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no de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la formacion

U e investigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y acciones. La
Formacion Médica Continuada, debido a su rapido avance, su dinamismo y gran volumen de
conocimientos, debe facilitarse al profesional, de una manera clara, accesible y ordenada.
En Atencion Primaria este hecho es alin mas evidente, debido al gran espectro de areas
competenciales del médico general/de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estudios,

deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la formacion a los
profesionales, y de esta manera, sentar las bases de las actuaciones, de forma
consensuada, coordinada y basada en el rigor cientifico. Este es el objetivo que persiguen
los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC), que aqui presentamos. Por primera
vez, la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidon Primaria (SEMERGEN), a través de sus
mltiples grupos de trabajo, ha elaborado unos documentos clinicos, que a modo de Guias
Basadas en la Evidencia, elabora propuestas de diagnéstico, manejo y tratamiento de
miltiples areas competenciales del médico general/de familia.

La elaboracion de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo

coordinado de varios grupos de trabajo a la vez, ademas de una gran labor de sintesis,
consenso vy, lo que alin es mas importante, de toma de posiciones de nuestra Sociedad en
los diversos aspectos que se tratan. En cada uno de los Documentos, se manifiesta la
postura, de forma clara y concisa, de SEMERGEN, en aquellos aspectos y controversias que
necesitan del asesoramiento al profesional. Estos Documentos son una valiosa herramienta
practica para el médico general/de familia, que de esta manera tendra la seguridad y
respaldo de la opinién de los especialistas de Atencién Primaria en las diversas areas.
Quiero felicitar, tanto a los coordinadores, como a los autores, por el gran esfuerzo
realizado y por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la creacién de
una herramienta de enorme utilidad. Asi como agradecer a GlaxoSmithkline y Roche su
inestimable colaboracion en la consecucién de nuestro objetivo. Estos Documentos, que se
editan en version electronica y en papel, son vivos y dindamicos, por lo que estan abiertos a
modificaciones, sugerencias y cambios, en funcién de los continuos avances que se
produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN Do(), se

conviertan en una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de todos los

centros de salud de Espafia.

e
JULIO ZARCO RODRIGUEZ

Presidente Nacional de SEMERGEN
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Introduccion

Introduccion

Que la osteoporosis es una enfermedad crénica,
prevalente, silente e infradiagnosticada es algo conoci-
do por todos. Que su manejo es interdisciplinar, y que
es responsabilidad del médico de primaria su preven-
cién, su diagnéstico y su seguimiento también es algo
que no presenta muchas dudas, pero que debemos,
como médicos de familia, estar al tanto de las actuali-
zaciones que se produzcan en ésta, como en todas las
patologias donde se centra nuestra labor asistencial,
es misién de las sociedades cientificas, que como en el
caso de SEMERGEN apuesta por una formacién y un
Desarrollo Profesional Continuo para cada uno de los
médicos de Atencién Primaria.

Por otro lado, el conocimiento de la osteoporosis
aumenta dia a dia segln los datos que vamos obte-
niendo de los diferentes ensayos clinicos, de nuevos
estudios epidemioldgicos, asi como de nuevas herra-
mientas para su diagnéstico, lo que ha motivado la
aparicion de esta nueva edicién del SEMERGEN DoC
que ha sido revisada y actualizada para intentar que
como documento de consulta que es, nos acerque lo
mas posible al conocimiento de la enfermedad. Entre
la edicion anterior, realizada hace dos afos, y ésta que

SEMERGEN DoC

presentamos hoy, ha habido multitud de
avances en el conocimiento y en el trata-
miento de la osteoporosis lo que ha motiva-
do un nuevo DoC que no hubiera sido posi-
ble sin el respaldo de los laboratorios GSK-
ROCHE que dan una vez mas muestra del
compromiso de alcanzar la excelencia con la
Atencién Primaria, y que queremos agrade-
cer desde estas paginas.

Los integrantes del grupo de OP de la
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn
Primaria que hemos participado en esta
nueva edicién deseamos que sirva de ayuda
en los momentos de incertidumbre presen-
tes en vuestra practica diaria.

Afectuosamente

Carmen Valdés y Llorca
Coordinadora

%
o)
%

%

Documentos Clinicos SEMERGEN






Epidemiologia, definicion y fisiopatologia de la osteoporosis

Epidemiologia, definicion y fisiopatologia
de la osteoporosis

Antonio Ortega Cabezas

1. Ultimas evidencias

La osteoporosis (OP) es una enfermedad esque-
lética caracterizada por una resistencia 6sea dis-
minuida que predispone al individuo a un mayor
riesgo de fracturas.

Los estudios de prevalencia e incidencia de OP
en ausencia de fracturas se basan en los criterios
densitométricos de la OMS.

La mayor parte de los estudios epidemiolégicos
se realizan en poblacion afecta de fracturas oste-
oporédticas, y en concreto sobre fracturas de
cadera, aprovechando los registros de ingreso
por esta patologia.

La osteoporosis afecta predominantemente al
sexo femenino en una proporcion de 2:1, y pre-
senta un crecimiento exponencial con la edad.
La fractura de cadera supone un grave problema
socio-sanitario por la morbi-mortalidad que pro-
duce y por los costes para los sistemas de salud.

2. Definicion de
osteoporosis

conocimiento de la fisiopatologia de la
enfermedad. En 1993 la OMS a través de su
comité de expertos la defini6 como “una
enfermedad sistémica caracterizada por una
disminucién de la masa 6sea y un deterioro
de la microarquitectura del tejido 6seo que
comporta un incremento de la fragilidad del
mismo con el consecuente aumento del
riesgo de fracturas”. En esta definicion se
valor6 de una manera predominante el con-
cepto cuantitativo “masa 6sea baja”. Un afio
mas tarde, el mismo grupo de expertos,
estableci6 una clasificacion muy practica
basada en los valores de la densitometria
6sea, por la que se definieron los criterios
de normalidad, osteopenia y osteoporosis.
La variable que fija esta clasificacion es la T-
score que determina la cantidad de masa
6sea que una determinada persona pierde,
medida en forma de desviaciones estandar
(DE), con respecto de los valores medios de
una poblacién con sus mismas caracteristi-
cas en cuanto a raza y sexo, pero de edad
entre los 20 y 40 afos.
Los criterios de corte son:
e DENSITOMETRIA OSEA (DXA) NORMAL:
T —score » -1 DE

e OSTEOPENIA: T-score entre -1 y -2,5
DE

e OSTEOPOROSIS: T-score < -2,5

e OSTEOPOROSIS GRAVE: T-score ¢ -2,5
y existencia de algln tipo de fractura
osteopordtica. En la actualidad se
denomina OP establecida.

El panel de consenso National Institute
of Health (NIH) en 2001, analizando las nue-
vas evidencias en la fisiopatologia de la
enfermedad, amplié este concepto y la defi-
ni6 como: “una enfermedad esquelética
caracterizada por una resistencia dsea dis-
minuida que predispone al individuo a un

mayor riesgo de fracturas”. En esta defini-
cion se integra el concepto de calidad 6sea,

La definicion de osteoporosis ha sufrido cambios
en las dltimas décadas fundamentalmente por el des-
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que junto a la cantidad de hueso conforman la resis-
tencia de éste. Se contempla, por tanto, no sélo la den-
sidad mineral 6sea (condicion en la que se basaba la
definicion de la OMS de hacia mas de una década),
sino que aparece un nuevo concepto que es la calidad
del hueso formado. Dado que la calidad del hueso for-
mado no es mensurable en la clinica, la densitometria
sigue siendo la principal técnica diagndstica. Hay ade-
mas una serie de factores independientes de la densi-
dad de masa que han de ser tenidos en cuenta a la
hora de valorar al paciente.

e Factores macroscopicos

— Tamafio del hueso.
— Longitud del cuello del fémur y grado de hori-
zontalizacién de éste.
— Grosor de la cortical.
e Factores microscopicos
— Grado de actividad del remodelado dseo.
Mineralizacion primaria y secundaria del hueso.
Porosidad cortical.
Estado de los enlaces de colageno.
Conectividad trabecular.
— Acumulacién de microfracturas.

La microtomografia computarizada, la resonancia
magnética de alta resolucion y los nuevos marcadores
de remodelado son técnicas mas sensibles y especifi-
cas, que estan permitiendo un mejor conocimiento de
la calidad 6sea y que, en un futuro, nos permitira un
diagnéstico mas preciso de esta enfermedad.

3. Epidemiologia

La prevalencia global de OP de columna lumbar en
mujeres en Espafna es del 11,13%, aumentando al

22,80% si consideramos (nicamente a las
mujeres mayores de 50 afos. La prevalencia
de OP en cuello de fémur es del 4,29%, ele-
vandose en mujeres mayores de 50 afios al
9,10% (tablas 1y 2). Con estos datos pode-
mos decir que un 12,73% de la poblacién
femenina espanola tiene OP densitométrica,
ya sea en columna lumbar o en cuello de
fémur. Un 2,68% lo padecen en ambas loca-
lizaciones, incrementandose estas cifras
ostensiblemente en las mujeres mayores de
50 anos.

Los estudios de Carbonell y cols. cifran
la OP en Espafa en 3.700.00 personas, de
las cuales, 1.000.000 son hombres, por lo
que no es desdenable la incidencia de esta
enfermedad en el sexo masculino.

La densidad 6sea disminuye con la
edad, de tal manera que la incidencia de
fracturas aumentara exponencialmente, y es
un problema importante en la poblacion
geriatrica, constituyendo éste un sector
demografico con clara tendencia ascenden-
te en Espafa. El riesgo de fractura se incre-
menta de 1,5 a 3 veces por cada desviacion
estandar densitométrica que se encuentre
por debajo de la media de las mujeres jove-
nes.

Fractura vertebral

De entre las fracturas osteoporéticas, la
vertebral es la mas frecuente como se corro-
boré en el estudio metacéntrico europeo
EVOS (European Vertebral Osteoporosis
Study), que evidencié que una de cada 5

Tabla 1. Prevalencia de osteopenia y osteoporosis a nivel de columna lumbar en la poblacién

femenina espafiola por grupos de edad

Osteopenia 13,08

20-44 ahos Osteoporosis 0,34
Normal 86,57

Osteopenia 31,9

45-49 ahos Osteoporosis 4,31
Normal 63,79
Osteopenia 41,99

50-59 afos Osteoporosis 9,09
Normal 48,92

Osteopenia 50
60-69 afos Osteoporosis 24,29
Normal 25,71
Osteopenia 39,39
70-80 afos Osteoporosis 40,00
Normal 20,61

M. Diaz Curief y M.J. Moro Alvarez’

* Servicio de Medicina Interna/Enfermedades Metabélicas Oseas. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

® Servicio de Medicina Interna. Hospital de la Cruz Roja. Madrid.
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Epidemiologia, definicion y fisiopatologia de la osteoporosis

Tabla 2. Prevalencia de osteopenia y osteoporosis a nivel de cuello de fémur en la poblacion
femenina espafiola por grupos de edad

Osteopenia 12,56

20-44 ahos Osteoporosis 0,17
Normal 87,09

Osteopenia 26,72

45-49 anos Osteoporosis 0,00
Normal 73,28

Osteopenia 38,96

50-59 anos Osteoporosis 1,30
Normal 59,74

Osteopenia 51,43

60-69 afios Osteoporosis 5,71
Normal 42,86

Osteopenia 57,58

70-80 afos Osteoporosis 24,24
Normal 18,18

M. Diaz Curief y M.J. Moro Alvarez’

° Servicio de Medicina Interna/Enfermedades Metabélicas Oseas. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

" Servicio de Medicina Interna. Hospital de la Cruz Roja. Madrid.

mujeres mayores de 50 afos tienen al menos una frac-
tura vertebral.

Un importante problema de salud publica debido a
su asociacion con el dolor de espalda e incapacidad
fisica. Suceden tras un traumatismo minimo y son mas
frecuentes las fracturas mdltiples que las {nicas.

Es la mas dificil de confirmar con precision, debido
a los problemas de indefinicion que conlleva su diag-
noéstico, siendo necesarios sistemas de reclutamiento
epidemiolégico. Representa casi tres veces mas que las
fracturas de cadera constituyendo alrededor del 44%
del total de fracturas osteopordticas. La gran mayoria
de estas fracturas ocurren a nivel dorsal medio y bajo
localizandose fundamentalmente entre D7-L2.

La presencia de fractura vertebral es un importante
factor de riesgo de aparicidon de nuevas fracturas, tanto
vertebrales como de cadera, segln las conclusiones
derivadas de los trabajos realizados por el grupo de
Metabolismo Oseo del Hospital Central de Asturias.

En la fractura vertebral osteoporédtica son excepcio-
nales las complicaciones como lesiones medulares o la
muerte.

Fractura de tercio distal del radio
(fractura de Colles)

Es la fractura de aparicion mas temprana, conside-
randose como la voz de alarma de la enfermedad.

Afecta sobre todo a mujeres (85%); en una propor-
cion con respecto al hombre de 4:1.

Constituye el 14% del total de las fracturas osteo-
poroticas.

El riesgo estimado de tener una fractura de Colles
para las mujeres de raza blanca durante el resto de su
vida es del 16%, mientras que para los hombres de la
misma edad el riesgo es de 2,5%.

SEMERGEN DoC

Fractura de fémur proximal
(fractura de cadera)

El riesgo estimado para las mujeres de
raza blanca de 50 afios de sufrir una fractu-
ra de cadera durante el resto de su vida es
del 17,5% mientras que para el varon de la
misma edad se estima en un 6%.

La fractura de fémur proximal es la que
mas aumenta de forma exponencial con la
edad, observandose en el 90% de los casos
en ancianos. Representa aproximadamente
el 20% del total de fracturas osteoporoticas.
En Espafia, el nimero de habitantes mayo-
res de 65 afios se incrementara de los 3,5
millones del afio 1970 a los 6,24 millones
en el 2010, lo que supondrd unas 45.000
fracturas de fémur en dicho afio. Es la frac-
tura mas temida por la gran mortalidad que
ocasiona asi como por la importante morbi-
lidad y secuelas que dejan.

La tasa de mortalidad postfractura
durante el primer afo alcanza el 30%, sien-
do mayor para los varones con una relacion
2:1. Diferentes estudios realizados en Espa-
fia nos indican que esta mortalidad aparece
en un 5,6% de las ocasiones durante el
tiempo de hospitalizacion, en el 7,6% en las
3 semanas siguientes a la fractura y en el
8,3% durante el primer mes. Los estudios
sobre morbilidad nos indican igualmente
que un 47,5% tiene complicaciones, siendo
las mas frecuentes: infecciones, cuadros de
confusion y descompensacion cardiorrespi-
ratoria. El 45% presenta una importante
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Figura 1. Tasas de incidencia de fracturas vertebrales y de mufieca y cadera en mujeres mayores de 50 afos
Wasnich RD. Primer on the metabolic bone diseases and disorders of mineral metabolism. 4 th ed.1999.

pérdida de la capacidad funcional y en el 20% es nece-
sario el ingreso en un centro de crénicos. Sélo el 20%
de los afectados pueden realizar una vida independien-
te al afio de la fractura (figura 1).

4. Fisiopatologia

Ultimas evidencias

e E| hueso es un tejido vivo que se renueva cons-
tantemente gracias a un fenémeno que se deno-
mina “remodelado 6seo”. Por medio del remode-
lado el organismo sustituye el hueso envejecido
o lesionado por tejido nuevo y al mismo tiempo
contribuye al mantenimiento de la homeostasis
mineral. La masa 6sea comienza a disminuir a
partir de la cuarta década, incrementandose esta
pérdida en la mujer en los 5-10 afios posteriores
a la menopausia, debido al déficit estrogénico.
Cuanto mayor sea el pico de masa 6sea que se
obtenga en la tercera década de la vida, mas pro-
teccion se tiene frente a la OP.

La osteoporosis resulta de una alteracion del
remodelado 6seo con predominio de la resorcion,
la mayoria de los casos ligada a la deficiencia de
estrogenos y al envejecimiento.

La terapia estrogénica después de la menopausia
no esta indicada en el tratamiento de la OP en el
momento actual porque su riesgo supera los
beneficios.

Conceptos generales

El hueso, como el resto de tejidos de nuestro orga-
nismo, se encuentra en un continuo proceso de reno-
vacion, cuya finalidad, entre otras, es reparar las micro-
fracturas que continuamente se producen. A este pro-
ceso se le denomina “remodelado 6seo”.
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Cada hueso se encuentra formado por
millones de unidades llamadas “unidades
de remodelado 6seo” (URO), que se activan
en un determinado momento e inician el
desarrollo, primero de destruccién o0sea,
merced a los osteoclastos, y posteriormente
a la formacion de nuevo tejido 6seo, gracias
a los osteoblastos, finalizandose con la
mineralizacién, tanto primaria como secun-
daria. Estas unidades de remodelacion se
activan independientemente unas de otras,
de manera que cuando una zona del hueso
se encuentra en fase de destruccion, otras
estan ya formando nuevo tejido, existiendo
zonas que se encuentran en reposo.

La velocidad en que el hueso se renue-
va es variable y depende del nimero de uni-
dades de remodelado que se activan duran-
te un espacio de tiempo determinado. La
activacion depende de estimulos sistémicos
(hormonales, sistema nervioso central, sis-
tema nervioso simpatico, etc.) asi como de
factores locales (mecanicos, factores humo-
rales locales, factores de crecimiento, etc.).

Cada ciclo de remodelado consta de 3
fases:

1. Fase de reabsorcion: los osteoclastos
se activan a través de otras células
precursoras, erosionando el hueso vy
formando las “lagunas de Howship”.
Este proceso dura unos 12 dias al
cabo de los cuales se produce la
apoptosis de los osteoclastos y en
consecuencia el cese de la actividad
destructora.

2.Fase de reposo o inversion: aparente-
mente es una fase de inactividad.

3. Fase de formacién: comienza con la
activacion de los osteoblastos a partir
de sus células precursoras, creandose
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una matriz 6sea, formada fundamentalmente por
fibras de colageno. Estas rellenan los huecos for-
mados en la primera fase por los osteoclastos.
Este periodo se prolonga durante unos 10 dias al
cabo de los cuales los osteoblastos se aplanan
formando parte del endostio (pasando a denomi-
narse osteoide) e iniciandose el periodo de mine-
ralizacion. Aproximadamente a los 30 dias del
depésito de osteoide comienza la mineralizacion
que finaliza a los 130 dias en el caso de hueso
cortical y 8o en el trabecular.

Se calcula que, en condiciones normales y al cabo
de un afio, el recambio 6seo (turnover) es del 4% del
hueso cortical y del 25% del trabecular, lo que nos
lleva a la conclusion de que cada 4 afios se renueva
todo el hueso esponjoso. En condiciones de equilibrio
de la masa 6sea, la cantidad de hueso formada por los
osteoblastos es igual a la destruida por los osteoclas-
tos, diciéndose que existe un balance 6seo neutro o
“acoplamiento” entre la actividad de ambos tipos celu-
lares. Cuando predomina la actividad de un grupo
sobre otro hablamos de desacoplamiento o mas espe-
cificamente de balance 6seo positivo si predomina la
formacion 6sea, o balance 6seo negativo si domina la
destruccion, como ocurre en la OP.

