
Concentracion de sangre de calcio en la sangre.

DENSITOMETRIA OSEA

Método de cuantificacién de la mineralizacion 6sea basado en la medida de la
atenuacion que la radiacion sufre al atravesar la estructura 6sea a estudiar. Posee

especial relevancia en el diagnéstico y seguimiento de la osteoporosis.

HIPERCALCIURIA ;
Cantidades anormalmente elevadas de calcio en la orina.
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H]PERCORT|50L|SMO porosi:

: Persona
hormonas esteroides toma ¢

HIPOGONADISMO

resenta cuando Ia :
Sep S glandulag Sexuales prodycen Pocas o ninguna hormona

IBANDRONATO
bifosfonato.

LEPTINA

Es una hormona producida por los adipocitos (células grasas). Fue descubierta en
el raton. Posteriormente, el gen Op humano s

€ cartografié en el cromosoma 7. Se
cree que la leptina actia como un lipostato: cuando la cantidad de grasa

almacenada en los adipocitos aumenta, se libera leptina en el flujo sanguineo, lo

gue constituye una sefial (feed-back) que informa al cerebro de que el cuerpo
tiene bastante comida.

OLIGOMENORREA

Disminucién de la frecuencia del nimero de menstruaciones. Aparece, por

ejemplo, con intervalos superiores a los 35 dias. Puede asociarse, también, a la
disminucién de la cantidad de la pérdida menstrual.

OSTEOPENIA
Término general que designa los trastornos de remodelacion 6sea en las que

existe una pérdida de masa esquelética incluyendo la osteomalacia y
Osteoporosis.
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OSTEOPOROSIS SENj

ue se produce en '
La q hombres y Mujeres de mas de 70 afios caracterizada por
frecuentes fracturas de Cadera o de |

énebras, Produciendo cifosis dorsal
OSTEOPROTEGERINA

También denominada comg factor inhibitorio

' ’ de la osteoclatogenesis, es una
glicoproteinas secretora de |5 Superfamilia de |

0
tumoral. Esta proteina eg Producida por el hues

estomago e inhibe la produccion de osteoclasto

S receptores al factor de necrosis

0, la piel, el higado, el pulmén y el
s.

OSTEOCLASTICO

Destructivo para el hueso.
OSTEOCLASTOS

Células derivadas de monocetos circulantes que se asientan sobre la superficie
del hueso y proceden a la destruccién de la matriz 6sea.

OSTEOBLASTOS

Célula que forman el tejido 6seo, pero que han perdido la capacidad de dividirse

por mitosis. Segregan colageno y otros materiales utilizados para la construcciéon
de hueso.

PERIMENOPAUSICA

Ausencia de ciclos menstruales dentro de los 3 a 11 meses anteriores

POLIMIALGIA REUMATICA

Es un trastorno inflamatorio que involucra dolor y rigidez en el area de la cadera o
del hombro.




pOSMENOPAUSIA

La ultima fase de la menopaygjg Comienz
termina a los 65 afos.

TELOPEPTIDO

gon marcadores de remodelado Oseo
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ANEXO N

Pril‘lCiPa'eS preguntas que abordan, las diferentes cuestiones sobre 12

osteoporc’s's' Que contestan muchas de las interrogantes que S€ puede

p|anteaf el clinico en su consulta y/o en el Hospital.

Se hara en cada pregunta un breve resumen, que abarcara las distintas indoles

sobre 12 enfermedad, que puedan ayudar al médico, estudiantes, investigadores, ¥

a poblacién en general, ya que se usara un lenguaje sencillo. Este apartado s€

agregara a los anexos, no por eso, no dejaran de tener gran importancia

académica.

(Qué es la osteoporosis?
Es un padecimiento que consta de masa ¢sea baja y alternacion de la
microarquitectura, que origina fracturas por traumatismos minimos. Los sitios

caracteristicos de fracturas comprenden cuerpos vertebrales, parte distal del radio

y la porcion proximal de fémur, pero los individuos con osteoporosis presentan

fragilidad esquelética generalizada, y son también frecuentes 1as fracturas en otros

sitios, como las costillas y los huesos largos.
Se caracteriza por una reduccion del tejido oseo, en relacion con el volumen del

hueso anatomico que altera la funcion mecanica de soporte. Generalmente se

presenta en mujeres mayores de 45 afios, es de presentacion insidiosa, puede

alterar el estilo de vida de 1as personas y su capacidad laboral.

Se puede tratar con farmacos, implementar medidas higiénicas, dietéticas y

eliminacion de malos habitos. También se puede prevenir.

¢La osteoporosis afecta solo a personas mayores?

La incidencia de la 0steoporosis aumenta de forma significativa en las mujeres

después de la menopausia y en ambos sexos por igual despues de los 65 afnos.

La gente en general piensa qué solo afecta a personas mayores. Nada mas lejos
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de 12 realidad, porque tambign |oe nify
g 08

Y persona

Una de la osteoporosis mag Olvidada es la de|
o el varén

S j6venes, pueden padecerla

éEl hueso es un tejido Muerto?
£ hueso es un tejido, en continuo dinamism
0

Presenta procesos definidos. como

re ion: @
Paracion; Sirve de esqueleto y es

[y
[

crecimiento, modelado, remodelagq y

metabélicamente activo, facilita |5 locomo

lones esenciale m ‘
S, como el calcio, por lo
que no debe entenderse como una estructura estatica

(Qué es el remodelado dseo?

El hueso esta siendo renovado continuamente como respuesta a los cambios de
la carga y de las necesidades de calcio. Es un proceso en el cual el tejido mas
antiguo es sustituido por otro nuevo. Hay 2 tipos principales de células
responsables de este proceso: Los osteoclastos, encargados de la reabsorcion o
destruccion osea y los osteoblastos, encargados de la formacion del hueso. Este

proceso dura toda la vida. En el adulto el 7.6% del tejido 6seo es renovado
anualmente

:Que son las unidades estructurales del hueso?

Las unidades estructurales 6seas, son pequefios elementos o “cuantos” de hueso
gque se elaboran en distintos momentos. En el hueso cortical adulto, es
caracteristica y se denomina osteona secundaria o sistema de Havers. Son
aproximadamente 35 millones en el tejido esquelético y de estos el 40% se

encuentran en el hueso esponjoso.

¢Qué factores influyen en el remodelado 6seo? .
Esta regulado por varios factores: geneticos, hormonales, alteraciones dieteticas y

de la absorcién intestinal y por factores locales. Dichos factores, todos estan

relacionados entre si.
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. .
un 50 %. Se han encontrado factores geneg es aproximadamente de
" ' eneéticos que |
- . e influ di
formacion resorcion osea. asi yen directamente en |a
‘ COmo varia

' . ntes co ”

en el receptor de la vitamina D que son res e R
i ponsable del

gené'iiC ad 75% de la determinacion

;Cudles son los factores hormonales, i
s
3607 , influyentes sobre el remodelado
0seo’
Son varias las hormonas que actda
n : - 4

3 oo ' sobre las células 6seas, asi las hormonas
sexuales, os estrogenos y androgenos, son importantes para la maduracion
del esqueleto y para prevenir la perdida de hueso.
La PTH estimula la funcion osteoclastica. La vitamina D ejerce efectos
estructurales y funcionales en el hueso mediante receptores, y la calcitonina sjerce
un potente efecto inhibidor directo sobre la motilidad y actividad de los

osteoclastos maduros.

¢Influye el aporte dietético sobre el remodelado 6seo?
Un aporte suficiente de calcio, es necesario para el crecimiento y la consolidacion
del esqueleto en el nifio y en el adolescente, ya que va a determinar el pico de

masa 6sea que el individuo va a alcanzar.

(Cuénto tiempo dura el remodelado 6se0?