El balance negativo de las unidades que actian en
el hueso esponjoso da lugar a que las trabéculas se
adelgacen (fundamentalmente las horizontales), hasta
romperse, dando lugar al fenémeno denominado como
“desconexion trabecular®. El hueso cortical, en cambio,
es demasiado grueso para ser perforado por los oste-
oclastos, sufriendo en su defecto un aumento de la
porosidad y disminucién de su grosor.

La pérdida de masa producida por el balance nega-
tivo se intensifica a lo largo de la vida, debido a que
se activan un mayor nimero de URO por la interven-
cion de diversos fenémenos:

1. Envejecimiento: con el aumento de la edad la
necesidad de renovacién 6sea es mayor. Con el
envejecimiento aumenta la secrecion de PTH que
es la principal responsable de la activacion oste-
oclastica. En los casos en que esta renovacion
acelerada no se realice, aparece la OP.

2. Menopausia y andropausia: debido a la disminu-
cion estrogénica en la mujer y de testosterona en el
vardén se produce una mayor activacion de las URO.

3.Inmovilizacién y enfermedades inte-
rrecurentes como hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo, etc., asi como la
ingesta de diversos farmacos puede
producir aumento de la renovacién de
las URO y como consecuencia pérdida
de masa 6sea (tabla 3).

5. Evolucién de la
masa Osea durante
la vida

Desde el nacimiento, y hasta alrededor
de la tercera década, cada vez que se acti-
van las URO el balance 6seo es positivo de
manera que la masa ésea resultante al fina-
lizar el proceso es mayor que al inicio. Por
ello con la edad se va incrementando pro-
gresivamente la densidad mineral 6sea
hasta alcanzar el “pico de masa dsea”, es
decir, la mayor cantidad de hueso por cm?
que alcanzamos en nuestra vida. Esta per-
manecera estable hasta la década de los
cuarenta, en que el balance comienza pro-
gresivamente a hacerse negativo de forma
cada vez mas acentuada. En el caso de la
mujer, la pérdida de masa 6sea se acelera
significativamente con la llegada de la
menopausia (figura 2).

A mayor pico de masa 6sea mas tiem-
po se necesita para alcanzar los niveles de
osteopenia y osteoporosis. El pico de masa
6sea alcanzado por la mujer es inferior al
del varén, lo cual explica, junto con el défi-
cit estrogénico de la menopausia, la mayor
incidencia de osteoporosis en el sexo feme-
nino.

A partir de los cuarenta afios aproximada-
mente se pierde masa 6sea a un ritmo medio
de 0,5 — 1% al afio en el hombre, y al 3,5%
anual en la mujer durante los primeros afos
de la menopausia. En la pérdida posmeno-

Tabla 3. Enfermedades y farmacos que producen OP

Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo
Insuficiencia hepatica
Insuficiencia renal
Trasplantes

Artritis inflamatorias
Malabsorcion intestinal

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
¢ Hipogonadismos

e Corticoides

® Inmunosupresores

e Bloqueo hormonal en pacientes con cancer de
mama o prostata

Realizada por el autor.
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Figura 2. Evolucién de la masa osea con la edad
SEMERGEN DoC Osteoporosis. Edicomplet, SL 2007.

pausica se afecta en mayor medida el hueso trabecular, 7 Patogen ia de Ia

lo que explica la mayor incidencia de fracturas vertebra-

les. A lo largo de la vida una mujer pierde un 50% de su fl‘aC’[u ra OSteOporf)tica

masa Osea trabecular y un 35% de la cortical.
En el caso del hombre, salvo causas secundarias de

OP, las pérdidas con respecto a la mujer se reducen en Una fractura se produce cuando la fuer-
una tercera parte. za aplicada a un hueso supera su limite de
resistencia.

Existen basicamente dos factores desen-

6. Factores responsables de cedenantes de a fractura:

1. La cantidad, calidad del hueso y mine-

Ia Cuantia de Ia masa c’)sea ralizacién que depende de la presencia de

microfracturas, las caracteristicas del colage-
no y de otros componentes del tejido 6seo,

El pico de masa 6sea alcanzado depende de: y del estado de conectividad trabecular.
¢ Factores genéticos: como son la raza, el sexo y la El aumento de la mineralizacion de cada
herencia familiar. osteona hace al hueso mas rigido, y por ello

¢ Factores ambientales: los mas importantes son la  también mas fragil, ya que no es capaz de
realizacion de ejercicio fisico y la ingesta de calcio  absorber la energia de la carga, deforman-
durante la etapa de desarrollo. Se consideran tam-  dose. Inversamente, la falta de mineral,
bién importantes en la mujer las condiciones hor-  cuando es intensa, da lugar a una deforma-
monales, pues las que presentan episodios de  bilidad que se traduce en deformaciones
amenorrea en la juventud alcanzan un menor pico  (como en la osteomalacia).
de masa dsea. 2. La fuerza del traumatismo (tabla 4).

Tabla 4. Componentes de la resistencia dsea

* Masa ® Macroarquitectura (geometria dsea)
e Densidad mineral e Microarquitectura
e Tamafio — Conectividad trabecular
e Remodelado 6seo
— Resorcidn
— Formacion

¢ Propiedades materiales
— Mineralizaci6n
— Microlesiones (microfracturas)
— Puentes de colagerno

SEMERGEN DoC Osteoporosis. Edicomplet, SL 2007.
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Clasificacion. Factores de riesgo.
Escalas de riesgo. La herramienta FRAX®

Milagros Gonzalez Béjar

1. Ultimas evidencias

Es importante recordar la clasificacion de la oste-
oporosis a la hora de individualizar el tratamien-
to de nuestras pacientes osteoporéticas.
Recordar la importancia de una anamnesis com-
pleta para detectar los factores de riesgo que nos
pueden llevar a la sospecha de osteoporosis en
nuestras pacientes, sobre todo después de la
menopausia.

Importancia de los factores de riesgo mayores
como son: historia personal de fractura en edad
adulta, menopausia precoz (antes de 45 anos),
antecedentes de tratamiento corticoideo (> 6
meses con dosis, = 7,5 mg/dia de prednisona).
Habituarnos a la utilizacion de las escalas de
riesgo de baja masa 6sea o instrumentos de eva-
luacién de riesgo, que permitan seleccionar sobre
la base de unos factores de riesgo, faciles de
obtener en la clinica diaria, a los pacientes tribu-
tarios de medir la densidad mineral 6sea.
Ademas se estan elaborando escalas de riesgo
de fractura, con o sin la medicién de la masa
Osea.

También existen escalas de “riesgo de fractura”
para poder identificar la poblacion que presenta
un mayor riesgo de fractura.

SEMERGEN DoC

e Conocimiento y utilizacién de la herra-
mienta FRAX® que ha sido desarrolla-
da por la OMS para evaluar el riesgo
de fractura en pacientes. Se basa en
modelos individuales que combinan e
integran factores clinicos de riesgo
con la densidad mineral 6sea (DMO)
del cuello femoral.

2. Clasificacion de la
osteoporosis

La clasificacion de la osteoporosis ha
sido interpretada de distintas maneras a lo
largo de los afios segiin la edad de comien-
z0, etiologia, secundaria, etc., pero basica-
mente la podemos describir de la siguiente
manera:

Osteoporosis primaria

OP idiopatica juvenil y OP del adulto

joven (tabla 5)

La edad promedio para la aparicion de
este trastorno es entre los 8 y los 14 aios,
pero también lo podemos encontrar en
nifios pequefos en periodo de crecimiento.

La osteoporosis durante la pubertad
suele estar causada por enfermedad (osteo-
porosis secundaria), o por la presencia de
un trastorno genético (osteogénesis imper-
fecta). Hay ocasiones en que no encontra-
mos una causa que justifique la osteoporo-
sis, se trata de una forma rara llamada oste-
oporosis juvenil idiopatica.

%
O,
%
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Tabla 5. Clasificacion de la osteoporosis infantil

INTERVALO DIAGNOSTICO COMENTARIO

Trastornos genéticos de la Osteogénesis imperfecta

matriz de tejido conjuntivo [Sindrome de Ehlers-Danlos
Sindrome de osteoporosis-seudoganglioma

proliferacion mieloide

Resorcion dsea regulada Neoplasias malignas incluida leucemia El dolor 6seo puede ser
localmente Talasemia y otras causas de expansion o |intenso

Puede empeorar por los
quelantes utilizados para
el tratamiento

dos por citocinas que afectan |Artritis inflamatoria
la matriz del tejido conjuntivo

Estados catabélicos media-|Enfermedad inflamatoria intestinal Pueden empeorar con el

uso de corticoides

iatrogénico
Hipertiroidismo
Hipogonadismo
Anorexia nerviosa

Endocrina y metabdlica Hipercortisolismo por enfermedad o Normalmente remite en la

pubertad; en algunos
casos se han identificado
trastornos hereditarios del
colageno

Gertner M. Enfermedades 6seas y minerales infantiles en Endocrinologia y Metabolismo por Norman Lavin. Marban

Libros, SL, Madrid, Espafa, 2003, pag.381.

Osteoporosis posmenopausica. Tipo |
Aparece tras la menopausia como consecuencia de
la carencia de estrogenos (tabla 6).

Osteoporosis senil. Tipo Il

Aparece a partir de los 70 anos, como consecuen-
cia de la pérdida de masa 6sea que se ha producido
con la edad (tabla 6).

Osteoporosis secundaria

Dentro de este grupo, la causa mas importante es
la inducida por corticoides, viendo en la tabla 7, las

diferentes causas como son las endocrinas,
gastrointestinales, genéticas, hematologi-
cas, trasplante de drganos, reumaticas, por
drogas y por otras causas.

3. Factores de riesgo

Es importante desde la Atencién
Primaria saber detectar los factores de ries-
go de la osteoporosis, ya que estan presen-
tes antes de que aparezca la enfermedad y
pueden ser claves a la hora de diagnosticar

Tabla 6. Osteoporosis primaria involutiva

TIPO | POSMENOPAUSICA TIPO 1l SENIL
Edad (afios) 51-75 70
Relacion mujer/varon 6/1 2/1
Tipo de pérdida de hueso Trabecular Trabecular y cortical

Velocidad de pérdida de hueso |Acelerada

No acelerada

Localizacién de fracturas VerFebrgles (aplastamiento y Vertebrales (pinza-mdaltiples) y
radio distal) cadera

Funcién paratiroidea Disminuida Aumentada

Absorcion del calcio Disminuida Disminuida

Metabolismo de vitamina D Disminuida Disminuida

A Factores en relacion con la Factores en relacion con el

Causas principales . L

menopausia envejecimiento

Segtin Riggs y Melton, 1.

ﬁ\\
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Tabla 7. Osteoporosis secundarias

1) ESTADOS HIPOGONADALES

e Trastornos de la conducta alimentaria
e Amenorrea de las atletas
e Hiperprolactinemia

e Menopausia precoz
e Sindrome de Turner o Klinefelter

e Enfermedad celiaca

e Gastrectomia

e Malabsorcion

e Enfermedad inflamatoria intestinal

e Hemocromatosis

e Hipofosfatasia

e Osteogénesis Imperfecta

e Sindrome de Ehlers-Danlos
e Sindrome de Marfan

e Mieloma mdltiple
e Leucemias y linfomas

2) PATOLOGIAS ENDOCRINAS
e Insensibilidad a los andrégenos e Acromegalia
e |nsuficiencia suprarrenal
e Enfermedad de Cushing
e Diabetes mellitus tipo |
e Panhipopituitarismo e Hiperparatiroidismo primario y secundario
e Secrecion tumoral de PTH
e Hipertiroidismo
o Déficits nutricionales (calcio, vitamina D, magnesio)

e Cirrosis biliar primaria
e Enfermedad hepatica grave
e Insuficiencia pancredtica exocrina

e Sindrome de Menkes

e Sindrome de Riley-Day

e Porfirias

e Enfermedades de depésito

e Mastocitosis sistémica
e Anemia perniciosa

e Alcoholismo e Enfisema

e Amiloidosis e Enfermedad renal terminal
e Sarcoidosis e Hipercalciuria idiopatica

e Fibrosis quistica e Esclerosis mdaltiple

e |nsuficiencia cardiaca congestiva e Nutricién parenteral

e Trasplante de médula e Trasplante de riiidn, higado, corazén o pulmén

e Artritis reumatoide e Espondilitis anquilosante

e Anticoagulantes
e Anticomiciales
e Ciclosporina y tacrolimus

e Drogas citotoxicas, metotrexate
e Glucocorticoides y ACTH
e Agonistas de la hormona liberadora de gonado-

tropinas

Realizada por el autor.

y tratar la osteoporosis y sobre todo a la hora de rea-
lizar la prevencion.
Los principales factores de riesgo de osteoporosis

y fracturas relacionadas, segln la National Osteo-

porosis Foundation (NOF), en las mujeres posmeno-
pausicas comprenden:
e Antecedentes personales de fractura en la edad
adulta.
e Antecedentes de fractura por fragilidad en un
familiar de primer grado.
e Peso corporal bajo.

SEMERGEN DoC

e Tabaquismo actual.

e Uso de corticosteroides orales.

Los factores de riesgo de fractura del
fémur proximal examinados en el Study of
Osteoporotic Fractures que siguid a 9.704
mujeres mayores de 64 afios, son:

e Edad.

e Antecedentes maternos de fractura de

fémur proximal.

e Pérdida de peso.

e Estatura alta a los 25 afos.

nerSES
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Mala salud.
Hipertiroidismo previo.
Uso de benzodiazepinas de accién prolongada.
Uso de anticonvulsivantes.
Consumo actual de cafeina (190 mg/dia).
Incapacidad de levantarse de una silla.
Mala percepcion de la profundidad.
Mala sensibilidad al contraste (vista).
Frecuencia cardiaca » 8o latidos por minuto.
Fractura previa a partir de los 50 anos.
Caida lateral.
Masa 6sea baja.
indice de masa corporal bajo.
e Aumento de los marcadores de resorcidon dsea.
Existen otras clasificaciones sobre factores de ries-
go de osteoporosis que los clasifican en: mayores o
menores (tabla 8) o en modificables o no modificables
(tabla 9).

Edad

Es el factor de riesgo mas potente de todos. Cada
década aumenta el riesgo de osteoporosis entre 1,4 a 1,8.

El riesgo de fractura osteopordtica se dobla cada 7-
8 afios después de los 50 afos.

Genética

El pico de masa 6sea viene determinado

en un 70-80% genéticamente.

e Raza: la raza blanca y oriental tienen
mayor riesgo de osteoporosis que la
raza negra y polinésica.

e Sexo: las mujeres tienen mayor pérdi-
da de masa dsea debido a la meno-
pausia, por lo que hay mayor riesgo
de padecer osteoporosis que en los
hombres. Ademas al ser mayor la
esperanza de vida en las mujeres, no
sélo pierden hueso, sino que lo hacen
durante mas tiempo.

e Fracturas previas: la presencia de una
fractura vertebral aumenta el riesgo en
5 veces de presentar una nueva fractura.

e Historia familiar de fracturas en parien-
tes de primer grado: las mujeres que
tienen como antecedente la fractura de
cadera en madre menor de 80 afios tie-
nen el doble de riego de sufrir una frac-
tura de cadera que las mujeres que no
tienen este antecedente.

Tabla 8. Factores de riesgo modificables y no modificables (NOF 2003)

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

e Edad, sexo y raza

e Antecedente de fractura previa en edad
adulta

e Historia de fractura en familiares de primer
grado

e Mala salud

e Menarquia tardia

e Peso corporal bajo

e Tabaquismo actual

e Alcoholismo

e Consumo bajo de calcio

e Déficit de vitamina D

e Hipoestrogenismo

e Actividad fisica insuficiente
e (Caidas recurrentes

National Osteoporosis Foundation.

Tabla 9. Factores de riesgo para la fractura osteoporética de FHOEMO

FACTORES DE RIESGO MAYORES

FACTORES DE RIESGO MENORES

e Historia personal de fractura en edad adulta

e Menopausia precoz (antes de 45 afos)

e Antecedentes de tratamiento corticoideo (> 6
meses con dosis = 7,5 mg/dia de prednisona)

Para mujer posmenopausica

e Peso corporal inferior a 55 kg

e Antecedentes familiares de osteroporosis o
de fractura osteoporoética

* Menopausia de mas de 10 anos de duracion

e Periodos de amenorrea de mas de 1 afios de
duracion

Para varones y mujeres

e Dieta pobre en calcio

e Consumo habitual de alcohol

e Consumo de mas de 10 cigarros/dia

e Vida sedentaria o inmovilizacion

e Tendencia a las caidas

e Alteraciones de la funcién visual

e Presencia de demencia o alteracién cognitiva

Fundacion Hispana de Osteoporosis y Enfermedades Metabélicas.
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Polimorfismo para receptor de vitamina D y gen
del colageno tipo I.

Ambientales

Nutricionales: una baja ingesta de calcio, asi
como un déficit de vitamina D, se asocian con un
mayor riesgo de osteoporosis.

Ejercicio: la falta de ejercicio y el sedentarismo
prolongado hacen que la masa 6sea disminuya,
asi como el ejercicio anaerdbico y la carga meca-
nica excesiva.

Farmacos: anticonvulsivantes, corticoides, furose-
mida, sedantes.

Traumatismos: es importante que los pacientes con
factores que pueden favorecer la osteoporosis
estén en las mejores condiciones fisicas o ambien-
tales para evitar las caidas y evitar asi la fractura
osteoporética. El 35% de los ancianos mayores de
75 anos se han caido en el Gltimo afo y entre un
4-6% se han fracturado. El riesgo relativo aumenta
a 5,6 si estos ancianos estan institucionalizados.
Otras variables relacionadas con estilos de vida:
tabaquismo (el riesgo en fumadoras delgadas es
tres veces mayor que en las no fumadoras),
ingesta excesiva de café o de alcohol (por su
efecto directo sobre el osteoclasto y por la alte-
racion hepatica asociada).

Factores endocrinos

Hipogonadismo: es un factor importante de oste-
oporosis en los dos sexos. Esto tiene lugar en la
menopausia precoz, menopausia quirdrgica o en
periodos de amenorrea prolongados.

¢ Hipercortisolismo.

Hiperparatiroidismo: provoca pérdida 6sea signifi-
cativa en las zonas corticales, como el antebrazo y
la cadera, pero también provoca pérdida 6sea tra-
becular en un pequefo subgrupo de mujeres.
Hipertiroidismo: se ha asociado a fracturas y pér-
dida dsea especialmente en zonas de hueso cor-
tical.

Enfermedades cronicas

Trastornos digestivos: pueden provocar pérdida
6sea, mediante malabsorcion o hepatopatia.
Estas afecciones comprenden: gastrectomia, ciru-
gia bariatrica, sindromes de malabsorcién, cirro-
sis biliar primaria y hepatitis.

Trastornos de la médula 6sea y el tejido conjun-
tivo: pueden simular la pérdida 6sea osteoporé-
tica y tener una fractura.

Trastornos renales: la hipercalciuria idiopatica y
la acidosis tubular renal estan asociadas a una
masa 6sea baja.

Caracteristicas fisicas del hueso

Son los factores de riesgo predictores de fractura:
masa 6sea, tamafio y geometria y microarquitectura.

SEMERGEN DoC

e Remodelamiento 6seo: puede verse
acelerado tras la menopausia y en eda-
des mas avanzadas de la vida. Cono-
ciendo los valores de remodelado 6seo
podemos estratificar mejor el riesgo.

e Fracturas previas: la fractura por fragi-
lidad a partir de los 40 afnos constitu-
ye uno de los principales factores de
riesgo para sufrir una nueva fractura.
Se considera que el antecedente de
fractura previa supone duplicar el ries-
go de sufrir una nueva fractura por
fragilidad (RR2,2; IC 95% 1,9-2,6).