La fase de remodelado 0s€0 suele durar un

stica, aunque algunos estu

fase exclusivamente osteocla
durar unos 200 dias. Cincuenta dias se corresponden con la reabsorcion y el resto

os 4 meses; De los que uno es de

dios sefalan que puede

con la formacion.
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&Qué es el pico de masa 6sea?
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la maxima cantidad de h
Es ueso que llega a alcanza ele
G r nuestro esquelet
squeleto. Este se

ntiene durante algunos af .
ma anos y empieza a decaer a medied
P vdiados de los treinta,

ondo UN factor determinant m
e , €, para presentar una ayo
padecer 0steoporosis. yor o menor predisposicion 2

¢ Por qué se produce la osteoporosis?

osteoporosis se pr el

En la p produce un desequilibrio entre la formacién y la destruccion

L n un predomini v - -

gsea, co p minio de la destruccion, ocasionando un balance negativo de
lado Oseo P

remode y dando lugar a un déficit irreversible y acumulativo de masa

oseay mineral

¢Todas las personas pierden masa 6sea?

il Goza ocurrira en algiin grado en todas las personas. La mujer puede
perder hasta un 35% de hueso cortical un 50% de hueso trabecular. En el hombre,
estos decrementos son menores en dos tercios en relacion a las mujeres. Con a

edad, se incrementa estd perdida, para finalmente estabilizarse en edades

avanzadas.
;Quiénes son las personas, con mayor riesgo de sufrir osteoporosis?

Se presenta mas frecuentemente en mujeres de edad av
ucion delgada y menuda, con habito tabaquico,

coz y con antecedentes familiares de

anzada, de raza blanca,

de aspecto fragil, con constit
mujeres con menopausia prematura o pré

primer grado de osteopofosis.

el riesgo de padecer osteoporosis?
steoporosis, €s la presencia de

e se pueden dividir en

¢Existen otros factores qué aumentan
posterior desarrollo de 0

El principal factor para €l
xisten otros factores qu

una masa 6sea baja. Ademas €
modificables y no modificablées.
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i steoporosis
No modificables: Edad avanzada

, A faza bla
menarquia tardia, menopausia precoz Nca o amarilla, sexo femenino,

anteced
antecedentes de fractura previa. entes de osteoporosis familiar y

Modificables: Pobre ingesta de calcio, ¢
, del

habito de tabaco, abuso de| gadez, nuliparidad, sedentarismo,

cafe ' ‘

. 5 , baja eXxposicion solar
@ Inmovilizacion prolongada
joven. enfermedades ‘ ‘

Lenorrea prolongada, dieta hipersodica,

ejercicio excesivo en mujer

(hipogonadi A 4
(esteroides.heparina tiroxina etc). il e

. Existe algun fact srdi
(Exist g ’ Or que prevenga la pérdida de masa 0sea?
si. La actividad fisica constituye quizas el estimulo mas importante en el

crecimiento y remodelacion del hueso, aumentando la masa ¢sea, especialmente
en el hueso trabecular.

(Cuéles son los factores determinantes principales de la fractura
osteoporotica?

Hay varios factores, “esquelético y factores extra-esquelético™.

. Factores esqueléticos: Aumenta con la edad en ambos sexos, durante el
curso de algunas enfermedades, y que estos hechos estan relacionados con la
cantidad de hueso presente en el esqueleto.

Extra-esquelético: Escaso paniculo adiposo, menor control neuromuscular,
a agudeza visual, traumatismo, caidas, levantar objetos pesados y

.
disminucién de |
el padecer determinadas enfermedad
de sedantes, antiarritmicos, diuréticos, alcohol, otro

es: neurolégicas, vasculares, psiquicas, uso
s: suelos resbaladizos, escasa

iluminacién, barreras arquitectonicas, etc.

ractura osteoporotica?
n sufrido una fractura

elevado de

mayor riesgo de sufrir una fi
mineral osea baja, que ha
s, de edad avanzada, riesgo

¢Quiénes presentan
Las personas con una densidad

previa, historian familiar de osteoporos!

s fumadoras, con déficit estrogeénicos.

caidas, personas delgada
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resencla de una fractura de
p' .sn de posteriores f Qs importante fact i
gparicion = riores fracturas de cadera, de igual  factor predictivo para la
, ae igual modo la '
; presencia de una

tura vertebral, consti
fractt ituye un factor de riesgo d
eva fractura

Vertebfa' o no vertebral o de cadera

¢

primaria: idiopatica juvenil, del adulto joven, posmenopausi
: ica, senil.