4. Escalas de riesgo

Se estan investigando escalas de riesgo
de baja masa 6sea o instrumentos de eva-
luacion de riesgo, que permitan seleccionar
sobre la base de unos factores de riesgo,
faciles de obtener en la clinica diaria, a los
pacientes tributarios de medir la densidad
mineral 6sea.

Ademas se estan elaborando escalas de
riesgo de fractura, con o sin la medicion de
la masa osea.

Escalas de riesgo de baja masa
Osea

1. Con un punto de corte: SCORE, ORAI,
ABONE, SOFSURF, DIEZ PEREZ y cols.

2.Con dos puntos de corte: OST, OSTA,
OSIRIS.

Mientras que la mayoria de las encues-
tas de riesgo actuales tienen un solo punto
de corte, para decidir si es preciso o no el
test, recientemente se ha sugerido que con
dos puntos de corte son mas dtiles para
estratificar la probabilidad de osteoporosis.

Con un punto de corte se definen sélo
dos categorias de riesgo: bajo y alto (los
sujetos de este grupo son los candidatos a
DXA). Tienen una elevada sensibilidad
(90%) pero baja especificidad (35%).

Con dos puntos de corte se definen tres
categorias y se ofrece mayor flexibilidad en
la decision de derivar para DXA.

Las distintas escalas (vamos a ver 3)
nos miden:

e Escala de Diaz Curiel (tabla 10)
Objetivo: valorar factores de riesgo
relacionados con baja masa 6sea en
mujeres menopausicas que acuden a
la consulta del especialista.

Presenta una sensibilidad del 76% vy
una especificidad del 91%.

Es Gtil fundamentalmente para descar-
tar a los que no hay que realizar DXA.

%
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Tabla 10. Escala de Dfaz Curiel

FACTORES PUNTUACION

Edad/categorias (afios)

50-59 1

60-69 2

> 70 3
Peso/categorias (kilos)

> 60 1

55-60 2

<55 3

Antecedentes familiares de osteoporosis 2

Fracturas 4

Menopausia > 10 ahos 5

Punto de corte 5 puntos (para discriminar mujeres con DMO normal y anormal), columna lumbar y cuello femoral.
Punto de corte 8 puntos (para discriminar mujeres con DMO normal y osteoporosis), columna lumbar y cuello femoral.

e SCORE (Simple Calculated Osteoporosis Risk
Estimation) (tabla 11)
Pretendia mejorar el coste efectividad de la den-
sitometria 6sea como técnica de cribado para OP.
Se obtuvo una sensibilidad del 89% y una espe-
cificidad del 50%.
Es aplicable pero introduce el efecto de la toma
de estrégenos que en la actualidad es un factor
muy pequefio en la poblacion general. No estu-
dio en fracturas.
Es atil fundamentalmente para descartar a los
que no hay que realizar DXA.

e OST (Osteoporosis Self-Assessment Tool) (tabla
12)
Valora 2 factores de riesgo (peso y edad) y su
relacion con masa 6sea baja.
Instrumento valido para descartar a las personas
de alto riesgo y poder elegir a quién realizar una
DXA.
Su alto valor predictivo negativo permite descar-
tar a los que no hay que hacer DXA.

Escalas de riesgo de fractura

indice de fractura (Fracture Index),
Melton (MOF), la escala de Colon-Emeric,
identifican personas con riesgo elevado de
fractura osteoporética. Cuantos mas facto-
res de riesgo existen, mayor es el riesgo de
padecer un determinado tipo de fractura.

MOF (Melton Osteoporotic Fracture):
evalla el riesgo de fractura de cadera en
poblacion anciana. Utilizando el tercil supe-
rior de esta escala de riesgo se identifican
el 84% de las fracturas de cadera con una
especificidad del 68%.

indice de Duke-lowa: los principales fac-
tores de riesgo son la edad (igual o supe-
rior a 75 afios), el IMC y la funcién fisica.

indice de fractura (Fracture Index): identi-
fican los principales factores de riesgo que
predicen de un modo cuantitativo el riesgo de
fractura osteoporotica de cadera, vertebral y
periférica en los siguientes 5 afios (tabla 13)

Tabla 11. Escala SCORE

FACTOR

PUNTUACION

Raza no negra 5

Art

ritis reumatoide 4

Historia de fractura de mufieca, cadera o costilla

4 por cada fractura después de los 45 ahos

Edad » 65 afos

Multiplicar por 3 el primer digito del nimero 1

Nunca ha tomado terapia estrogénica

1

Peso en libras

-1 vez el peso en libras/10

Punto de corte > 6 SCORE deberia de realizarse DXA.
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Tabla 12. OST (Osteoporosis Self-Assessment Tool)

Edad (afios)
45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-95 95-99
4| - R o3
2l 35-39
R <o
Sl 4549

O 0ON U1 M W N

O ON U1 MW N
0]
o
[ee)
~

[
o

11

[
o

Riesgo bajo cuando OST es » 1
Riesgo moderado cuando OST esta entre -3y 1
Riesgo elevado cuando OST es inferior a —3

Resultado del screening T<-2,5 T>-2,5 Total
Alto riesgo (= -1) 100 379 479
Bajo riesgo (> -1) 10 308 318
Total 110 687 797

Koh LKH, et al. Osteoporosis Int 2001; 12:699-705.
Richy F, et al. Q ] Med 2004; 97:39-46.
Cadarette S, et al. Osteopososis Int 2004; 15:361-366.

Tabla 13. Fracture Index

¢Cudl es su edad actual? < 65 afios
65-69 afos
70-74 ahos
75-79 afos
80-84 afos
> 85 anos

¢Ha padecido una fractura después de los 50 afios? Si
No

¢Sufrié su madre una fractura de cadera con mas de 50 afios? Si
No

oOr UM~ WNRPRO

o

¢Pesa 57 kg o menos? Si
No

¢Fuma actualmente? Si
No

éNecesita la ayuda de los brazos para levantarse de una silla? Si
No

Resultado de la DMO de cadera total (T-score) T-score > 1

T-score entre -1y —2
T-score entre —2 y —2,5
T-score < -2,5

o

o

~wW NO|O

Punto de corte: - Sin DMO (densidad mineral 6sea): 4 puntos
Con DMO: 6 puntos

“\:9;
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FRAX®

La herramienta FRAX® ha sido desarrollada por la
OMS para evaluar el riesgo de fractura en pacientes. Se
basa en modelos individuales que combinan e integran
factores clinicos de riesgo con la densidad mineral
6sea (DMO) del cuello femoral.

Los modelos FRAX® se han desarrollado a partir del
estudio de grupos poblacionales de Europa, América
del Norte, Asia y Australia. La herramienta FRAX® es un
programa informatico que se encuentra disponible en
la web. También se pueden descargar otras versiones
simplificadas que utilizan los factores de riesgo que
haya disponibles.

Los algoritmos de FRAX® calculan la probabilidad
de fractura a 10 afios, proporcionando la probabilidad
de fractura de cadera y de las fracturas osteoporoticas

mas importantes a 10 afnos (fractura clinica
vertebral, antebrazo, cadera u hombro).

Factores de riesgo

Para los factores clinicos de riesgo se
requiere una respuesta afirmativa o negati-
va (si 0 no). Si deja el campo en blanco, se
asumira que la respuesta es "no".

Los factores de riesgo que se utilizan
son los recogidos en la tabla 14.

Las tablas de la herramienta FRAX® que se
encuentran disponibles en esta web proporcio-
nan las probabilidades de fractura de acuerdo
con el nlmero de factores de riesgo de cada
individuo. Las tablas se pueden utilizar:

e Para hombres y mujeres mayores 50

afos.

Tabla 14. Factores de riesgo de FRAX®

Edad El modelo acepta edades entre 40 y 9o afios. Si se introducen edades infe-
riores o superiores, el programa calculard probabilidades a 40 y 90 afios,
respectivamente

Sexo Hombre o mujer. Introduzca lo que corresponda

Peso Debera introducirse en kg

Estatura Debera introducirse en cm

Fractura previa

Una fractura previa hace referencia a una fractura ocurrida en la vida adul-
ta de manera espontanea o a una fractura causada por un trauma que, en
un individuo sano, no se hubiese producido. Introduzca si o no (ver tam-
bién notas sobre factores de riesgo)

Padres con fractura de
cadera

Preguntas sobre la historia de fractura de cadera en la madre o padre del
paciente. Introduzca si o no

Fumador activo

Introduzca si o no, dependiendo de si el paciente fuma tabaco en la actua-
lidad (ver también notas sobre factores de riesgo)

Glucocorticoides

Introduzca si o no si el paciente esta actualmente expuesto a glucocorticoides
orales o ha estado expuesto a glucocorticoides orales durante mas de 3
meses, con una dosis diaria de 5 mg o mas de prednisolona (o dosis equiva-
lentes de otros glucocorticoides) (ver también notas sobre factores de riesgo)

Artritis reumatoide

Introduzca si, en caso de que el paciente tenga diagnéstico confirmado de
artritis reumatoide. De lo contrario, introduzca no (ver también notas sobre
factores de riesgo)

Osteoporosis secundaria

Introduzca si, en caso de que el paciente tenga un trastorno asociado estre-
chamente con osteoporosis. Esto incluye diabetes tipo 1 (insulinodepen-
diente), osteogénesis imperfecta en adultos, hipertiroidismo cronico no tra-
tado, hipogonadismo o menopausia prematura (< 45 afos), malnutricion
cronica o malabsorcion y enfermedad crénica del higado

Alcohol, 3 0 mas dosis
por dia

Introduzca si, en caso de que el paciente beba 3 o mas dosis de alcohol
por dia. Una dosis de alcohol varia ligeramente entre paises de 8-10 g de
alcohol. Esto equivale a una cafa de cerveza (285 ml), una copa de licor
(30 ml), una copa de vino de tamafio mediano (120 ml), 6 1 copa de ape-
ritivo (6o ml) (ver también notas sobre factores de riesgo)

Densidad mineral 6sea
(DMO)

La DMO del cuello femoral se introduce como T-score o Z-score. Se debera dejar
el campo en blanco para pacientes sin determinacion de DMO (ver también
notas sobre factores de riesgo) (provided by Oregon Osteoporosis Center)

Kanis JA 2008.
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e Para China, Francia, ltalia, Japon, Espafia, Suecia,
Turquia, Reino Unido y Estados Unidos.

e Para calcular la probabilidad de fractura de cade-
ra o de las fracturas osteoporéticas mas impor-
tantes a 10 afios (fractura clinica vertebral, de
cadera, antebrazo y himero).

Puede seleccionar tablas que le proporcionan la
probabilidad de fractura, de acuerdo con el indice de
masa corporal (IMC) o con la escala T-score para la
DMO en el cuello femoral. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que cuando se disponga tanto del IMC como
de la DMO, sera la DMO la variable que mejor determi-
ne el riesgo. Cuando en las tablas se utiliza la DMO no
se deberan utilizar otras causas de osteoporosis secun-
daria, excepto la historia de artritis reumatoide.
Cuando en las tablas se utilice el IMC se puede utilizar
cualquier causa de osteoporosis secundaria.

El siguiente ejemplo proporciona la probabilidad de
las fracturas osteoporéticas mas importantes a 10 afios
para mujeres de 65 afios del Reino Unido, de acuerdo
con el nimero de factores clinicos de riesgo (FCR) y la
escala T-score para la DMO (tabla 15).

Asi, una mujer de 65 afios de edad con una escala T-
score de -2 DE (desviacion estandar) sin factores clinicos
de riesgo, tendria una probabilidad de fractura del 9,7%.

Con dos factores clinicos de riesgo, la proba-
bilidad aumentaria al 20%. Hay que tener en
cuenta que el rango (13-29%) de este ejem-
plo no es una estimacion de confianza, sino
que es consecuencia del diferente peso de los
factores de riesgo. Por ejemplo, el tabaquis-
mo y el consumo excesivo de alcohol son fac-
tores de riesgo relativamente débiles, mien-
tras que una fractura previa o un historial
familiar de fractura de cadera son factores de
riesgo mas potentes. Por tanto, los pacientes
con factores de riesgo débiles tendran una
probabilidad de fractura que se acercara mas
al valor menor del rango (es decir al 13%).

Cuando no se disponga de la DMO,
puede utilizarse el IMC. En el siguiente
ejemplo se muestra la probabilidad de las
fracturas osteopordticas mas importantes
para mujeres de 65 afos del Reino Unido,
de acuerdo con el namero de factores clini-
cos de riesgo (tabla 16).

La herramienta de calculo FRAX® nos
aparece tal y como aparece en la figura 3.
Esta disponible en http://www.shef.ac.uk/
FRAX/index_SP.htm

Tabla 15. Probabilidad de fracturas osteopordticas a 10 afios (%) de acuerdo con la escala T-score

de la DMO en el cuello femoral en mujeres de 65 afios del Reino Unido

NOMERO DE FACTORES ESCALA T-SCORE, DMO (CUELLO FEMORAL)

CLINICOS DE RIESGO 4.0 3.0 -0 o o 10
o] 27 15 9.7 7.1 5.9 5.0
1 37 (33-41) | 22 (18-26) | 14 (10-18) | 10 (7.1-14) |8.5 (5.7-12) | 7.3 (4.8-10)
2 49 (42-58) | 30 (23-40) | 20 (13-29) | 15 (8.6-23) | 12 (6.8-19) | 10 (5.6-17)
3 62 (53-72) | 41 (30-55) | 27 (17-42) | 20 (11-34) | 17 (8.7-29) | 15 (7.2-26)
4 73 (63-81) | 52 (42-65) | 36 (26-51) | 27 (18-41) | 23 (14-36) | 20 (11-32)
5 83 (79-87) | 64 (58-72) | 47 (40-57) | 36 (28-47) | 31 (22-41) | 27 (19-36)
6 89 75 58 46 40 35

Centro Colaborador con la Organizacion Mundial de la Salud en el drea de las Enfermedades Metabélicas Oseas,

Universidad Sheffield. Reino Unido.Disponible en: http://www.shef.ac.uk/FRAX/chart_SP.htm

Tabla 16. Probabilidad de fracturas osteoporéticas a diez afios (%) de acuerdo con el IMC

en mujeres de 65 afios del Reino Unido

NUMERO DE FACTORES IMC (kg/™)

CLINICOS DE RIESGO 15 20 25 30 35 40 45
o] 11 9.3 8.6 7.4 6.5 5.6 4.9
1 16 (12-21) | 14 (10-18) |13 (9.2-16) | 11 (7.9-14) (9.8 (6.9-12)(8.5 (5.9-11)|7.4 (5.1-9.5)
2 24 (16-34) | 21 (13-31) | 19 (11-29) |17 (9.8-26) [14 (8.4-23) |13 (7.3-20) | 11 (6.3-18)
3 35 (24-49) | 30 (19-45) | 27 (16-43) | 24 (14-38) | 21 (12-34) | 18 (10-30) |16 (8.7-27)
4 48 (35-62) | 42 (30-57) | 38 (26-54) 34 (22-49) | 30 (19-44) | 26 (16-39) | 23 (14-35)
5 62 (51-71) |56 (45-66) | 51 (41-62) |46 (36-56) | 41 (32-51) | 36 (28-46) | 32 (24-41)
6 75 70 65 59 54 48 43

Centro Colaborador con la Organizacién Mundial de la Salud en el drea de las Enfermedades Metabélicas Oseas,
Universidad Sheffield. Reino Unido.Disponible en: http://www.shef.ac.uk/FRAX/chart_SP.htm
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Herramienla de t

FRAX

| micio

Mundial de |a Salud (OMS)

niz de Célculo | Tablas F

= Herramienta de Calculo = ———— —

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabihdad de fractura a diez afios sin DMO o con

pond: [ |

Helght Conversion:
Inch - |

Waight Conversion:

DMO.
Pais: Spain Nombra/lD: | | Acerca de los Tactores do riesge:(1) |
Cuestionario: 10. Ostecporosis Secundarks = No s
1, Edad (ania 40-90 afios ) & lecha de nacimienta 1 1. Alconol, 3 o mas dosis por dia & No o S

Edad: Fecha de Natimisnio:

[ oA w[ e[ |
2 Sexo _ Hombire Mular
3. Peso () |
4. Estatura {cm) [ |
5. Fraciura Pravia = No Si
&, Padres con fractlra de cadera = Mo Si
7. Fumador Activo = No S0
€. Glucocorticoldes = No _ §i
8. Artritis Reumatolde * Ne st

12 DO de Cuslle Femaral

Figura 3. Herramienta de calculo FRAX®.
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Aspectos clinicos de la osteoporosis:
identificacion clinica del paciente con osteoporosis

Aspectos clinicos de la osteoporosis:
identificacion clinica del paciente con
osteoporosis

José Esteban Gomez Martin

1. Ultimas evidencias

La anamnesis juega un papel preponderante en
la clinica osteoporédtica para detectar los factores
de riesgo de la enfermedad en cada paciente y
encauzar su diagnéstico y posterior tratamiento.
La medicién de la talla, a intervalos regulares de
tiempo, es un buen indice de evaluacion de la
progresion de la enfermedad osteopordtica.

La exploracion de la columna vertebral debe rea-
lizarse de forma detallada y completa, compren-
diendo tanto la inspeccion, como la palpacién y
la movilidad en sus seis direcciones.

Es fundamental la exploracién de los factores
que predisponen a las caidas, entre los que se
encuentran: el tropismo, el balance muscular, la
marcha, el equilibrio, el ortostatismo y la agude-
za visual.

A las secuelas mas habituales de la fractura ver-
tebral (como son la disminucion de la talla, la
limitacion de movilidad raquidea, las apofisal-
gias), se afiade otra, la alteracion de la estéatica
que plantea dolores anadidos por alteracion de
la biomecanica de la columna.

En las fracturas de los miembros, tanto superio-
res como inferiores, es importante comprobar
que no existen afecciones neurovasculares.

SEMERGEN DoC

2. Aspectos clinicos

La osteoporosis, al contrario que otros
procesos articulares, apenas tiene sintomas
de alerta, pudiendo hacerse evidente sélo
en el momento en que se produce una frac-
tura por dicha enfermedad, o cuando ha
condicionado tales deformidades que gene-
ra cuadros de caidas de repeticion.

Dentro del contexto clinico y de los ante-
cedentes, tanto personales como familiares,
el médico de Atencién Primaria debe de
tener presente investigar una posible osteo-
porosis, ya que es una enfermedad asinto-
matica hasta que no se originan sus conse-
cuencias, las fracturas. Cuando éstas se pre-
sentan el diagnéstico es claro, pero se habra
llegado tarde, aunque esto no signifique que
no se puedan poner en marcha actuaciones
especificas. Por ello la clave esta (ademas de
intentar prevenirla) en detectarla de forma
precoz para evitar mayores pérdidas de
masa 0sea, que nos acerquen al punto de
fractura ante traumas minimos.

Como ante toda enfermedad se requiere
inicialmente una historia clinica dirigida a
registrar aquellos factores de riesgo mas
importantes, bien sean modificables o no
modificables (edad, raza, sexo, peso, etc.). No
obstante el diagndstico de certeza de la oste-
oporosis va a estar establecido principalmen-
te por pruebas complementarias de estudio
de la masa 6sea y comprobacién de fracturas
(Rx, densitometria, etc.), pero no podemos
dejar a un lado la importancia de la anamne-
sis encaminada a buscar factores de riesgo, y
la exploracion clinica examinando signos y
sintomas de sus complicaciones (tabla 17).
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Tabla 17. Evaluacion anamnésica del paciente afecto de osteoporosis

Datos demogréficos
Historia familiar y personal de fractura por fragilidad
Cambios en la altura, deformidades esqueléticas

Antecedentes patolégicos: endocrinopatias, artropatias, trastornos gastroenterolégicos y hepa-
ticos, trastornos de la ingesta, insuficiencia renal, raquialgia, trombosis venosa, litiasis, rinitis

e Habitos toxicos

e Farmacos

e Alergias medicamentosas

e Actividad fisica, grado de insolacin
e Déficits sensoriales

e Condiciones de la vivienda

e Frecuencia de caidas

e Desarrollo sexual, menarquia, menopausia, paridad, sintomas climatéricos
e Habito nutricional, con especial énfasis en ingesta calcica

Realizada por el autor.

La creciente magnitud del problema de la osteopo-
rosis, debido en parte al aumento de la expectativa de
vida, obliga a crear estrategias de evaluacion, preven-
cién y tratamiento para la poblaciéon general y en espe-
cial para los grupos de alto riesgo, evitando asi las gra-
ves complicaciones y altos costos de la consecuencia
clinica mas frecuente de la osteoporosis que son las
fracturas osteoporoticas.

3. Exploracion fisica

En todos los pacientes se debe realizarse una eva-
luacién fisica detallada, ya que la osteoporosis es una
enfermedad silente. Los objetivos de esta exploracion
general van encaminados al diagnéstico de la osteopo-
rosis y, en concreto, a diferenciar entre osteoporosis
primaria y secundaria, asi como el estadio de evolucién
de dicha enfermedad (figura 4).

OSTEOPOROSIS

H: 40-50% M: 20-25%

PRIMARIA SECUNDARIA

Posmenopausica (tipo | de Riggs)
Senil (tipo Il de Riggs)

Idiopética

Figura 4. Clasificacion clinica de la osteoporosis. Se aprecia
que en la poblacion masculina la probabilidad de tener una
patologia subyacente duplica a la de la poblacion femenina
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La exploracidn fisica deberd incluir la
totalidad de los drganos y sistemas corpo-
rales (Tabla 17). Se anotara el peso y la
talla, con los que se determinara el IMC que
aplicaremos como factor de riesgo de la
enfermedad y valoraremos la disminucién
de la altura que si aparece, nos hara sospe-
char en una fractura vertebral. La medicién
de la talla, a intervalos regulares de tiempo,
es un buen indice de evaluacion de la pro-
gresion de enfermedad osteoporoética, siem-
pre que se realice de forma estandarizada.
La medicion de la envergadura (distancia
con los brazos en cruz de un extremo a
otro), también nos sirve porque se corres-
ponde con bastante fiabilidad a la altura
que tenfa el paciente en la edad joven, por
lo que es un buen método para estimar la
posible pérdida de estatura.

Se analizara el trofismo muscular y la
marcha, dicha exploracion estara encami-
nada a identificar los individuos con
mayor riesgo de caidas, mediante pruebas
como, levantarse de la silla sin utilizar los
brazos caminando unos 3 m, volver y sen-
tarse de nuevo; los individuos que reali-
cen esto sin dificultad tienen bajo riesgo
de caidas.

Se explorard minuciosamente el aparato
locomotor y la columna vertebral, sobre
todo cuando el paciente refiera dolor. La
movilidad de la columna debe evaluarse en
las seis direcciones posibles: flexion, exten-
sién, rotacion hacia ambos lados y finalmen-
te flexion lateral también hacia ambos lados.

Se buscard de forma activa signos de
enfermedades que tengan capacidad de
inducir una osteoporosis secundaria, como
la aparicion de signos hipertiroideos o de
otras patologias endocrinas, hepatopatias,
neoplasias, etc.
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Por (ltimo, ademas de la exploracion general y mus-
culoesquelética, es necesario medir la agudeza visual y
acomodacion, asi como la tension arterial en decibito y
en sedestacion y tras 3 minutos en bipedestacion (una
caida de la presion sistélica de 20 mm o de la presion
diastélica de 10 mm, es indicativa de hipotension ortos-
tatica). Estas dos alteraciones (hipotension ortostatica y
disminucion de la agudeza y/o acomodacion visual) son
también indicadores de riesgo de caidas, cuya importan-
cia es, al menos, tan relevante como la de los factores
relacionados con la masa 6sea.

4. Clinica de las fracturas
osteoporaoticas

La fractura osteopordtica aparece ante un trauma-
tismo de bajo impacto o espontdaneamente. Puede ocu-
rrir en cualquier hueso y las caracteristicas de la clini-
ca varian de acuerdo con el lugar de la fractura, pre-
sentando generalmente dolor, impotencia funcional
mas o menos marcada, y disminucién de la talla si es
la columna la zona afectada.

La fractura mas frecuente es la vertebral, seguida de
la fractura de cadera y de la fractura de mufeca. En la
osteoporosis, la aparicion de las fracturas sigue un orden
cronolégico en relacion a la edad de los pacientes, las
primeras suelen ser las de mufieca (Colles) antes de los
65 afios, después las vertebrales v, las Gltimas, las de
cadera, mas frecuentes en mayores de 75 anos.

5. Clinica de la fractura
vertebral

Durante muchos afios la fractura vertebral osteopo-
rética se ha asociado con un minimo impacto funcio-
nal, sin embargo se ha comprobado que la presencia
de una o mas fracturas vertebrales pueden alterar de
manera destacada la capacidad funcional del paciente.

Las limitaciones causadas por la fractura vertebral
afectan a midiltiples aspectos de la vida diaria (hacer
camas, conducir, etc.) lo que repercute en la calidad de
vida.

Se estima que solamente producen sintomas agu-
dos 1/3 de las fracturas vertebrales. En estos casos, se
produce dolor localizado con irradiacion metamérica y
exacerbacién con las maniobras de Vasalva, muy inca-
pacitante, que, en general, suele empeorar con la bipe-
destaciéon y mejorar con el reposo.

También una fractura vertebral puede aparecer sin
que el paciente perciba ningln sintoma, o puede cau-
sar una molestia que no sea lo suficientemente inten-
sa como para demandar asistencia. Se asume que la
ausencia de dolor o su baja intensidad en muchos de
los casos, es consecuencia de la instauracion lenta del
proceso.
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El tiempo de consolidacion de una frac-
tura vertebral puede alcanzar los 4-6 meses,
aunque con un tratamiento adecuado no
suele superar las 4-6 semanas. Si pasado
este periodo no se objetiva una tendencia a
la mejoria clinica, debemos descartar otras
posibilidades (osteomalacia, meloma, disco-
patia degenerativa, etc.).

Superado el periodo de dolor agudo, es
frecuente que los pacientes refieran dolor
cronico mas difuso, proporcional al nimero
de fracturas vertebrales presentes y secun-
dario al trastorno de la estatica corporal que
padece. El incremento de la cifosis toracica
y la pérdida o disminucion de la lordosis
lumbar provoca que la musculatura axial
deba soportar una reconfiguracién de la
postura, lo que produce una sobrecarga fun-
cional que puede ocasionar dolor cronico.
Podemos constatar, ademas, que el dolor se
suele referir en localizaciones distintas a la
fractura vertebral radiolégica, lo que indica
que su génesis es diferente de la del episo-
dio agudo.

La deformidad méas habitual es la acen-
tuacion de la cifosis dorsal (joroba de la
viuda), que en muchas ocasiones se acom-
pafia de una hiperlordosis lumbar compen-
sadora, si la columna esta indemne a este
nivel. Cuando se producen fracturas en la
zona lumbar, suele observarse una rectifica-
cion de esta regién anatémica, circunstancia
que determina una inclinacién del tronco
hacia delante que generalmente el enfermo
compensa flexionando las rodillas o adelan-
tando un pie en la bipedestacion. En estos
casos, la marcha es muy dificultosa.

La disminucién de la talla y la limitacion
de la movilidad raquidea son junto con la
deformidad de la columna, el dolor a la pal-
pacion en apéfisis espinosas y la alteracion
de la estatica, las secuelas mas habituales
de la fractura vertebral (tabla 18).

Con relativa frecuencia se observan tam-
bién manifestaciones abdominales (disten-
sion, sensacion de plenitud o estrefiimien-
to). En ocasiones, el paciente también refie-
re dolor sordo y profundo, localizado en
fosas ilfacas y en los flancos, consecuencia
del roce de la arcada costal con la pelvis,
debido a la hipercifosis (conocer esta posi-
bilidad ahorra la practica de exploraciones
complementarias encaminadas a descartar
la existencia de patologia intestinal o renal).

Las zonas de maxima incidencia de frac-
turas vertebrales son D7-Dg y Di2-L2.
Desafortunadamente, la presencia de una
fractura vertebral constituye un factor de
riesgo de nuevas fracturas, circunstancia
que acentla la prevalencia clinica este pro-
ceso.
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Tabla 18. Exploracion fisica en pacientes osteopordticos con dolor axial crénico

e Peso corporal

e Medida de la altura axial

e Medida del grado de cifosis
e Flecha cervical

e Movilidad cervical, lumbar y de charnela dorso-lumbar

e Palpacion de espinosas

e Maniobra del romboides

e Medir posible asimetria pelviana

e Palpacion de musculatura paravertebral

e Palpacion de puntos adyacentes a las espinas iliacas postero-superiores
e Valoracion de la fuerza de los mlsculos estabilizadores del area

e Tension arterial
e Agudeza y acomodacion visual

Realizada por el autor.

6. Clinica de la fractura
de cadera

La trascendencia clinica y social de la fractura de cade-
ra es enorme. Acarrea una mortalidad elevada y determina,
en un porcentaje importante de pacientes, incapacidad y
dependencia. Ademas, el consumo de recursos, tanto en la
fase inmediatamente posterior al episodio fractuario como
en los meses y afnos siguientes, es ingente. Sin ningiin
género de duda, la fractura de cadera constituye la compli-
cacion mas grave de la osteoporosis.

Las manifestaciones clinicas dependen del tipo de
fractura (intracapsulares, intertrocantéreas, etc.) pero
en general se caracterizan por dolor, impotencia funcio-
nal y deformidad. Estos sintomas aumentan si las frac-
turas son desplazadas presentando el miembro inferior
afecto una actitud en rotacién externa y abduccién con
un acortamiento del miembro por la traccion muscular.

En la exploracion de éstas hay que comprobar que
no existan afecciones neurovasculares, palpando pul-
sos periféricos y explorando los territorios nerviosos.

Estas fracturas pertenecen al campo de la urgencia
traumatologica y requieren en un porcentaje elevado
de los casos reduccion y tratamiento quirdrgico con
osteosintesis.

7. Clinica de la fractura de
la extremidad distal
del radio

Pueden distinguirse 3 tipos: fractura de Colles, de
Smith y fracturas parcelares (fracturas cuyo trazo no
afecta a toda la seccion del radio), siendo la mas fre-
cuente la de Colles.

Presentan una morbilidad inferior que las fracturas
vertebrales y de cadera. Por ser una fractura que suele
aparecer tempranamente, en pacientes menores de 65
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afos, su aparicion tiene un importante factor
predictivo de otras fracturas osteoporoéticas.

La fractura distal del antebrazo debe sos-
pecharse en toda persona que tras una caida
sobre la mano refiere dolor en la mufieca con
impotencia funcional. La exploracion fisica
pone de manifiesto tumefaccion, dolor selec-
tivo a la presion y una deformidad mas o
menos acusada que adopta una disposicion
en dorso de tenedor o bayoneta en las frac-
turas de Colles, y en pala de jardinero o gua-
dafia en las de Smith.

Hay que comprobar que no existen afec-
ciones neurovasculares, palpando pulsos
periféricos y explorando territorios nervio-
sos (principalmente el mediano), y la fun-
cion de los tendones flexores y extensores.

Se estima que el 30% de los pacientes
presentan algln tipo de complicacién tras el
tratamiento entre las que destacan rigidez,
compresion del nervio mediano y limitacion
funcional.

8. Otras fracturas
osteoporoticas

Hay que sefialar que se presentan con
menor incidencia que las anteriores. Entre
ellas, las mas frecuentes suelen ser las frac-
turas de los extremos articulares de la rodi-
lla y las de los arcos costales, estas (ltimas
capaces de producirse por un acceso tusige-
no o un estornudo, produciendo un dolor
agudo que se acentia con los movimientos
respiratorios. Estas fracturas costales son
consideradas como una caracteristica parti-
cular de la osteoporosis secundaria en el
sindrome de Cushing o en la osteoporosis
corticoides, pero pueden darse en otros
tipos de osteoporosis.




Aspectos clinicos de la osteoporosis:
identificacion clinica del paciente con osteoporosis

Lectura recomendada

Aragonés Forés R, Orozco Lopez P, Comunitaria
GdOdISCdMFi. Abordaje de la osteoporosis en la
atencion primaria en Espafa (estudio ABOPAP-
2000). Aten Primaria 2002;30:350.

Burger H, Van Daele P, Algra D, et al. The associa-
tion between age and bone mineral density in men
and women aged 55 years and over: the Rotterdam
Study. Bone Miner 1994;1:1-13.

Cooper C. The crippling consequences of fracture
and their impact on quality of life. Am | Med
1997;103:512-19.

Cummings SR, Melton LJ Ill. Epidemiology and out-
comes of osteoporotic fractures. Lancet 2002,
359:1761-1767.

De Laet C, Reeve J. Epidemiology of osteoporotic
fractures in Europe. En: Marcus R, Feldman D,
Kelsey J, eds. Osteoporosis, vol 1. 22 ed. Academic
Press. San Diego, EEUU;585-597.

Diaz Curiel M, Moro M. Prevalencia de osteoporo-
sis densitométrica en la poblacién espafiola. En:
Diaz Curiel M, ed. Actualizacién en osteoporosis.
Editorial FHOEMO. Madrid 2001; 3-11.

Ertungealp E, Seyisoglu H, Erel C, Senturk L, Gezer
A. Changes in bone mineral density with age,
menopausal status and body mass index in turkish
women. Climateric 1999;2:45-51.

Geusens P, Dequeker ], Verstraeten A, Nijs . Age,
sex and menopause related changes of vertebral
and peripheral bone: population study using dual
and single photon absorptiometry and radiogram-
metry. ] Nucl Med 1986;27:1540-1549.

Hayes W, et al. Etiology and Prevention of Age-
Related Hip Fractures. Bone 1996;18:77S-86S.
Hedlund L, Gallagher J. The effect of age and meno-
pause on bone mineral density of the proximal
femur. ] Bone Min Res 1989;4:639-642.

Jergas M, Genant HK. Contributions of bone mass
measurements by densitometry in the definition
and diagnosis of osteoporosis. En: Meunier PJ, ed.
Osteoporosis: Diagnosis and management. Martin
Dunitz. Londres. Reino Unido. 1998;37-57.

SEMERGEN DoC

Johnell O. The socio-economic burden of
fractures: today and in the 21st century.
Am | Med 1997;103:520-26.

Kanis JA. Diagnosis of osteoporosis and
assessment of fracture risk. Lancet 2002,
359:1929-1936.

Liao E, Wu X, Deng X, et al. Age-related
bone mineral density, accumulated bone
loss rate and prevalence of osteoporosis
at multiple skeletal sites in chinese
women. Osteoporos Int 2002;13:669-
676.

Looker AC, Orwoll ES, Johnston CC Jr, et
al. Prevalence of low femoral bone den-
sity in older U.S. adults from NHANES III.
J Bone Miner Res 1997;12:1761-1768.
McClung M. Clinical risk factors and eva-
luation of the risk of osteoporosis in cli-
nical practice. Ann Intern Med
2000;151:392-8.

Melton L) 3rd, Atkinson EJ, O'Connor MK,
et al. Bone density and fracture risk in
men. J. Bone Miner Res 1998,13:1915-
1923.

Melton L) 3rd. How many women have
osteoporosis now? | Bone Miner Res
1995;10:175-7.

Melton LJ. Epidemiology worldwide.
Endocrinol Metab Clin N An 2003, 32:1-13.
Osteoporosis  in  the  European
Community: a call to action. |IOF 2001.
World Health Organization. Assessment
of fracture risk and its application to
screening for postmenopausal osteopo-
rosis. WHO. Technical report series.
Ginebra. Suiza. 1994.

Zwart Salmerén M, Fradera Vilalta M,
Solanas Saura P, Gonzalez Pastor C,
Adalid Vilar C. Abordaje de la osteoporo-
sis en un centro de atencién primaria.
Aten Primaria 2004;33:183-187.

RS>

Documentos Clinicos SEMERGEN

31






Pruebas complementarias de acceso para el médico de AP

Pruebas complementarias de acceso para el

médico de AP

Cristina Carbonell Abella

1. Papel de la radiologia
simple en el manejo del
paciente con osteoporosis

Radiologia simple

Ultimas evidencias

e La fractura vertebral (FV) osteoporética es una de
las mas prevalentes y, tanto las sintomaticas
como las que ocurren de manera asintomatica, se
asocia a aumento de la morbi-mortalidad.

e |dentificar las FV es importante en la evaluacién del
paciente con osteoporosis, porque éstas constitu-
yen un potente predictor de riesgo de nuevas frac-
turas. Aumenta el riesgo de padecer nuevas fractu-
ras vertebrales y también de otras localizaciones.

e A menudo pasan desapercibidas tanto clinica
como radiolégicamente.

Introduccién

Las FV constituyen un importante factor de riesgo
de nuevas fracturas a tener en cuenta en la evaluacion
del paciente con OP, por lo que ha aumentado el inte-
rés en reconocerlas.
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Dado que la mayoria no motiva atencion
médica, el diagnostico radioldgico se conside-
ra la mejor manera de identificar y confirmar
la presencia de fracturas vertebrales osteopo-
réticas en la practica clinica cotidiana.

La radiologia convencional continda
siendo de utilidad para el diagnéstico de las
FV, pero a pesar de ello es una herramienta
a menudo infrautilizada en todo el mundo.
Hay que realizar una lectura minuciosa y
detenida de todos los cuerpos vertebrales,
ya que las FV a menudo pasan desapercibi-
das o no son correctamente identificadas
como tales. Identificarlas, puede ser dificil;
son diversos los motivos de confusién: las
variaciones normales en la morfologia de
las vértebras, los errores en la técnica radio-
légica o que la vértebra anémala responda
a otra etiologia no osteoporotica.

Caracteristicas de la fractura vertebral

osteoporotica

e las fracturas osteopordticas pueden
suceder en cualquier localizacién de la
columna, pero habitualmente se cen-
tran en la zona de transicién toraco-
lumbar, entre D8 y D12, L1y Lg4.

e Pueden encontrarse varias vértebras
afectadas.

e Respetan los pediculos, no suelen des-
plazarse y se conserva el espacio inter-
discal.

e Asocian signos radiolégicos de osteo-
penia:

- Hipertransparencia

- Bordes marcados

- Predominio de la trabécula vertical
sobre la transversal

Técnica radioldgica

Las primeras referencias en su evalua-
cion recomendaban métodos visuales cuali-
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tativos. Se define con ellos la fractura vertebral por la
apariencia reducida de la altura del cuerpo vertebral.