Secundaria
Alimentarias: ingesta baja en calcio, déficit de vitamina D y C, anorexia

nerviosa.
Digestiva: hepatopatias cronicas, gastrectomia, malabsorcion,alcoholismo,

efc.
Endocrinas: hipertiroidismo, hipofuncion ovérica o testicular, cushing, etc.

Metaholicas: diabetes, acidosis, hipercalciuria, hemocromatosis.
s imperfecta, sindrome de Turner, de

fosfatasia.Hemopatias:mieloma,
anemias,

Neuropatias Genéticas: osteogenesi
de marfan, homocistinuria, hipo

Klinefelter,
macroglobulinemia,reticulohistiocitoma,

corticoides, heparina, fosforo,
alinos, litio, teofilina, diuréticos.
trasplantes, enfermedad

leucosis,

mastocitosis.Farmacol()gicas:
ormonas tiroideas, alc

artritis reumatoides,

hidantoinas,

barbitdricos, citotoxicos, h
. Otros: inmovilizaci()n,

pulmonar obstructiva crénica.

porosis?

S asintomética
muchas de las fracturas vertebrales son

ca, varian de ac

4Cémo se manifiesta la osteo
n si misma e
s Aun asl,
icas de la clini

i da sintomas hasta que

La osteoporosis € y no

aparecen las fractura 5 '
i At ‘ uerdo con € ugary €

asintomaticas. Las caracterist

hueso fracturado.
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(Ccomo se diagndstica la osteoporosis?

La osteoporosis es enfermedad prevenible por lo que la sospecha y el diagndstico
i O o s deheh ealizrss eniesiis que se produzcan las fracturas.
La historia clinica y el examen fisico son rasgos importantes, actualmente se

utilizan metodos de imagen no invasivos que miden la masa osea, siendo Ia
densitometria 6sea la que mas se utiliza.

¢(Cuéles son los factores de la anamnesis que nos hace sospechar una
osteoporosis? ;

Existen una serie de factores que nos pueden hacer sospechar la presencia de
osteoporosis: Menopausia precoz, histerectomia, menarquia tardia, amenorrea
secundaria prolongada, uso crénico de corticoide, hepatopatias cronicas, gran
fumador, ingesta elevada de alcohol o cafeina, reposo prolongado, historia familiar
de osteoporosis, baja ingesta de caicio, sedentarismo, hipogonadismo, anemias,

sindromes de malabsorcion intestinal, etc.

. - : .
¢Que signos fisicos, orientan al diagnostico de la osteoporosis:
nucién anormal de la talla, o un pronunciamiento

sis, dolor a la palpacion en region

Observar o constatar una dismi
progresivo de una cifosis dorsal o de una escolio

dorso lumbar o dolor a la percusion efc.
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!

ste ningun método incrye
. ysea, aunque  di i
calidad Osea que se dispone de diversas tecnicas, llamadas pruebas de

densitometria osea que miden |a Cantidad de tejido 6seo

;Qué valor tiene hoy en dia Ia radiologia en e| diagnéstico?

La radiologia Osea convencional Permite asegurar g

' diagnéstico de |la
0steoporosis, PEro s poco sensible y generalmente es un di

agnostico tardio, por
tanto no es correcto emplear las radiografias para diagnostic

ar la osteoporosis en
etapas tempranas.

¢Qué otras pruebas de imagen se emplean en el diagnostico de Ila

osteoporosis?

Métodos densitomeétricos, como la tomografia' computadorizada cuantitativa (TCC),
absorciometria, fotonica simple, absorciometria fotonica simple con rayos X,

absorciometria fotonica dual, absorciometria fotonica dual con rayos X (DEXA)

Yy
los ultrasonidos.

¢Cual es la prueba incruenta mas utilizada y precisa para el diagnéstico?

La absorciometria fotonica dual con rayos X (DEXA), es la mas popular y la que
mas se utiliza en todo el mundo. Permite medir hueso cortical y hueso trabecular
en cadera y vertebras lumbares. Tiene una especificidad del 80%.

La ultrasonografia cuantitativa permite la medicién de la densidad mineral 6sea en

huesos periféricos, pero deberia confirmarse el diagnostico con una DEXA.

¢Qué valoramos exactamente con la densitometria?