Se describian tres tipos caracteristicos: cuiia o acu-
flamiento anterior, vértebra bicéncava y vértebra con
colapso total.

Este método cualitativo ofrecia a menudo dudas,
por lo que se propusieron métodos semicuantitativos o
cuantitativos para evaluar las FV.

Con el criterio de evaluacion semicuantitativa,
desarrollado por Genant, mejora la estandarizacion,
reproducibilidad y se consigue una mayor precision
que con los métodos cualitativos. Ademas permite una
mejor comunicacion entre clinicos y un mejor manejo
del paciente con OP.

La pérdida del 20% o mas, o de > 4 mm en alguna
de las tres alturas del cuerpo vertebral, es considerado
diagnéstico de fractura. Segln esta pérdida de altura
sea de la parte anterior, media o total del cuerpo ver-
tebral, distinguimos entre: cufia anterior, fractura con-
cava o hiconcava y aplastamiento total del cuerpo ver-
tebral o fractura por compresion total. La severidad de
la fractura se establece segiin el porcentaje de pérdida
de altura: leves, moderadas o severas (20%; 20-40%;
> 4,0%). Las fracturas moderadas y severas son faciles
de identificar, las ligeras suelen entrafiar mayor dificul-
tad. La pérdida de altura del cuerpo vertebral suele
asociarse a una menor DMO (densidad mineral 6sea)
que las vértebras “normales”, incluso las ligeras predi-
cen nuevas fracturas vertebrales, aunque en menor
medida que las moderadas o severas.

Recientemente se ha propuesto una nueva defini-
cion de fractura vertebral, basada no sélo en la dismi-
nucion de altura, sino también haciendo hincapié en la
afectacion, depresion de los platillos vertebrales en un
esfuerzo para reducir la tasa de posibles falsos positi-
vos (clasificando por error como fracturas vertebrales
osteoporoticas, lo que sélo serian reducciones de la
altura del cuerpo vertebral sin fractura). Esta nueva
propuesta clasificaria cada vértebra en a) fractura ver-
tebral osteopordtica, b) disminucion de la altura verte-
bral no osteopordtica y ¢) vértebra normal.

Los criterios de identificacion de fractura vertebral
incluyen la presencia de depresion en la parte central
de la superficie vertebral, con o sin fractura de la cor-
teza vertebral (acunamiento o colapso vertebral) y con
0 sin disminucion de la altura del cuerpo vertebral.
Para atribuirlo a osteoporosis tampoco debe haber sig-
nos que sugieran fractura traumatica (como fragmentos
6seos) ni patoldgica (imagenes de osteolisis).

La severidad de la fractura osteoporética se esta-
blece segln el grado de reduccién de la altura verte-
bral, de modo similar al utilizado en los métodos semi-
cuantitativos.

Las vértebras con reduccion aparente de la altura
del cuerpo vertebral, pero sin evidencia radiolégica de
fractura del platillo vertebral, serian consideradas vér-
tebras con disminucién de la altura debido a otras cau-
sas no osteopordticas.

Los métodos morfométricos estrictos (diagnéstico
de fractura vertebral cuando la reduccién de la altura
del cuerpo vertebral es » 3 DE, respecto la vértebra nor-
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mal), como los de Eastell y Mc Closkey, que
permiten una mayor objetividad de la medi-
da, se restringen para la investigacion.

Diagnéstico diferencial

e |a OP no es la (nica causa de fractu-
ra vertebral. La historia clinica, la ana-
litica y los criterios radiol6gicos son
importantes a la hora de considerar
otras patologias.

e Son también causa de fractura verte-
bral:
- Metastasis: prostata, pulmén, mama,
tiroides, rinén

- Mieloma

- Neoplasias 6seas primitivas

- Fractura por traumatismo

- Espondilitis sépticas

- Osteomalacia

- Otros: angiomas, granulomas, quis-
te d6seo, etc.

Criterios a favor de la OP
e Factores de riesgo OP
Tratamientos con corticoides
Dolor mecénico
VSG normal
Fosfatasa alcalina y calcio normales
Proteinograma normal
Alteraci6n radioldgica entre D, y Lsg
Aplastamiento en cufia anterior

Criterios a favor de otra patologia
e No factores de riesgo de OP
Antecedentes de neoplasia previa
Dolor de reposo
VSG elevada
Fosfatasa alcalina y calcio elevados
Banda monoclonal en el proteinograma
Alteracion radiologica por encima de
D, o alteracién de sélo Ls
Alteracion RX pediculos — arco posterior
RX mieloma = lesiones liticas en saca-
bocados
e Alteracion radiolégica de pediculos
y/o del arco posterior
e Lesiones liticas en sacabocados tipi-
cas del mieloma

La gammagrafia en funcién del grado de
captacion y la resonancia magnética pueden
servirnos en (ltima instancia para confirmar
el diagnéstico diferencial.

Otras técnicas de imagen para evaluar frac-
turas vertebrales son:

- La TAC (Tomografia Axial Compu-
tarizada): su principal ventaja es que
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es capaz de evaluar masa trabecular y cortical
por separado asi como algunas fuerzas geométri-
cas del hueso.

- RMN (Resonancia Magnética Nuclear): se utiliza
fundamentalmente para evaluar la integridad del
muro posterior y las partes blandas adyacentes.
Nos ayuda a reconocer si la fractura es reciente o
antigua, asi como para el diagnéstico diferencial
cuando hay duda.

- Evaluacion de la fractura vertebral por absorcio-
metria radioldgica dual (DXA), VFA (Vertebral
Fracture Assessement): actualmente los aparatos
para medir la DMO, también pueden darnos
informacion acerca de la morfologia del cuerpo
vertebral. Es una técnica con buena sensibilidad
y especificidad para diagnostico de FV, con
menos radiacién, bajo coste y a menudo mas
cdmoda para el paciente, ya que se realiza cuan-
do a éste se le mide la DMO. Esta evaluacion
puede modificar la clasificacion diagnéstica del
paciente, mejorar la estratificacion del riesgo de
fractura y por tanto identificar aquellos pacientes
que mas pueden beneficiarse del tratamiento.

2. Pruebas de laboratorio

Analitica

En la evaluacion del paciente con OP (con o sin
fractura prevalente) se recomienda realizar una analiti-
ca basica de sangre y orina. No sirve para el diagnés-
tico de OP (no suele presentar alteraciones), pero si es
imprescindible para descartar causas de OP secunda-
rias, que tendrian un tratamiento especifico (tabla 19).

Debe incluir un hemograma con recuento y formula
leucocitaria, la velocidad de sedimentacion globular, y
los parametros basicos de la bioquimica sanguinea: glu-
cosa, creatinina, calcio, fosforo, ac. Grico, perfil lipidico,
perfil hepatico, LDH, Na, K y fosfatasa alcalina total. Si

es posible podemos afiadir otras determina-
ciones como calcio idnico, y fraccion 6sea de
la fosfatasa alcalina. En las osteoporosis
involutivas la calcemia y fosfatemia son nor-
males. La fosfatasa alcalina es igualmente
normal, a no ser que exista una fractura
reciente. En algunos casos de OP posmeno-
pausica la calciuria puede aparecer algo ele-
vada.

En los ancianos es dtil pedir las protei-
nas y/o alblmina para evaluar el estado
nutricional y en determinados pacientes
puede ser (til determinar: la PTH, el 25 (OH)
vitamina D, electroforesis de proteinas, TSH,
testosterona, estradiol, FSH y cortisol urina-
rio, guiados por la clinica o por la falta de
respuesta al tratamiento. Con ello podemos
acabar por descartar las causas mas fre-
cuentes de osteoporosis secundaria.

Marcadores de remodelado

Son sustancias que se generan durante el
proceso de formacién o resorcién dsea, por
lo que dan informacién sobre la actividad
metabédlica del hueso. Pueden determinarse
en suero u orina. Los mas frecuentemente uti-
lizados vienen reflejados en la tabla 2o0.

En la posmenopausia se aprecia un incre-
mento significativo de los marcadores de
recambio 6seo. Cuando aumenta el recam-
bio, aumentan los dos marcadores al inico,
aungue con predominio de la resorcion.

Sin embargo la sensibilidad y especifici-
dad de estos marcadores (MRO) no son lo
suficientemente altas como para ser instru-
mentos diagndsticos (tiles en la practica cli-
nica diaria en el paciente individual. Es
importante conocer que la hepatopatia cré-
nica y la insuficiencia renal pueden alterar el
resultado de los marcadores.

Tabla 19. Diagnostico diferencial, por la analitica, de las fracturas vertebrales

Osteoporosis N N N N N/+ N
Trauma de N N N N N/+ N
alto impacto

Neopla5|a N N N N N N
benigna

Mieloma y

neoplasias ++ o+ + N + Alterado
malignas

Metastasis + ++ N/+ N + Alterado
Infecciones N ++ N N N N

N: normal  +: algo elevado ++: elevado +++: muy elevado. VSG: Velocidad de Eritrosedimentacién Globular.

Realizada por el autor.
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Tabla 20. Clasificacion de los marcadores bioquimicos del recambio 6seo

En orina: En suero:
e Cociente calcio/creatinina e Fosfatasas alcalinas 6seas
e Cociente deoxipirindolina/creatinina e QOsteocalcina
e Hidroxiprolina e Péptidos terminales, del procolageno |
e Piridinolinas
e Péptidos del cross link del colageno tipo |
En suero:

Fosfatasa acido tartrato resistente
Puentes de telopéptido N
Telopéptido C terminal

Puentes de telopéptido C

Camacho P, Kleerekoper M. Marcadores bioquimicos de recambio 6seo. Primer on the Metabolic Bone Diseases and
Disorders of Mineral Metabolism. Sixth Edition. Ed Medical Trends Barcelona.200y. Pag 155

No esta recomendado su uso rutinario, pero pueden  dios han demostrado que pueden predecir el
utilizarse en algunas ocasiones para evaluar la respuesta  riesgo de sufrir fracturas, de modo que cuan-
al tratamiento y valorar el cumplimento, ya que aportan  do se combinan con otros factores de riesgo
informacion mas precoz que la densitometria sobre los  aumentan el poder de prediccién de fractura
efectos de los farmacos en el hueso. También varios estu- vy puede ayudar en la toma de decisiones.
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Otras pruebas complementarias

Francisco Gomez Martin

1. Ultimas evidencias

e Existen mdltiples factores relacionados con el
riesgo de fracturas 6seas en nuestros pacientes
(factores de riesgo, antecedentes, caidas, etc.),
siendo uno de los mas importantes la densidad
mineral 6sea (DMO). La medicién de la DMO en
columna lumbar y fémur proximal mediante den-
sitometria por la absorcion de rayos X de doble
energia (DXA) es la prueba mas atil para el diag-
néstico de osteoporosis y la valoracion del ries-
go de fractura (recomendacion A).

La Organizacion Mundial de la Salud establece,
para mujeres posmenopausicas de raza blanca,
que el diagndstico de osteoporosis basado en la
DMO se haga cuando la paciente presente un
T-score, en fémur proximal o en columna lumbar,
inferior a -2,5 desviaciones estandar.

En hombres, el riesgo de fractura osteoporotica
es similar al de las mujeres posmenopausicas,
por lo que pueden utilizarse los mismos criterios
(evidencia 1b).

La DXA no es adecuada como método de cribado
poblacional para la prevencion de la osteoporo-
sis. La estrategia mas adecuada para estimar el
riesgo de fractura osteoporoética es la que utiliza
la densitometria 6sea de manera selectiva, des-

SEMERGEN DoC

pués de identificar a los individuos
que presentan mayor riesgo.

En la mayoria de los algoritmos que
se utilizan para tomar decisiones en
osteoporosis, la densitometria apare-
ce como una herramienta fundamental
para el correcto diagndstico. Por ello,
creemos, que, de forma reglada, es
una prueba a la que debemos tener
acceso todos los médicos de Atencidn
Primaria. Con ello aumentaremos la
calidad de nuestro ejercicio profesio-
nal, evitaremos tratamientos inade-
cuados y mejoraremos las condiciones
de salud de nuestra poblacion.

Los ultrasonidos han demostrado que
son buenos predictores de fractura,
pero tienen algunas limitaciones que
impiden que se estandaricen para la
medicion de la masa O6sea. Por lo
tanto, los ultrasonidos no estan acep-
tados para el diagndstico de osteopo-
rosis y no se consideran lo suficiente-
mente precisos para el control evolu-
tivo y respuesta al tratamiento.

En este momento, los marcadores bio-
guimicos del remodelado 6seo no
deberian ser utilizados para el diag-
nostico de osteoporosis ni para la
seleccion de pacientes susceptibles
de realizar DXA.

La simple medicién de los marcadores
de remodelado no predice de forma
individual la DMO o los cambios de
masa 6sea. Por ello, su utilizacion en
la practica clinica se limita a poder
identificar a individuos con alto remo-
delado éseo, y valorar este hecho
como un factor de riesgo mas para el
desarrollo de osteoporosis, asi como,
en casos muy concretos, para la moni-
torizacion de la respuesta terapéutica
o de la adhesi6n al tratamiento (reco-
mendacioén B).
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2. Densitometria

En la osteoporosis, como en la mayoria de las enfer-
medades, la historia clinica y la exploracién son funda-
mentales para el diagndstico y para su valoracion. La
importancia del diagnostico de osteoporosis radica en la
capacidad de predecir el riesgo de fractura.

Una revision sisteméatica de estudios epidemioldgi-
cos sobre factores de riesgo de fracturas osteoporoti-
cas concluye que los factores de riesgo que se asocian
de forma consistente con el incremento de fracturas
son: edad, origen caucasiano, bajo peso o pérdida de
peso, historia de fractura después de los 50 afios, his-
toria familiar de fractura, historia de caidas y sedenta-
rismo. Otros factores de riesgo son predictores menos
consistentes: consumo de tabaco, alcohol o cafeina,
baja ingesta de calcio y vitamina D, y el uso de cier-
tos medicamentos.

Independientemente de otros elementos a tener en
cuenta, dado el caracter multifactorial de las fracturas
osteopordticas (factores de riesgo, la tasa de remode-
lado 6seo, la microarquitectura, geometria del hueso,
riesgo de caidas, etc.) que también influyen en la resis-
tencia Osea, el valor de la densidad mineral Osea
(DMO) resulta esencial para calcular el riesgo de frac-
tura, dada la relacion existente entre ambos.

El término densitometria engloba aquellas pruebas
no invasivas que miden la DMO en diferentes regiones
del esqueleto. Se hace mediante distintas técnicas
(tabla 21). Por lo general, las mediciones se clasifican
de acuerdo a la region del esqueleto donde se han rea-
lizado. Se llaman mediciones centrales aquellas que se
realizan en columna o tercio superior de fémur, y como
mediciones periféricas las que se hacen en otros sec-
tores de las extremidades.

De los diferentes métodos diagnésticos para medir
la masa 06sea, y que han mostrado cierta capacidad de
predecir el riesgo de fractura, la densitometria por la
absorcion de rayos X de doble energia (DXA) es sin
lugar a dudas el método diagnéstico por excelencia.
Esta técnica es exacta, precisa, reproducible y segura,
ya que la irradiacién que produce es casi despreciable.
Permite hacer mediciones de cualquier region del
esqueleto, especialmente del esqueleto axial.

En la mayoria de los algoritmos que se utilizan para
tomar decisiones en osteoporosis, la densitometria apa-
rece como una herramienta fundamental para el correc-
to diagnéstico. Se trata de una prueba que no entrafia
riesgo para el paciente, no es cara y es de facil inter-

pretacion. Por ello, creemos, que, de forma
reglada, es una prueba a la que debemos
tener acceso todos los médicos de Atencién
Primaria. Con ello aumentaremos la calidad
de nuestro ejercicio profesional, evitaremos
tratamientos inadecuados y mejoraremos las
condiciones de salud de nuestra poblacion.

Principios técnicos

El tejido 6seo estd constituido funda-
mentalmente por calcio, colageno y protei-
nas. De todas estas sustancias, solamente
el calcio tiene la capacidad de absorber
parte de las radiaciones emitidas por una
fuente de rayos X.

Al ser atravesado un hueso por una can-
tidad determinada de radiacion X, parte de
ésta quedara absorbida por el calcio conteni-
da en el tejido 6seo. El calculo de la radia-
cion absorbida por el tejido 6seo permite
conocer con precision el contenido mineral
de los huesos explorados. Esta cantidad
absorbida la podemos medir de dos formas:

1. Cuantitativamente en gramos de cal-

cio/cm* de hueso. Expresa la masa
6sea mineral por unidad de éarea. Es lo
que denominamos densidad mineral
6sea (DMO).

2.En forma de desviaciones estandar

(DE), para lo cual utilizamos las llama-
das T-score y Z-score.

Zonas de medida

Lo ideal seria medir el hueso concreto
del que queremos predecir su riesgo de
fractura. Pero dada la imposibilidad de
determinar la DMO de todo el tejido 6seo,
en la practica diaria y salvo excepciones, las
zonas de medicion mas utilizadas son la
columna lumbar y la extremidad superior
del fémur.

En la columna, se mide la densidad
media de las vértebras L2 a L4 en su proyec-
cidén antero-posterior. Estd fundamentado en
los siguientes criterios y hay que tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

e |a vértebra es el prototipo de hueso

esponjoso, siendo sus resultados

Tabla 21. Técnicas densitométricas y lugares de exploracion

Absorciometria foténica simple (SPA)
Absorciometria fotonica dual (DPA)
Absorciometria radiologica simple (SXA)

Tomografia cuantitativa computerizada (QCT)

Calcaneo, radio
Columna, cadera, antebrazo
Antebrazo, mano

Absorciometria de doble energia de rayos X (DXA) |Columna, cadera, antebrazo, mano
Columna, cadera, antebrazo

Realizada por el autor.
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extrapolables, con bastante fiabilidad a otros
huesos de las mismas caracteristicas.

e En la columna vertebral es donde, con mayor inten-
sidad y precocidad, se manifiesta la OP posmeno-
pausica y la secundaria a la ingesta de corticoides.

e |gualmente es en la columna vertebral donde
mas rapidamente se observan los cambios evolu-
tivos de una OP, asi como la efectividad del tra-
tamiento.

e las calcificaciones adrticas y, especialmente, la
artrosis interapofisaria posterior pueden producir
una sobreestimacion del contenido mineral del
hueso. Aunque este sesgo, con los nuevos apara-
tos de densitometria, estda muy minimizado.

En el fémur, la medicién, no presenta estos incon-
venientes. El cuello de fémur es el paradigma de hueso
de predominio cortical, siendo ademas la prevencion
de la fractura a este nivel prioritaria, debido a sus gra-
ves consecuencias.

Utilidades de la densitometria

La DXA se utiliza, fundamentalmente, para el diag-
nostico densitométrico de normalidad, osteopenia u
osteoporosis. Pero, ademas, es (til para:

e Monitorizacion de la DMO, en pacientes que reci-
ben tratamiento.

Identificacion de pacientes que deberian ser eva-
luados por causas secundarias de osteoporosis.
Cribado de OP en mujeres de raza blanca con fac-
tores de riesgo.

Cribado en hombres con sospecha de OP secun-
daria.

Prediccion del riesgo de fractura.

Valoracion del riesgo de fractura

La valoracion del riesgo de fractura se hace
mediante la comparacion de la DMO del sujeto estudia-
do con la DMO media de una poblacién de referencia.
Se realiza mediante los parametros T-score y Z-score.

El T-score es la desviacion respecto a la media de
la poblacion adulta joven, 25-35 afos, de su sexo, divi-
dido por la desviacion estandar de las medias de dicha
poblacion control. Es este valor el que se utiliza para
el diagndstico de osteoporosis.

El Z-score se calcula de igual manera, pero referen-
te a la poblacion de la misma edad. Una desviacion
mayor de -2 DE se considera lo suficientemente signi-
ficativa como para indicar la necesidad de valorar cau-

sas secundarias de osteoporosis. Ambas
medidas se expresan en desviaciones estan-
dar.

Estos criterios tanto de T-score como de
Z-score se establecieron y son validos, por
tanto, Gnicamente para mujeres posmeno-
pausicas de raza blanca. No son validos
tampoco para la determinacién de la DMO
por otras técnicas.

En 1993 la OMS establecié los criterios
densitométricos, basados en la medida de
la densidad mineral 6sea (DMO), para el
diagnoéstico de la osteoporosis (tabla 22).

Estos criterios han hecho que con fre-
cuencia se identifique la osteoporosis den-
sitométrica con la enfermedad osteoporé-
tica. Actualmente sabemos que la calidad
y resistencia de un hueso no esta determi-
nada sélo por la densidad del mismo. La
DXA se contempla como una técnica que
ayuda de manera muy importante, pero
que no es imprescindible para el diagnoés-
tico. La osteoporosis detectada por DXA es
un factor de riesgo de fracturas, no una
enfermedad.

Aunque el estudio SOF demostré que,
para la prediccion de fracturas, los factores
de riesgo clinicos tienen mas importancia
que la densidad mineral 6sea evaluada por
DXA, ésta sigue siendo la herramienta mas
utilizada para el diagnéstico y un importan-
te factor de riesgo de fracturas (tabla 23).

Hoy dia estda perfectamente estudiada,
documentada y cuantificada la relacién
entre el valor de la DMO y el riesgo de frac-
tura (el riesgo relativo de fractura aumenta
entre 1,5 y 3 por cada desviacién estandar
que disminuye la DMO), si bien es cierto
que esta correlacion aumenta con la edad,
siendo menos significativa por debajo de
los 65 afios. Recientes estudios muestran
como el riesgo de fractura en los siguientes
afos para un valor densitométrico depende
criticamente de la edad. El mismo valor den-
sitométrico marca valores muy diferentes en
el riesgo de fractura a diferentes edades.
Por ejemplo: un DXA de cadera de T-score
—3 a los 50 afios supone un riesgo de frac-
tura de cadera en diez afios menor del 5%,
mientras que el mismo valor, a los 8o afios,
supone un riesgo del 20%.

Tabla 22. Definicion de osteoporosis basada en la DMO segiin la OMS
para mujeres posmenopausicas de origen caucasico

Normal
Osteopenia
Osteoporosis
Osteoporosis establecida

> -1 DE
<-1y>-2,5 DE
<-2,5 DE

¢ -2,5 DE y una o mas fracturas por fragilidad

Organizacion Mundial de la Salud.
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Tabla 23. Probabilidad de tener una fractura de cadera en los proximos 10 afios en funcion

de la T-score y de la edad (datos referidos en mujeres)

45 0,4 0,4 1,4 2,2
50 0,6 0,5 1,7 2,9
55 1,2 0,7 2,9 4,9
60 2,3 1,1 4,4 7,8
65 3,9 1,5 5,9 11,3
70 753 2,0 8,8 18,3
75 11,7 2,3 11,1 24,6
80 15,5 2,5 11,5 27,9

Kanis JA. Osteoporos Int 2001;12:989-995.
Indicaciones de la densitometria 6sea

La estrategia mas adecuada para estimar el riesgo
de fractura osteopordtica es la que utiliza la densito-
metria 6sea de manera selectiva, después de identifi-
car a los individuos que presentan mayor riesgo.

La mayor parte de la sociedades cientificas y agen-
cias de evaluacion de tecnologias sanitarias coinciden
en que la DXA no es adecuada como método de criba-
do poblacional para la prevencion de la osteoporosis;
admitiéndose tan sé6lo en pacientes mayores de 65
afos por algunas sociedades cientificas. Por ello nece-
sario limitar su uso de tal forma que sea rentable y
efectivo.

Varios estudios ponen de manifiesto que aproxima-
damente el 50% de las fracturas de cadera ocurren en
mujeres sin osteoporosis densitométrica. Por lo tanto,
si se utilizara el criterio de osteoporosis densitométri-
ca como método de cribado para detectar las mujeres
que van a tener fractura de cadera, no se detectaria a
mas de la mitad de ellas.

Por otra parte, gran parte de las fracturas se produ-
cen en mujeres con osteopenia densitométrica. Si nos
basaramos Gnicamente en la DXA para la prevencion de
fracturas, pondriamos en tratamiento a una gran canti-
dad de mujeres que en realidad tienen un riesgo muy
bajo de fractura.

Por tanto, creemos que es imprescindible la valora-
cion individual del riesgo de fractura a partir de facto-
res de riesgo clinicos y edad, para ofrecer a las muje-
res la realizacion de una densitometria y tratamiento
farmacologico.

La Sociedad Internacional para la Densitometria
Clinica (ISCD) indica en sus Gltimas recomendaciones
que las indicaciones de la densitometria son:

1. Mujeres de 65 anos o mayores.

2. Mujeres posmenopausicas menores de 65 afios

con factores de riesgo.

3.Hombres de 70 afios o mayores.

4.Adultos con fracturas por fragilidad.

5.Adultos con enfermedades asociadas con baja

masa o pérdidas 6seas.

6.Adultos que tomen farmacos asociados con pér-

didas 6seas.

2
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7.Cualquier persona en quien se esté
considerando establecer un tratamien-
to farmacoldgico para la osteoporosis.

8. Cualquier persona en tratamiento para
la osteoporosis, para comprobar su
efecto.

sA quién se debe solicitar una
DXA?

No existen criterios unanimes de las dis-
tintas sociedades cientificas en cuanto a las
candidatas idoneas para la realizacién de la
DXA, pero si parece existir consenso en los
siguientes puntos:

e Solo se deberia solicitar si los resulta-
dos de la DXA van a influir en la deci-
sion terapéutica.

e Pacientes con sospecha radioldgica de
OP.

e Estaria justificado en:

— Mujeres posmenopausicas con:

- Antecedentes familiares con OP
y/o fracturas de bajo impacto.

- Menopausia precoz.

- IMC < 19 kg/m.

- Tabaquismo
paquete/dia).

— Patologias que afectan al metabolis-
mo 6seo.

— Monitorizaciéon de la DMO durante
el tratamiento farmacolégico para la
OP.

— Tratamiento prolongado con corti-
coides (mas de 3 meses).

Si bien debemos tener presente las
anteriores recomendaciones, no es menos
cierto que un alto porcentaje de mujeres a
la que se le diagnostica de fractura osteo-
pordtica no tenian ning(n factor de riesgo,
por lo que, actualmente, no tenemos argu-
mentos claros para negar esta técnica diag-
néstica a ninguna mujer posmenopausica
que lo solicite.

(mas de 1
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;Cuando se debe repetir la DXA?

El objetivo principal de la monotorizacion debe ser
detectar pacientes con pérdidas significativas de DMO
a pesar del tratamiento.

Para la utilizaciéon de la densitometria en la mono-
torizacion del paciente, es importante senalar que el
control de la DMO no debe realizarse nunca antes del
afo, pues el propio coeficiente de variacion de la prue-
ba impediria hallar cambios significativos entre ambas
mediciones. Asi, de una forma general, si se considera
un error de precision en la columna de un 1%, un cam-
bio que exceda del 2,8% anual debe ser considerado
como significativo. Algunos aparatos ofrecen compara-
cion entre las mediciones y calculan el cambio y su DE.

La DXA central es prueba de referencia para el
seguimiento de la osteoporosis, tratada o no. El inter-
valo de medida es variable (tabla 24).

3. Ultrasonidos

Los ultrasonidos son cada vez mas accesibles y uti-
lizados en Atencion Primaria, dada la dificultad para
utilizar otras técnicas por parte del médico de primaria.
Por tanto es conveniente conocer sus ventajas, limita-
ciones e inconvenientes.

Los ultrasonidos no miden directamente
la masa 6sea, sino que informan sobre las
propiedades mecanicas del hueso. La fuen-
te no es radiolégica y mide, sobre todo,
hueso trabecular. Nos dan informacion
sobre calidad 6sea y micro-arquitectura, fac-
tores directamente implicados en la apari-
cion de fracturas.

Las mediciones suelen hacerse en hueso
periférico, en zonas accesibles, principalmen-
te en calcaneo o en la falange de las manos.

Los aparatos son pequefos, transpor-
tables y econdémicos, siendo una técnica
rapida, barata y que no precisa de perso-
nal cualificado. Si bien se han propuesto
como una alternativa barata y asequible a
la DXA, para el diagnéstico y/o cribado de
osteoporosis, ain no han sido aceptados
debido a sus importantes limitaciones
(tabla 25).

Principios técnicos

Mediante esta técnica se detecta la ate-
nuacién que sufre el haz de ultrasonidos a
través de su paso por el hueso. La transmi-
sion del sonido a través del tejido 6seo
guarda relacién con la densidad calcica de

Tabla 24. Cuando repetir la DXA

INTERVALO INDICACION GRADO DE RECOMENDACION
> 2 afos Pacientes con osteoporosis A
1-2 afnos Pacientes en tratamiento A
6-12 meses |  Circunstancias especiales: tratamientos crénicos con C
corticoides o trasplantados de 6rganos sélidos

Servicio de Programas Asistenciales de la Comunidad de Madrid. Documento para la elaboracion del protocolo centraliza-
do para la prescripcion de densitometrias desde Atencion Primaria previsto en Catalogo de pruebas diagnésticas. 2006.

Tabla 25. Aparatos de ultrasonidos: ventajas e inconvenientes

VENTAJAS
Pequefios, transportables y menos costosos.

[ ]
[ ]
e Utilizan fuente no radiactiva o atenuada.
[ ]

Técnica rapida, barata y que no precisa de personal cualificado.

Factores predictivos independientes del riesgo de fracturas osteoporoticas.

INCONVENIENTES

coeficientes son muy bajos (0,3-0,6).

e Baja correlacion con la DMO medida mediante densitometria.

e Sélo se ha demostrado su asociacion con el riesgo de fractura en mujeres a partir de los 65-70
afios de edad. Ademas, si bien los coeficientes de correlacion del ultrasonido con la densitome-
tria tipo DXA se sitGan en el limite (0,66-0,8), al comparar diferentes zonas anatémicas dichos

e Los puntos de corte para el riesgo de fracturas con ultrasonidos son diferentes a los de la DXA:
un T-score de 2,5 DE con DXA equivale a un T-score entre 1,5 y 1,8 DE con ultrasonidos.

e Variabilidad de los resultados dependiendo de la técnica (mala calibracion del aparato, aumen-
to del volumen del tejido graso de la zona, tipo de gel conductor, etc.).

e Coeficiente de variacién estandarizada entre un 3 y 10% dependiendo de la marca del aparato.

Modificado de Carbonell C, Nogués X. (eds.) Manual de practica clinica en Atencién Primaria:osteoporosis. Madrid:

Scientific Communication Management, S.L., 2001.
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Tabla 26. Relacion entre VOS y BUA con el grado de calcificacién 6sea

BUA Poca atenuacion

Mucha atenuacion

VoS Velocidad alta

Velocidad baja

Kaufman JJ, Einhorn TA. Ultrasound assessment of bone. | Bone Miner Res 1993;8:517-525.

éste. El hueso rico en calcio transmite mejor el sonido
(mas velocidad) y atendia menos la sefial de ultrasoni-
dos.

Por lo tanto, si medimos la velocidad de la onda de
sonido (VOS) y la banda de atenuacion de ultrasonidos
(BUA) antes y después de atravesar el hueso, tendre-
mos una idea aproximada de la cantidad de calcio pre-
sente.

A la combinacién matematica del BUA y el VOS se
le conoce como stiffness, siendo por tanto este para-
metro el mas preciso. Los resultados se expresan, al
igual que en la DXA, en T-score y Z-score (tabla 26).

Utilidades de los ultrasonidos

Los ultrasonidos han demostrado, en diferentes
estudios, entre ellos el EPIDOS, que son buenos pre-
dictores de fractura, pero tienen algunas limitaciones
que impiden que se estandaricen para la medicion de
la masa 6sea.

Por lo tanto, los ultrasonidos no estan aceptados
para el diagnéstico de osteoporosis y no se consideran
lo suficientemente precisos para el control evolutivo y
respuesta al tratamiento.

Su utilidad se circunscribe a estudios individuales
en algunos casos, y como un dato mdas a tener en
cuenta ante la sospecha y valoracion de un paciente
susceptible de padecer osteoporosis. Son dtiles
igualmente como precribado y preestudio, teniendo
como perspectiva la realizacion posterior de una
DXA.

4. Marcadores de
remodelacion 6sea

La relacién entre la formacioén y resor-
cion, que se desarrolla continuamente en el
hueso, puede ser conocida mediante la
medicion de la actividad enzimatica de las
células que llevan a cabo esos procesos.

Los marcadores se consideran impres-
cindibles en estudios clinicos para conocer
como el farmaco experimental modifica el
remodelado 6seo, pero nunca sustituye a
los métodos de medida de la masa 6sea en
el diagndstico de la osteoporosis.

Principios técnicos

Los marcadores bioquimicos de remode-
lado derivan de enzimas liberadas por las
células o6seas encargadas de la formacion
(osteoblastos), de las encargadas de la
resorcion (osteoclastos) o de fragmentos de
colageno del hueso, que se liberan a la cir-
culacién mientras transcurre los procesos de
formacién o resorcidén de la matriz ésea.

Dichos marcadores suelen clasificarse
por el aspecto predominante que informan
y por el lugar de su determinacion (tabla
27).

Tabla 27. Marcadores de remodelado

Cociente calcio/creatinina
Cociente deoxipirindolina/creatinina
Hidroxiprolina

Orina Piridinolina y desoxipiridinolina

tipo | (NTX)

Péptidos del cross link del colageno

e Fosfatasa acida tartrato
(FATR)

e Puentes de telopéptido N

e Telopéptido C terminal

e Puentes de telopéptido C

Sangre

resistente

e Fosfatasa alcalina 6sea

e Osteocalcina (00

e Propéptido N-terminal del procolageno
I (PINP) y C-terminal (PICP)

Camacho P, Kleerekoper M. Marcadores bioquimicos de recambio éseo. en Primer on the Metabolic Bone Diseases

and Disorders of Mineral Metabolism 200y7; 62 ed:155-161.
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Otras pruebas complementarias

Los procesos de formacion y resorcion Osea se
encuentran parcialmente acoplados, por lo que ambos
procesos suelen presentar variaciones, es decir, ambos
pueden encontrarse elevados o reducidos. Estos mar-
cadores se encuentran elevados en los nifios, en la
menopausia y en situaciones de alto remodelado como
la enfermedad de Paget o el hipertiroidismo.

Utilidades de los marcadores de remode-
lacion Gsea

Aunque algunos estudios, bien disefados, como el
EPIDOS, OFELY o Hawai, traducen una correlacién entre
los marcadores bioquimicos y el riesgo de fractura, aln
es necesario profundizar en las investigaciones y reali-
zar nuevos estudios. En la actualidad, ninglin marca-
dor o grupo de marcadores cuenta con la suficiente evi-
dencia para predecir el riesgo de fractura de forma con-
sistente en individuos concretos.

En este momento, los marcadores bioquimicos del
remodelado 6seo no deberfan ser utilizados para el
diagnéstico de osteoporosis ni para la seleccion de
pacientes susceptibles de realizar DXA, dado que care-
cen de especificidad y sensibilidad al verse alterados
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por mdltiples factores y enfermedades.

La simple medicion de los marcadores de
remodelado no predice de forma individual la
DMO o los cambios de masa 6sea. Por ello,
su utilizacion en la practica clinica se limita a
poder identificar a individuos con alto remo-
delado 6seo, y valorar este hecho como un
factor de riesgo mas para el desarrollo de
osteoporosis, asi como, en casos muy concre-
tos, para la monitorizacion de la respuesta
terapéutica o de la adhesion al tratamiento.

En la practica, los dos marcadores mas
utilizados en orina de 24 horas son:

e Cociente calcio/creatinina > 0,8 =

remodelado alto.

e Cociente deoxipiridinolina/creatinina »

0,7 = remodelado alto.

Es posible que, en el futuro, con la apa-
ricion de nuevos marcadores con mayor
especificidad y sensibilidad, asi como con
una variabilidad biolégica aceptable, permi-
ta su utilizacion para predecir el ritmo de
pérdida 6sea y la actuacion de los farmacos
sobre el recambio 6seo.

RS>
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Actividades preventivas y aporte de suplementos

Actividades preventivas y
aporte de suplementos

Alberto Sacristan Rubio

1. Ultimas evidencias

El ejercicio debe ser contemplado como un trata-
miento preventivo de la osteoporosis y con esta finali-
dad debe desarrollarse desde la infancia y a lo largo de
la vida.

La recomendacién basica con beneficios en salud
con respecto a la actividad fisica es la realizacion de 30
minutos diarios de actividad fisica en adultos y 60 en
la infancia y adolescencia. Entre una y tres sesiones
semanales son suficientes.

A pesar de los efectos beneficiosos del ejercicio de
impacto para el hueso, toda prescripcion de ejercicio
debe adaptarse a las condiciones fisicas de cada per-
sona, siendo el entrenamiento de fuerza un comple-
mento ideal en la osteoporosis.

La practica de ejercicio puede permitir incrementar
la fuerza y la masa muscular, factores que, por si mis-
mos, disminuyen el riesgo de caida vy, por lo tanto, de
fractura.

2. Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad cronica y como
tal puede prevenirse. Las medidas preventivas en la
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osteoporosis se pueden considerar a tres
niveles, primaria, secundaria y terciaria.

Las medidas que se tomaran en la pre-
vencion de la osteoporosis y en lo que mas
importa en la prevencion de la fractura oste-
opordética son fundamentalmente tres: acti-
vidad fisica, alimentacién y habitos de vida
saludables y prevencion de caidas. Bien es
cierto, en realidad es la actividad fisica la
que es distinta cuando hablamos de preven-
cion primaria, secundaria o terciaria. Lo
ideal de la alimentacion y de la prevencién
en caidas es que fuera siempre igual en
beneficio de la salud en general y en parti-
cular en la prevencion en las fracturas oste-
oporoticas.

3. Definiciones
basicas

Entendemos por actividad fisica, aquel
movimiento corporal producido por la
accion muscular voluntaria que aumenta el
gasto de energia. Se trata de un término
amplio que engloba el concepto de “ejerci-
cio” fisico. Cualquier actividad humana ya
sea fisica, intelectual o sensorial, incluso el
reposo, necesita aporte de energia para lle-
varse a cabo. La vida necesita de energia
para sustentarse, sin embargo no todas las
actividades necesitan de la misma cantidad.

Entendemos por ejercicio a una activi-
dad fisica planificada, estructurada y repeti-
tiva realizada con una meta, con el objetivo
de mejorar o mantener la condicidn fisica de
la persona. Cuando se realiza ejercicio fisico
se produce una adaptacién corporal en un
tiempo mas o menos rapido, dependiendo
de la intensidad del esfuerzo y del estado
funcional del sujeto, cambiando rapidamen-
te las necesidades energéticas vy, por tanto,
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metabélicas. Es el sistema de trasporte de oxigeno el
encargado de satisfacer las demandas energéticas.