Medimos |a densidad mineral 6sea. Los resultados se expresan en
Sramos/centimetros cuadrados y se utilizan para determinar 2 puntuaciones: Ty Z
SCore, que comparan la densidad mineral del sujeto con la densidad mineral media

®N Un sujeto tipico de 30 afios de edad y del mismo sexo, y expresa la diferencia
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uieres de 65 af Ry
g J. : .OS ® " Mayores;, Fémyagoe heparina, litio, corticoides
t”'oxma’Patomg’as'h'pogonad'Smo»hipertiroidismo, hiperparatiroidismo  primario
hipercortisismo; Pacientes con SOSpechas radiologicas de osteoporosis; Mujeres

e han seguido THS durante periados largoes: Manitaizasion do s masa 6sea en
el tratamiento de Ia osteoporosis; e inquietud o Preocupacion de la mujer

posmenopausica por la osteoporosis.

¢En qué pacientes es innecesaria la determinacién de la masa 6sea?
En aquellas mujeres que no tengan factores de riesgo de osteoporosis o cuando

ya se haya producido una fractura previa tras un trauma minimo, cuando la
persona no esté dispuesta a seguir el tratamiento farmacolégico prescrito y en

pacientes con deterioro fisico y mental importante.

¢Cada cuanto tiempo debemos repetir la densitometria?
El momento depende de la tasa esperada de variacion y de la precision de la

medicién. El problema de la repeticion de la densitometria es diferente en

personas tratadas y en no tratadas. Se considera que no esta justificado repc.atlr la
a, en los anos inmediato a

del tratamiento.
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;Qué papel juega la biopsia 0sea en

Mide la cantidad de huesq Y la calidag de la osteoporosis?

da informacion de todos los

ausa. Las indicaciones de Ia
osteomalacia, p

del mismo; Nog

cambios que pueden acontecer en el hueso g
€gun la ¢

mieloma multiple, metastasis, hiperparatiroidismo, osteomalacia, etc.

¢Que son los marcadores bioquimicos del recambio 6seo?

Son proteinas enzimaticas que proceden de los osteoblastos y de los
osteoclastos, que permiten medir con precision marcadores sensibles y
especificos del recambio metabélico éseo y se correlacionan con los cambios
producidos en la masa Gsea en respuesta a un determinado tratamiento. Ejemplo:

osteocalcina decarboxilada, fosfatasa alcalina ésea, etc.

¢(Qué marcadores bioquimicos del remodelado 6seo podemos utilizar en

atencién primaria?
Cociente calcio/creatinina urinaria y la hidroxiprolina urinaria, fosfatasa alcalina

sérica total y su fraccion osea.

¢Todas las fracturas vertebrales son osteoporoticas?
i & r
No todas las fracturas vertebrales son osteoporoticas, habra que plantearse hace

un diagnéstico diferencial. .
i | de la vértebra.

La osteomalacia se caracteriza por un aplastamiento centra & de. riiliAies

La enfermedad de Scheuerma Sé caracteriza por la presenc

vertebras cuneiforme.
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mielitis piégena pue
La osteom! g puede aparecer con aplastamient
plastamiento de un cuerpo

vertebral'

épodemos prevenir la osteoporosis?

. vencion de '
gj. La pre la osteoporosis es el mejor tratamiento, si actuamos sobre

aqu
debe realizar en todas las etapas de la vida y debe de ser complementaria

tores qu ifi i
ellos fac que modifican la masa mineral 6sea o precipitan las fracturas. Se

_~uales son los objetivo ; .
LCuale ] s del tratamiento preventivo de la osteoporosis?

Evitar 1a pérdida de masa 6sea y disminuir el riego de fractura, para ello se debe
de insistir en-

1-Alcanzar el maximo de masa 6sea en la adolescencia

2_Prevenir o evitar la pérdida de masa 6sea, en los periodos en los que ésta esta

mas acelerada
3-Evitar la aparicion de fractura.

;Qué medidas higiénico-dietéticas, debemos aconsejar a la poblacion para

prevenir la enfermedad?

Medidas basadas en una dieta equi
eicos, fomentar la ingesta de alimentos
nuir el consumo de café y aband

librada, evitar dieta con excesiva sal, y
ricos en vitamina D, gjercicio

alimentos prot
onar los habitos

regular segun la edad, dismi

t6xicos como el alcohol y el tabaco.

prevencion de la osteoporosis?

directamente en la constru
s son determinadas por las

;Cual es el papel del calcio en la

El calcio es un nutriente que participa
sano. Las necesidade

an a lo largo de la vida.

a osteoporosis?
unto al calcio construye y

ccion y el

mantenimiento del hueso
necesidades del esqueleto y estas vari
¢Es necesaria la vitamina D para prevenir |
La vitamina D en realidad es una hormona. que |

mantiene el esqueleto sano.
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1o

gsed” ™ >

. orque 13 actividad fisica es un estimulo importante en el crecimiento y
;emodemcion del hueso, aumentando la masa 6sea, es recomendable, ya que
ivia el dolor cronico, aumenta la movilidad y la agilidad, incrementa Ia fortaleza y
la coordinaci(’)n muscular, y mejora la autoestima. Deben estar supeditado a a
edad ¥ circunstancia del paciente y deben de ser fortalecedores, dirigidos a
mejorar |a mecanica y la higiene postural, evitando posiciones forzadas, levantar

pesos excesivos 'y el ejercicio intensivo o excesivo.

r el sol para prevenir la osteoporosis?

;Es bueno toma
n a la luz solar moderada de 15 a 20 minutos al

¢ necesaria una exposicio

si. E
ener en cuenta que este seria un proceso coadyuvante.

dia, hay que t

raumatismos o la sobrecarga?

podemos evitar las caidas, los t
os deslizantes o barreras

guridad en el domicilio. Evitando suel
iluminacion adecuada, pasamanos en

cuar la altura de la cama. Corregir
e bastones o muleta,

; coémo
Aumentando 1a s€
uitectonicas, alfombras, escalones,
puntos de apoyo en los bafios, ade
6n, usar zapatos adecuados, uso d
y disminuir el consumo de hipnoticos,

arqg
escaleras 0
defectos de vision y audici
uso de protectores externos del cuerpo

benzodiacepinas, barbittricos, hipotensores, alcohol, etc.

(Qué medicamentos se usan para prevenir fracturas en pacientes con masa

6sea baja?

El calcio y la vitamina D, terapia hormonal sustitutiva, 108 bifosfonatos.

¢Qué objetivos debemos platearnos para el tratamiento de 1a osteoporosis

establecida?
o de la enfermedad Y prevenir las

El principal objetivo es enlentecer el proces
rene la pérdida de masa oOsea

caidas. Es fundamental un régimen terapeutico que f

Y a ser posible, aumentarla.
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el renwdelado 0Seo0 en ese momento, asi comg del farmaco utilizado

JHay que tratar a todos los pacientes?

No. Cada uno de los pacientes debera recibir un tratamiento  individualizado

reniendo en cuenta los beneficios y los riesgos, la experiencia con el farmaco el

cumplimiento del tratamiento, los efectos secundarios, el costo econémico. La

giferencia en los criterios de tratamiento, radica en el riesgo de fracturas

;Qué requisitos deberia cumplir un farmaco para ser considerado eficaz en
el tratamiento de la osteoporosis?

Que actué sobre el recambio éseo favoreciendo la actividad osteoblastica sobre Ia
osteoclastica y de esta manera reducir el riesgo de fracturas, de posologia facil y

comoda y con los minimos efectos secundarios posibles, que mejore la calidad de
vida del paciente.

¢Como actian los farmacos en el tratamiento de la osteoporosis?
Los farmacos antirresortivos reducen la tasa de pérdida 6sea, y su efecto se
relaciona con el remodelado 6seo, aumentan la masa 6sea, desarrollando el

capital esquelético y prevendria el desarrollo de fracturas.

¢Se debe dar uno solo de estos farmacos o se pueden combinar entre si?

El tratamiento de la osteoporosis puede ser con un tratamiento o en combinacion.
Por lo general se acomparian de suplementos adecuados de calcio.