El deporte es la conjuncién de dos tipos diferentes
de actividad fisica en relacion a los fines de ésta. Uno
seria el entrenamiento que tiene por objeto conseguir
una mayor puesta a punto. Por otro lado la competi-
cién tiene como objeto el chequear o comprobar los
avances que consigue el organismo en su puesta a
punto en los entrenamientos.

La condicién fisica es un estado fisiologico de bien-
estar que proporciona la base para las tareas de la vida
cotidiana, un nivel de proteccién frente a las enferme-
dades cronicas y el fundamento para el desarrollo de
actividades deportivas. Esencialmente, el término con-
dicion fisica describe un conjunto de atributos relativos
al rendimiento de la persona en materia de actividad
fisica. También se le llama fitness.

4. Prevencion primaria

El objetivo es conseguir un pico de masa 06sea
maximo (figura 5). Es entre los 20 y 30 afios cuando se
consigue el pico de masa 6sea maxima, posteriormen-
te hay una meseta y poco a poco se produce una dis-
minucién de la misma aumentando considerablemente
en las mujeres a partir de la menopausia. Cuanto mas
alto sea el pico de masa 6sea, a pesar de la pérdida,
tendremos un buen hueso de calidad cuya fragilidad
para romperse sera menor que Si Se consigue un pico
se masa 6sea menor.

Son muchos los factores que influyen en
la formacion 6sea como, los hormonales,
nutricionales, actividad fisica, genética, etc.
El 95% de la maxima densidad mineral 6sea
se consigue al final del desarrollo de la
estatura maxima del esqueleto. El resto se
consigue sobre los 30 afios para el hueso
trabecular y sobre los 40 en el hueso con
predominio cortical. En la infancia existe un
equilibrio entre el crecimiento del esqueleto
y mineralizacion 6sea. En la pubertad se
rompe este equilibrio siendo mas lento el
progreso de la masa dsea.

Las medidas eficaces para conseguir el
pico de masa 6sea son: 1. Dieta equilibrada
(mediterranea) con ingesta diaria de lacte-
0s. 2. Ejercicio fisico. 3. Evitar alcohol y
tabaco. El periodo de crecimiento presenta
la mayor oportunidad de la vida no sélo
para ganar densidad O6sea sino también
para modificar el tamafio del esqueleto y su
arquitectura, en respuesta a las cargas
mecanicas. Igualmente este periodo es el
idoneo para implantar habitos de vida salu-
dables.

Como lo importante es que los nifios y
adolescentes hagan ejercicio, es vital esti-
mular el deporte que les guste y que exija
un esfuerzo fisico y que desde el nicleo
familiar se comparta ese deporte. La reco-
mendacion de la guias y de comités de
expertos (www.foroganasalud.es) es la reali-
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Figura 5. Evolucién de masa ésea

Modificado de Polldng W. Diagnéstico y diagnéstico diferencial de las osteoporosis primarias y secundarias.

Barcelona: J&C. Ediciones Médicas S. L. 1998.
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zacion de 60 minutos de actividad fisica diaria para
ninos y adolescentes.

A estas edades lo recomendable serian ejercicios de
fuerza y alto impacto (saltos), ejercicios que duren en
el tiempo, que no sean cortos, ni explosivos. Por otro
lado, habra que tener en cuenta la triada del atleta
(alteracion de la alimentacion, amenorrea, osteoporo-
sis) que se da en nifias y mujeres con una actividad
fisica excesiva, como en deportistas de élite. Estas
recomendaciones son igualmente validas hasta que la
persona comience con pérdida de masa 6sea o presen-
te una fractura por fragilidad.

5. Prevencién secundaria

En este caso, el objetivo serd, disminuir la pérdida
de masa 0Osea, intentar aumentar o mantener la masa
6sea y prevencion de caidas.

En la prevencion secundaria se tomaran medidas
como la modificacion de factores que aceleran o incre-
mentan la pérdida de masa 6sea, dieta equilibrada, rica
en alimentos con calcio, exposicion moderada al sol y
ejercicio.

Con respecto al ejercicio, no hay consenso. En una
revision Cochrane (18 ensayos) concluye que los ejerci-
cios aerdbicos, los de carga y los de resistencia fueron
todos eficaces sobre la densidad mineral 6sea de
columna y caminar fue efectiva sobre la columna y la
cadera, por lo que es altamente recomendable por su
facil disponibilidad.

Un ejemplo de prescripcidn en la prevencion secun-
daria seria:

e Comenzar con unos 5-10 minutos de calentamiento.

e Ejercicio aerébico durante 30 minutos de bajo

impacto como bicicleta estatica, caminar.

e Ejercicios isométricos progresivos resistidos de

10 minutos.
e Sj es posible se puede trotar, saltar a la comba.

e El baile es una opcion muy valida en
vez de una actividad deportiva.

e La duracion de la actividad fisica
dependera del propio ejercicio, estado
de forma del paciente.

e Evitar deportes con riesgo de caidas
(tabla 28): ciclismo, equitacion, esqui,
patinaje, etc.

e Evitar los deportes con riesgo de cho-
ques: fatbol, baloncesto, etc.

e Realizar la actividad fisica entre el 50
y 80% de la FC maxima.

6. Prevencion
terciaria

En este momento estamos en el fracaso
de los pasos previos. El objetivo seran ali-
vio del dolor, conseguir evitar las deforma-
ciones, como un efecto anticifosis y una
buena recuperacion funcional.

Para evitar el dolor, seguiremos las mis-
mas normas de los pacientes con raquial-
gias mecdnicas inespecificas en las escuelas
de espalda: dormir en cama firme y almoha-
da baja, sentarse con el apoyo de la espal-
da en una superficie amplia y reposar los
brazos, evitar recoger y levantar pesos con
extension de los brazos, evitar posturas
cifosantes y permanecer mucho tiempo en
bipedestacion estatica.

La cifosis dorsal o dorso-lumbar aparece
como consecuencia de fracturas-aplastamien-
tos vertebrales en cufa en la parte anterior
del cuerpo vertebral. Existe relacion inversa
entre la fuerza de los misculos de la espalda
y la DMO vertebral y presencia de cifosis. Los

n riesgo de caida

Tabla 28. Deportes clasificados s

Contacto Contacto limitado No contacto
Hockey hielo Baloncesto Vela
Rugby Balonmano Campo a través
Lucha Voleibol Esgrima
Boxeo Gimnasia Natacion
Karate Esqui Tenis
Judo Ciclismo Atletismo
Fatbol Piragiiismo Waterpolo
Hockey hierba Front6n Halterofilia
Beisbol Remo
Buceo
Equitacion
Patinaje
Squash

Badminton
Golf
Tenis de mesa

Tiro con arco
Bolos
Tiro deportivo

American Academy of Pediatrics. Committee on Sports Medicine: Recommendations for participation in competitive
sports. Pediatrics 1988;81:737-739.
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pacientes con cifosis presentan peor equilibrio y mayor
riesgo de caidas y fracturas.

Cualquier ejercicio general con intensidad suficien-
te puede aumentar la masa d6sea general del esquele-
to. En la prevencion terciaria seran imprescindibles los
ejercicios de extension de la columna, ejercicios de
refuerzo de la musculatura erectora del tronco, fortale-
cimiento y elongacion de pectorales y refuerzo de la
faja abdominal y de extremidades.

7. Otras consideraciones
de la actividad fisica

Mejora la flexibilidad, la amplitud de movimiento
(disminucion del riesgo de caidas).

Mejora el equilibrio.

Aumenta la fuerza muscular.

Prevencion de enfermedades cardiovasculares
(mejor control de TA, dislipemias, obesidad, DM).
Menor riesgo de cancer de mama.

Mejora la calidad y cantidad de suefo.

Mejora el estado de animo.

Mejor capacidad cardiovascular.

e Mejora el dolor lumbar y previene recaidas.

Conclusiones del American College of Sport
Medicine (ACSM) con respecto a la actividad fisica y
salud en la osteoporosis:

1. Los efectos del ejercicio sobre la masa 6sea vari-

an segln la edad, estado hormonal, nutricional y
clase de ejercicio prescrito.

2.Lo evidente es que la inactividad fisica produce
un efecto deletéreo, en espiral de masa 6sea.

3.En posmenopausicas no hay seguridad de que el
ejercicio en general, pueda prevenir la pérdida de
masa 6sea, pero al menos tienen otros efectos
seguros y positivos.

4. La actividad fisica es esencial para el normal desa-
rrollo y mantenimiento de un esqueleto sano. Los
ejercicios resistidos o de fuerza pueden ser benefi-
ciosos para los huesos que no reciben cargas.

5.Las mujeres sedentarias pueden evitar las pérdi-
das de masa 6sea con el ejercicio, aunque éste
no puede reemplazar otros tratamientos.

6.En mujeres ancianas un buen resultado del ejer-
cicio serfa aumentar la fuerza, flexibilidad y coor-
dinacién para evitar caidas.

7.Un programa Optimo de ejercicio para mujeres
mayores incluyen actividades que mejoren la
fuerza, la flexibilidad y la coordinacion. Esto pre-
viene caidas y fracturas.

El Dr. Brent Alvar, de la Arizona State University y
asesor internacional de Foro GanaSalud, en sus inter-
venciones en distintos congresos y en el | Encuentro
Anual de los Comités del Foro Ganasalud (2009) y en
sus investigaciones, describe como el 90% de las frac-
turas de cadera se deben a caidas sufridas por perso-
nas mayores y son una causa importante de morbilidad
y mortalidad. Con la edad, el cuerpo experimenta cam-
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bios fisiolégicos, entre los que se incluye
una pérdida de masa muscular, fuerza mus-
cular (sarcopenia), potencia muscular, elasti-
cidad del tejido conectivo, equilibrio y flexi-
bilidad, todo lo cual conlleva inevitablemen-
te un incremento del riesgo de caidas y las
fracturas de cadera asociadas a éstas.
Segiin describe el Dr. Alvar es fundamental
realizar entrenamiento de fuerza para mejo-
rar esos cambios fisiol6gicos que aumentan
el riesgo de caidas.

8. Prevencion de
caidas

La prevencién de caidas es un aspecto
que hay que trabajar con el paciente y sus
familiares. Incluso sera necesario acudir al
domicilio para comprobar que nuestras
recomendaciones han sido eficaces. La pri-
mera causa de fractura en personas ancia-
nas es la caida.

Hay que tener en cuenta que la caida
“tonta” es el mecanismo por el que se frac-
tura la paciente con osteoporosis. La caida
en el anciano puede suponer una serie
seguida de complicaciones importantes que
desencadenen en incapacidad funcional.

Ya se ha descrito los beneficios de la acti-
vidad fisica y una alimentacién adecuada en
la prevencion de caidas. Habra que hacer una
valoracion sobre el riesgo para sufrir una
caida como farmacos, alteraciones visuales o
del equilibrio, etc. la utilizacion del Test Get
up and Go puede ser Gtil y consiste en que el
paciente se levante de la silla, camine 3
metros y se dé la vuelta. Si necesitase mas de
16 segundos, presentara inestabilidad postu-
ral o deterioro en la marcha, sugiere un incre-
mento en el riesgo de caida.

Las recomendaciones para prevencion
de caidas son:

e Utilizar calzado adecuado, incluso
usar el calzado con suela antideslizan-
te.

e Utilizar medidas de apoyo (bastones,
andadores).

e Evitar la hipotensién postural.

e Valoracion del uso de almohadillado
externo trocantéreo.

e Mantener el suelo del domicilio libre
de obstaculos (alfombras, cables,
etc.). Es necesario tener una buena
iluminacion en el domicilio.

® No pisar el suelo mojado.

e Valorar problemas visuales y corregir-
lo si es preciso.

e Valorar la utilizacion de farmacos.
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La utilizacion de farmacos precisa un punto y a
parte en la prevencion de caida de pacientes. Sera pre-
ciso valorar la reducciéon del nimero y/o dosis de cier-
tos medicamentos como son los hipotensores, betablo-
queantes, diuréticos, hipoglucemiantes, hipnéticos,
antidepresivos, neurolépticos.

9. Habitos toxicos

Los habitos téxicos son dificiles de modificar en
personas sanas, pero en pacientes que ya tienen una
enfermedad como la osteoporosis u otras enfermeda-
des cronicas (HTA, DM, dislipemias) puede ser el
momento ideal para conseguir esas modificaciones.

SEMERGEN DoC

Son el alcohol y el tabaco los habitos toxi-
cos que se ha observado su influencia en la
masa 0sea.

e Alcohol: el consumo excesivo de alco-
hol reduce la masa 6sea y aumenta el
indice de fractura. Una ingesta mode-
rada puede tener beneficio en el
hueso.

e Tabaco: el tabaco es un habito toxico
que influye negativa en la salud a dis-
tintos niveles. El mecanismo por el
que el tabaco influye en el tejido 6seo
es por la disminucién de la absorcion
intestinal de calcio y un aumento del
catabolismo hepatico de los estroge-
nos.

RS>

Documentos Clinicos SEMERGEN

51



SE

MERGEN DoC

Docut

mentos Clinicos SEMERGEN

Lectura recomendada

52

Bonaiuti D, Shea B, lovine R, Negrini S, Robinson V,
Kemper HC, et al. Exercise for preventing and trea-
ting osteoporosis in postmenopausal women
(Crochane Revision). Crochane Database syst Rev
2002;3:CD000333.

Boonen S, Body JJ, Boutsen Y, et al. Evidence-Based
guidelines for the treatment of postmenopausal
osteoporosis: a Consensus document of the Belgain
Bone Club. Osteoporos Int 2005 Mar;16(3):239-54.
Booth FW, Chakravarthy MV, Gordon SE,
Spangenburg EE. Waging war on physical inactivity:
using modern molecular ammunition against an
ancient enemy. ] Appl Physiol 2002;93:3-30.
Castillo Garzéon MJ, Ortega Porcel FB, Jonatan Ruiz
Ruiz. Mejora de la forma fisica como terapia antien-
vejecimiento. Med Clin 2005;124:146-55.

Chicharro JL, Vaquero AF. Fisiologia del Ejercicio, 32
ed., Madrid, Panamericana 2006.

Gonzalez-Calvi JL, Garcia-Sanchez A, Bellot V, Mufioz-
Torres M, Raya-Alvarez E, Salvatierra-Ros D. Mineral
metabolism, osteoblastic function and bone mass
en chronic alcoholism. Alcohoil 1993;28:571-579.
Grupo de trabajo de Actividad fisica y Salud de la
semFYC. Prescripcion de ejercicio en el tratamiento
de enfermedades cronicas. Ed: semFYC 2006.
Guallar-Castillon P, Santa-olalla Peralta P, Banegas
JR, Lépez E, Rodriguez-Artalejo F. Actividad fisica y
calidad de vida de la poblacion adulta mayor en
Espafa. Med Clin (Barc) 2004;123:606-10.
Holbrook T, Barret-Connor E. A prospective study of
alcohol consumption and bone mineral density. Br
Med | 1993:306:1506-1509.

Kannues P, Parkkari ], Niemi S, Pasanen M,
Palvanen M, Jarvinen M, et al. Prevention of hip
fracture in early people with use of hip protector. N
Engl ] Med 2000;343:1506-13.

Mcardle WD, Katch Fl, Katch VL. Fundamentos de la
Fisiologia del Ejercicio. Edicion espafiola. Editorial
McGraw-Hill.Interamericana 2004.

OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2002:
reducir los riesgos y promover una vida sana.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2002.
Pefa Arrebola. Efectos del ejercicio sobre la masa
6sea y la osteoporosis. Rehabilitacion (Madr)
2003;37(6):339-53.

Puig Ribera A. Cémo motivar a los pacientes para la
practica de actividad fisica regular. Jano 2005;0:61-4.
Rey Pita ML. Actividad Fisica y Salud. Aportaciones
de las ciencias humanas y sociales. Educacion para
la salud a través de la actividad fisica.
Rehabilitacion. 2002;36:440.

Rhodes EC, Martin AD, Tauton JE, Donnelly M,
Warren |, Elliot J. Effects of one year of resistance

RS>

training on the relation between muscu-
lar strength and bone density in elderly
women. British Journal of Sports
Medicine 2000;34(1):18-22.

Romaguera I, Bosch M. Actividad fisica y
Osteoporosis. Prescripcion de ejercicio
en el tratamiento de enfermedades cré-
nicas. SemFYC 2006; 123-132.

Rosen CJ. Clinical practice.
Postmenopausal osteoporosis. N Engl |
Med 2005 Aug 11;353(6):595-603.
Sinaki M. Effect of physical activity on
bone mass. Curr Opin Rheumatol
1996;8:376-83.

Sociedad Espafiola de Investigaciones
Oseas y Metabolismo Mineral (SEIOMM)
Osteoporosis posmenopausica. Guia de
practica clinica 2001.

Tinajas Ruiz A. La prescripcion del ejerci-
cio y el control de la intensidad del
esfuerzo aerdbico. Jano 511 Marzo 2004
vol LXVI. N® 1510; 66-68.

Varo Cenarruzabeitia JJ, Martinez
Hernandez JA, Martinez-Gonzéalez MA.
Beneficios de la actividad fisica y riesgos
del sedentarismo. Med Clin. 2003; 121
(17):665-72.

Varo Cenarruzabeitia JJ, Martinez-
Gonzalez MA, De Irala-Estévez J, Kearney
J, Gibney M, Martinez J). Distribution and
determinants of sedentary lifestyles in
the European Union. Int | Epidemiol
2003;32:138-46.

Varo Cenarruzabeitia JJ, Martinez-
Gonzalez MA, Sanchez-Villegas A,
Martinez Hernandez JA. Actitudes y prac-
ticas en actividad fisica: situacion en
Espafia respecto al conjunto europeo.
Aten Primaria 2003;31:77-86.

Varo Cenarruzabeitia JJ. Consejo sanita-
rio y promocién de la actividad fisica.
Jano. 2006;0:14.

Varo-Cenarruzabeitia JJ,  Martinez-
Gonzélez MA. El consejo sanitario en la
promocién de la actividad fisica. Med
Clin (Barc) 2006;126:376-9.

Viana BH, Gémez JR, Paniagua MV, Da
Silva ME, Nafez V, Lancho L.
Caracteristicas antropométricas y funcio-
nales de individuos activos, mayores de
60 afos, participantes en un programa
de actividad fisica. Rev Esp Geriatr
Gerontol 2004;39:297-304.




Tratamientos farmacolégicos

Tratamientos farmacologicos

Cristina Carbonell Abella
Antonio Ortega Cabezas
Carmen Valdés y Llorca

1. Desacopladores del
remodelado éseo.
Ranelato de estroncio

Es una sal divalente de estroncio. Consta de un
medio organico, el acido ranélico y dos atomos de
estroncio.

El ranelato de estroncio tiene un efecto dual sobre
el metabolismo 6seo: aumenta la formacion y disminu-
ye la resorcion, desacoplando el proceso de remodela-
do osteoblasto-osteoclasto. Por ello en estudio in vitro
ha demostrado un aumento de la masa 6sea cortical y
trabecular.