Los antirresortivos, la THS y los modeladores, los bifosfonatos y las calcitoninas
o se deberian combinar porque tienen el mismo mecanismo de accion y

doblarian los efectos secundarios.
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ode Se7 perjudicial un exceso de Calcio?
u

g, A dosis SU

hierfo de las tetraciclinas, provocar estrefiimiento y acides. El calcio esta

contf?'mdica
0/beneﬁcio en casos de litiasis renal calcica.

periores a 2 gramos/dia, el calcio puede interferir en la absorcion del

do en enfermedades que cursen con hipercalcemia y hay que valorar

el riQSQ

e conocemos como tratamiento hormonal sustitutivo?

: QU

4 St .y

consiste en la administracion de una hormona esteroidea como el estradiol 0
rogenos conju
por la ablacion quirargica o radiolégica de los ovarios, para paliar o tratar as

o gados, para compensar el hipoestrogenismo producido por el

fallo ©

Consecuencias que el déficit estrogénico pueda acarrear.

demostrado ser eficaz la terapia hormonal sustitutiva?
ostrado que la THS puede reducir los marcadores de resorcion

d de perdida oseay ejerce un efecto protector sobre

iSe ha
si. Se ha dem

6sea, disminuye la velocida
las fracturas. Tambien €s muy efectiva en el tratamiento de la sintomatologia

yasomotora.

¢Cuando esta indicada la terapia hormonal sustitutiva?
as mujeres con menopausia precoz Yy aquellas que

Su indicacion incluye |
sonal o familiar de osteoporosis. También

presenten algun factor de riesgo per

mejora las sintomatologias neuroendocrina o vasomotora y genital del climaterio.

La THS estda indicada para tratar y prevenir las alteraciones asociadas al

hipoestrogenismo.

¢A qué dosis y durante cuanto tiempo sé debe emplear la THS 7
pérdida de masa bsea es de 0.625mg de

La dosis minima eficaz para prevenir 1a
mbién existen presentaciones de

estrégenos conjugados, cuando son orales. Ta
parches transdermicos, gel, crema ©O implantes y Son eficaces. Puede
administrarse de forma ciclica durante 25 dias al mes, aunque la forma continua
a es importanté individualizar la dosis.

€S m3 : i t
as aconsejable. En la practica clinic
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s peneficiosos d
persisten mi
y mientras se

LOS
adrﬂi“istra
4G se imita a veces al alivio de los sint
omas agudos de la menopausi
o usia y con

el tratamiento

La

"ecuen-ia ge interrumpe uno a dos afios mas tarde
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apetito y €l aumento de peso.

También pueden provocar tensién mamaria, mastalgia, pesadez de pierna Yy

calambre, hemorragias, nauseas y vomitos, alteracion de la memoria y el humor

efc.

a terapia hormonal sustitutiva?
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e

un 2.6% en la columna lumbar.

piomecénicas del hueso, disminuye el

¢Disminuye la incidencia de fracturas con el uso de raloxifeno?

Se ha demostrado que tras tres afios de tratamiento, disminuye de forma
significativa el riesgo de fracturas vertebrales en un 30% en mujeres con

osteoporosis; Esta eficacia en reduccion de fracturas, ya se observa en el primer
afio de tratamiento.

| ¢Cuéndo estd indicado usar el raloxifeno, a que dosis y durante cuanto
tiempo? i

Esta indicado en toda mujer con osteoporosis o riesgo de padecerla, en la que no
deseamos estimular el endometrio, ni aumentar el riesgo de cancer de mama, ni
toda la secuencia de efectos secundarios, de otras terapias.

La dosis recomendada es de 1 comprimido al dia (60mg, por via oral, a cualquier
hora del dia, sin depender de las comidas, no es necesario ajustar las dosis, no
tiene interferencia con medicamentos; El raloxifeno es un farmaco eficaz y segu.ro
Para prevenir y tratar la osteoporosis por lo que podria administrarse a cualquier

inici i si no
#dad, seria partir entre los 53-55 afios, en que se Inicle el tratamiento y
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;Cémo acttian los pifosfonatos?
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la mineralizacion y por lo tanto puede -
g de “4en administrarse o
i e forma

0 influyen los bifosfonatos sobre la masa oseas y las fracturag?
co

4ronato aumenta la densidad mineral 6sea lumbar en un 4-8%
ell g

y en el cuello
fe mmal de un 2%

aumenta la densidad mineral 6sea en y 0
El slendronato : N 8.8% en la zona lumbar y
5q°/ en el cuello femoral y un 7.8% en trocanter. Es as; mismo eficaz en la
Venaon de fracturas vertebrales y no vertebrales en la osteoporosis
pre
| risedronato provoca una reduccion del remodelado 6seo del 50%, es eficaz
ot reducir el riesgo de fracturas vertebrales y otras, incluidas las de caderas
p : g ;
uede gumentar la densidad mineral 6sea en un 5% en columna lumbar y un 1.5%
p

en cuello femoral.

;Cuando debemos utilizar los bifosfonatos y a que dosis?

En el tratamiento de la osteoporosis posmenopausicas establecida, para reducir el
riesgo de nuevas fracturas vertebrales para incrementar la masa osea, en la
prevencion y tratamiento de la osteoporosis por corticoide. La dosis recomendada
es:

. Etidronato: 2 comprimidos al dia (400mg) en pauta ciclica durante 14 dias
cada 3 meses, en ayunas, con un vaso lleno de agua y sin tomar nada 2 horas
antes ni 2 horas despues.

« Alendronato: 1 comprimido de 70mg semanal, en ayuna 30 minutos antes y
30 minutos después, con un vaso lleno de agua, en pauta continuada.

« Risedronato: 1 comprimido al dia de 5mg, en ayunas, 30minuto antes del

; ; e agua, en pauta
desayuno o 2 horas después de cualquier comida, con un vaso de ag
continuada.
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ANEXO N2
_pla. CONTENIDO DE LOS
LIDAD D APARTADOS D
" E VLA BU0S-10 EL CUESTIONAR|
' O REDUC
IDO

| Funcion fisica: inclinarse, escaleras, andar, vestirse, li

Temor por 1 enfermedad: Miedo a la fraCtL‘lra ,-::i: limpieza.

Funcion Ssicosocial: Desanimada, T ;Spera:zz Cfa?se

, futuro, visitar ami
gos.

- Dolor al inclinarse dol ie
, dolor de :
pie, frecuencia del dolor de espalda
tipo del
1 dolor, dolor
, por

Dolo
dormir mal.

& ) Xelrod DW-
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BLA. ALGUNAS PREGUNTAS DE CUESTIONARIO DE CALIDAD DE v
IDA

Compendio de Osteoporosis

A
£ LA EuROPEAN FUNDATION FOR OSTEOPOROSIS (QUALEFFO)

"ﬂ;DO‘b’ {Eéféfido a la ultima semana)
|
LHB dor

‘ ///’-“‘Af”-f
"geActividades de la vida diaria
| ;Tiene dificultad para vestirse?

mido mal debido a su dolor de espalda?

No, ninguna noche
Dos Noches

Noche si, noche no
Cada

__Noche

No

Un poco

Moderado

Necesito algo de ayuda
Necesito siempre ayuda

|
|
; C*Actividades caseras

| 5 PR
| (Puede realizar la compra diaria?

Sin

dificultad

Con algo de dificultad
Con moderada dificultad
Con gran dificultad
Imposible

D*Movilidad

(Puede usted levantarse de una silla?

Sin

dificultad

Con algo de dificultad
Moderada dificultad
Gran dificultad
Solamente con ayuda

E*Ocio y actividades sociales

F*Percepcion de Salud
¢, Como podria definir su estado de salud?

G*Estado de Animo
. Se siente en plena forma?

S
Fuente: The Cellular of bone remo

Una vez a la semana
1 o0 2 veces al mes
Menos de una vez al mes

Slngina

Excelente
Bueno
Satisfactorio
Correcto
Pobre

Casi diario
De3a5diasala

semana
De 1 o2diasala

semana
En alguna ocasion

Casi nunca

delling; Eriksen Ef, Axelrod DwW-
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aNEXO N4

Esquemade la regulacion central del remodelado 6seo

HIPOTALAMO

=

REPRODUCCION

LEPTINA

B

ADIPOCITOS
!

HUESO PESO CORPORAL




|