En los estudios de fase Ill, los marcadores de for-
macion 6sea (fosfatasa alcalina especifica del hueso y
propéptido carboxiterminal del procolageno de tipo I)
aumentaron en comparacion con placebo y los de
resorcion ( C-telopéptido sérico y entrecruzamiento del
N-telopéptido urinario) disminuyeron a partir del tercer
mes de tratamiento.

El hueso formado es de buena calidad, bien mine-
ralizado y con aumento de su resistencia.

Caracteristicas farmacolégicas

Tras la administracion oral, ralenato de estroncio se
absorbe rapidamente en un 60%, experimentando una
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extensa glucuronacion presistémica, de
modo que la biodisponibilidad absoluta es
de tan sélo un 2%.

El estroncio se absorbe fundamental-
mente en la superficie de los cristales y ape-
nas reemplaza al calcio en los cristales de
hidroxiapatita del hueso recién formado.

Parece que ranelato de estroncio no es
metabolizado por el sistema del citocromo
450.

La mayor parte del farmaco es elimina-
do por las heces, siendo la eliminacién renal
del 6% en forma de glucuronidas.

No existen variaciones en cuanto a su
disponibilidad entre adultos jovenes, ancia-
nos o pacientes con insuficiencia renal.

Evidencias

La eficacia antifractura de este farmaco,
en osteoporosis posmenopausica, se evaldo
a través de dos ensayos clinicos, multicén-
tricos, multinacionales aletorizados, doble
ciego y controlados con placebo. Estos estu-
dios son:

e SQOTI (Spinal Osteoporosis Therapeutic
Intervention) que incorpora 1.649
mujeres con osteoporosis establecida,
para evaluar la eficacia de la dosis de
2 g/dia en la prevenciéon de nuevas
fracturas vertebrales.

e TROPOS (Treatament of Peripheral
Osteoporosis) con 5.091 mujeres de
77 ahos de edad media con osteopo-
rosis densitométrica (T-score < 2,5 DE),
para evaluar la eficacia preventiva de
fracturas de cadera y periféricas.

A los 2 grupos de estudio se les admi-
nistré calcio y vit D.

Como resultado de estos estudios, tene-

mos que:

Efecto sobre la DMO: aumento de la
DMO en columna vertebral del 14,4%, en
cuello femoral del 8,3% y en cadera total
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del 9,8% a los 3 afios del estudio. A destacar que debi-
do al mayor peso atémico que el calcio, estas cifras
deben reducirse en un 50%.

Prevencion de nuevas fracturas vertebrales: reduc-
cion de nuevas fracturas vertebrales en el grupo trata-
do del 49% (RR=0,51) en el primer afio y del 41%
(RR=0,59) a los 3 anos (SOTI). También se obtuvo una
reduccion de las fracturas vertebrales sintomaticas y de
fracturas vertebrales mdltiples:

Sin FV previa (TROPOS)................. LRR (3 afios)=48%
Con y sin FV previa (TROPQS)......! RR (3 afios) =39%

Prevencion de nuevas fracturas no vertebrales
(TROPOS): reduccién de un 16% (RR= 0,84) del riesgo
relativo para todas las fracturas no vertebrales y un
19% (RR=0,81) para las fracturas de cadera, mufieca,
costillas, clavicula, hiimero.

El efecto del farmaco, sobre la incidencia de fractu-
ras de cadera en un subgrupo de mujeres con alto ries-
go de sufrirla (74 afos y T-score en cuello de fémur
¢ -3) fue de reduccion del RR del 36%.

Analisis posteriores han puesto de manifiesto que
la prevencion de fracturas es independiente de la edad,
severidad de la osteoporosis.

Indicaciones

Tratamiento de la osteoporosis posmenopausica a
fin de reducir el riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales incluidas las de cadera.

Efectos secundarios

En general es muy bien tolerado, siendo los princi-
pales efectos adversos detectados la diarrea en un 6%
(placebo 5%), nauseas 7,2% frente al 4, 4% en placebo.

Se puede producir una elevacion de la creatina-fos-
focinasa (CPK) sin trascendencia clinica.

Aumento de la incidencia de tromboembolismo
venosos del 0,9% (RR=1,42) placebo= 0,6%.

En el 2007 la agencia espafiola del medicamento
advirtié del riesgo de un cuadro clinico muy infrecuen-
te denominado DRESS, que también aparece con la
ingesta de otros farmacos (anticonvulsionantes , alopu-
rinol, minociclina, sulfasalazina) consistente en fiebre,
erupciéon cutdnea y afectacion de diversos drganos
principalmente rindn e higado. Los sintomas se inician
entre 3y 6 semanas después de iniciar el tratamiento.

Desde su comercializacion se han notificado 16
casos en la Unién Europea (1 en Espafia) con 2 defun-
ciones.

Tabla 29. Contraindicaciones del ranelato de estroncio

e Hipersensibilidad al farmaco.

e Embarazo y lactancia.

e Insuficiencia renal grave.

e Pacientes con fenilcetonuria.

e Precaucion en mujeres con historia actual o
pasada de tromboembolismo venoso.

Realizada por el autor
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones de este farmaco
se recogen en la tabla 29.

Interacciones

Es interesante conocer que el estroncio
como catién divalente no se metaboliza. No
inhibe las enzimas del citocromo P-450 ni
posee interacciones farmacolégicas.

El estroncio forma complejos con tetraci-
clinas y quinolonas en el tubo digestivo, con
lo que disminuye la absorciéon de ambos.

Posologia
1 sobre de 2 g al dia en el momento de
acostarse, 2 horas tras la cena con el esto-

mago vacio y separado de lacteos o suple-
mentos de calcio.

2. Estimuladores de
la formacion Gsea

La hormona paratiroidea es el principal
regulador de la homeostasia del calcio,
favoreciendo la reabsorcion del hueso para
movilizar el calcio al torrente sanguineo.
Parad6jicamente se ha demostrado que la
inyeccion intermitente de esta hormona
tiene unos efectos osteoformadores por
mecanismos mal conocidos.

Los farmacos estimuladores de la forma-
cion 6sea originan un aumento del hueso
esponjoso, de la conectividad trabecular y
del grosor de la cortical.

La paratohormona (PTH 1-84) y su ana-
logo, la teriparatida (PTH 1-34), constituyen
una nueva familia de farmacos anabolizan-
tes para el tratamiento de la osteoporosis.
Presentan un mecanismo osteoformador
con mejora de la microarquitectura ésea.

Al dia de hoy son farmacos de uso casi
exclusivamente hospitalario.

Evidencias

Teriparatida (PTH 1-34)

Los datos disponibles sobre esta molécu-
la derivan de un estudio realizado con 1.637
mujeres posmenopausicas con osteoporosis
establecida. El seguimiento fue de 18 meses
al cabo de los cuales se evidenci6:

e RRR de fracturas vertebrales del 65%.

e |RRR de fracturas no vertebrales por

fragilidad no vertebral del 53%.
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No se demostr6 reduccion significativa sobre la
incidencia de fracturas de cadera.

En cuanto a la DMO, los datos obtenidos fueron un
aumento en columna lumbar del 9,7% y en fémur total
de un 2,6%. En cambio en la diafisis de radio se pro-
dujo una reduccién de la masa 6sea de un 2,1%.

PTH (PTH 1-84)

El estudio TOP (Treatment of Osteoporosis) realiza-
do con 2.532 mujeres posmenopausicas con osteopo-
rosis, demostrd una reduccién a los 18 meses de trata-
miento del 66% en el riesgo de nueva fractura verte-
bral, no demostrando eficacia en la fractura no verte-
bral. La DMO aumentd un 6,9% en columna lumbar y
un 2,1% en cadera. Al igual que con teriparatida la
DMO en mufieca disminuyo.

Es importante sefalar, con ambos farmacos, que
cuando termina el tratamiento cesa el efecto neoforma-
dor, por lo que debe administrarse a continuacién un
farmaco antirresortivo que preserve la masa dsea con-
seguida. No debe prolongarse el tratamiento por mas
de 18 meses con teriparatida ni 24 con PTH, puesto
que la administracién mantenida durante mas tiempo y
con altas dosis en estudios realizados en animales,
demostrd la aparicion de osteosarcoma.

Indicaciones

La PTH 1-34 estad aprobada para el tratamiento de
la osteoporosis en mujeres posmenopausicas y en
varones con un aumento del riesgo de fractura. En
mujeres posmenopausicas, ha demostrado una dismi-
nucién significativa en la incidencia de fracturas verte-
brales y no vertebrales pero no en fracturas de cadera.

También estd indicada para el tratamiento de la
osteoporosis asociada a terapia sistémica mantenida
con glucocorticoides en mujeres y hombres con un
incremento del riesgo de fractura.

La PTH 1-84 esta aprobada para el tratamiento de
la osteoporosis en mujeres posmenopausicas con alto
riesgo de fracturas. Se ha demostrado una reduccién
significativa en la incidencia de fracturas vertebrales,
pero no de fracturas de cadera.

Se recomiendan fundamentalmente en mujeres
mayores de 65 anos con inadecuada respuesta clinica
a bifosfonatos (aparicion de nuevas fracturas) y con
alto riesgo de fracturas.

Efectos adversos

Aunque generalmente son bien tolerados se han

descrito:

e Nauseas, cefaleas, vértigo, calambres en piernas,
irritacion en el lugar de la inyeccion, sin conse-
cuencias.

e Hipercalcemia e hipercalciuria que suelen ser
leves y mas frecuentes en los primeros 6 meses
de tratamiento. De mantenerse por mas tiempo
se debe reducir la dosis del farmaco y suspender
los suplementos de calcio.

e Hiperuricemia con muy escasa repercusion clinica.

e En ratas, a altas dosis y con tratamientos pro-
longados se ha asociado al desarrollo de oste-
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osarcoma. Esto no se ha demostrado
en ninguno de los estudios en huma-
nos.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco.
Insuficiencia renal severa.

Embarazo —lactancia.
Hiperparatiroidismo.

Metastasis 6sea o historia de cancer
6seo.

Hipercalcemia.

e Osteomalacia.

e Situaciones que puedan aumentar el
riesgo de desarrollar osteosarcoma,
como enfermedad de Paget, radiotera-
pia previa o actual, o fosfatasa alcali-
nas elevadas sin causa explicable.

Posologia

Ambos farmacos se administran diaria-
mente por via subcutanea, a dosis de 20
mg para teriparatida y 100 mg para la PTH.

La duraciébn maxima de tratamiento es
de 18 meses para teriparatida y 24 para la
PTH.

3. Terapia hormonal
sustitutiva

La terapia hormonal sustitutiva (THS) se
ha mostrado eficaz en el control de los sinto-
mas climatéricos en la posmenopausia y
durante muchos afios se utilizé para frenar la
pérdida acelerada de masa 6sea, que se pro-
duce en los primeros afnos de la menopausia,
al desaparecer el efecto inhibidor de los
estrogenos sobre los osteoclastos, aumentan-
do su actividad, lo que conduce a un aumen-
to del remodelado 6seo, con pérdida de cal-
cio y el consecuente aumento de la fragilidad.

A raiz del estudio WHI, que evidenci6 lo
que ya otros anteriores ponian de manifies-
to (PEPI, HERS I, HERS Il, PHASE , ERA PHO-
REA, EPAT, WEST, WISDOM), se ha reducido
de forma dréstica, y quizas en exceso, su
utilizacion, siendo necesario conocer clara-
mente las indicaciones para un correcto uso
de este tratamiento.

El estudio WHI, que tanta trascendencia
tuvo, debido al gran nimero de mujeres
incluidas (160.000) y al tener que ser sus-
pendida, por motivos éticos, una de sus
ramas, al demostrarse un aumento significa-
tivo del cancer de mama, evidenci6é que la
THS tiene:
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Efectos beneficiosos:

— Mejoran la calidad de vida.

Mejoran los sintomas climatéricos.

Correccion de la atrofia uro-genital.

Prevencion del cancer de colon-rectal.

— Previenen la osteoporosis.

Efectos perjudiciales.

Aumento de cancer de endometrio si se utilizan

estrogenos solos (sin gestageno):

— El riesgo relativo depende de la dosis y el tiem-
po de utilizacién.

— Parece seguro si se utiliza < 5 afos.

Aumento de incidencia de troboembolismo veno-

so profundo y enfermedad tromboembélica:

— 18 cas0s mas por 10.000 mujeres.

Aumento de la enfermedad coronaria:

— Estrogenos + gestagenos: 7 casos mas / 10.000
mujeres.

— Estrogenos solos: no hay diferencia significativa.

Aumento de ictus:

— 8 casos mas / 10.000 mujeres.

Aumento de cancer de mama:

— Por encima de 5 afios de tratamiento.

— Estrogenos + gestagenos: 8 casos mas / 10.000
mujeres = RR=1,26 (indica que es escasamen-
te significativo).

— Estrégenos solos: RR=0,77 — no significativo
(no hay diferencia significativa).

El estudio WHI ha recibido criticas porque, quizas,
sus resultados no sean extrapolables a mujeres de
otras latitudes y/o tratadas con otros estrogenos y ges-
tagenos, puesto que se realizd en mujeres estaduni-
denses muy mayores con estrégenos equinos (que no
se utilizan en Europa) y acetato de progesterona (tam-
poco se utiliza en Espafia). Por otro lado las mujeres
americanas son también mas obesas que las europeas
(con mayor riesgo cardiovascular). Al dia de hoy, y
siguiendo las Recomendaciones para la THS de la
Asociacion Espafiola para el Estudio de la Menopausia,
se postula que:

e Con las evidencias actuales se debe aceptar que
no existe indicacion de terapia hormonal sustitu-
tiva para prevencion primaria o secundaria de
enfermedad cardiovascular.

e Se mantiene las indicaciones en:

— Mujeres con menopausia precoz (menos de 45
anos).

— Mujeres con sintomatologia climatérica (sindro-
me neurovegetativo, atrofia urogenital).

— Mujeres con menopausia reciente y con alto
riesgo de osteoporosis, aunque existen alter-
nativas que pueden ser consideradas, por lo
que se debe hacer una valoracion individuali-
zada en funcion del riesgo beneficio.

— Mujeres con riesgo elevado de osteoporosis
que no toleren otras opciones terapéuticas.

e Mujeres que por su propia decision elijan THS
como opcion terapéutica con un conocimiento
adecuado de los beneficios y riesgos.

En el afio 2004 la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios, siguiendo las
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recomendaciones del Comité de Seguridad
de Medicamentos de Uso Humano, decidid
modificar las condiciones de autorizacién de
las especialidades que contenian THS sobre
la base de las siguientes conclusiones:

e E| balance riesgo-beneficio de la THS
es favorable para el tratamiento de
los sintomas climatéricos que afecten
negativamente a la calidad de vida,
siempre que se utilice la dosis minima
efectiva durante el tiempo de trata-
miento mas corto posible.

e E| balance riesgo-beneficio de la THS
se considera desfavorable para la pre-
vencién de osteoporosis como trata-
miento de primera linea a largo plazo.
En mujeres sin sintomatologia clima-
térica no esta justificado el tratamien-
to con THS.

4. SERM (Modulador
Selectivo del
Receptor Estrogénico)

Raloxifeno

Son farmacos no esteroideos pertene-
cientes a la familia de los benzotiofenos,
que se unen a los receptores estrogénicos,
con la caracteristica de que dependiendo
del tejido se comportan como estrogénico o
antiestrogénico.
e Agonista estrogénico:
- Tejido 6seo.
- Sistema cardiovascular.
- Hemostasia.

e Antagonista estrogénico:
- Utero.
- Mama.
- Capilares dérmicos.

El estudio mas importante que aval6é a
este farmaco en sus inicios fue el MORE,
cuyo objetivo primario era observar el efecto
del raloxifeno sobre la DMO y sobre las frac-
turas vertebrales. Este estudio, doble ciego
que incluydé a 7.705 mujeres posmenopausi-
cas (edad media 66,5 afios), evidencio:

¢ Incremento de la DMO lumbar y femo-

ral.
e Reduccion del riesgo de fracturas ver-
tebrales:
- En mujeres sin fractura previa: RR
del 50%.
- En mujeres con fractura previa: RR
del 30%.
e Reduccion del riesgo de fracturas no
vertebrales:
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- No produjo una reduccién significativa en la
poblacion global del estudio.

- En el subgrupo de mujeres con fracturas verte-
brales (FV) previas severas redujo el riesgo de
fractura no vertebral en un:

- 47% a los 3 anos.
- 36% a los 8 anos.

Lo mas novedoso de este estudio fue que se obser-
varon una serie de beneficios adicionales, a nivel car-
diovascular y de mama.

A nivel cardiovascular se observo:

© | LDL-Cutrereeerreeeecrreeeerereeereeeenns 12%
e |Colesterol total ceeeerreeeeereeeennees 6,6%
e [FibrinGgeno ....coeeveecuveeieeiinens 12%
e |Lipoproteina (@) ...cceeeeeevveennenee. 8%
[ ]

No ejerce ninguna accién sobre triglicéridos ni a
nivel de mama se observé una disminucién de la
incidencia del carcinoma de mama.

Con estos resultados podria pensarse que el farma-
co ejerce una proteccion cardiovascular. Pero efectos
parecidos ocurren con la THS y, sin embargo, ésta no
s6lo no mejora la morbimortalidad cardiovascular sino
que la empeora, por lo que se disefia el estudio RUTH
para valorar el efecto cardiovascular del farmaco. Las
conclusiones fueron que el raloxifeno no afectaba sig-
nificativamente el riesgo de enfermedad coronaria.

Con respecto a si mejoraba la incidencia de cancer
de mama, al igual que anteriormente, se disend un
estudio (STAR) cuyo objetivo primario era estudiar esta
posibilidad.

Los resultados de STAR demuestran que el raloxife-
no es tan eficaz como el tamoxifeno para reducir el
riesgo de las mujeres posmenopausicas de padecer
cancer de seno invasor (una reduccion de aproximada-
mente un 50 por ciento) sin aumento del riesgo de cén-
cer de endometrio.

En este estudio las mujeres en el grupo de raloxi-
feno tuvieron 29% menos trombosis venosas profun-
das y embolias pulmonares que las mujeres en el
grupo de tamoxifeno.

Indicaciones

e Prevencion y tratamiento de las fracturas verte-
brales OP en mujeres posmenopausicas.

¢ No existen evidencias en la prevencion de fractu-
ras de cadera.

e Disminuye la incidencia de cancer de mama inva-
sivo en mujeres posmenopausicas osteoporoti-
cas, asi como en mujeres con incremento del
riesgo de cancer de mama. Es tan efectivo como
tamoxifeno pero con menos efectos secundarios.
En Espafa este farmaco no tiene la indicacion de
prevencion del cancer de mama.

Efectos secundarios

e En general es un farmaco bien tolera-
do.

e E| efecto secundario mas frecuente y
grave es el aumento de episodios
tromboemboembolismo venoso (0,1%).

¢ No mejora los sintomas vasomotores
y puede agravar los sofocos, sobre
todo en los casos de menopausia
reciente.

e Calambres y edemas en las piernas
(10%) que no suelen requerir la supre-
sion del farmaco.

Contraindicaciones

e Antecedente personal de tromboem-
bolismo venoso. Se aconseja suspen-
der en caso de inmovilizacién prolon-
gada o cirugia pélvica y/o de miem-
bros inferiores.
Enfermedad hepatica o renal severa.
Embarazo y lactancia.
Premenopausia.
Sangrado uterino no diagnosticado.
Cancer de endometrio.

Interacciones
No administrar junto a THS.

Posologia

Un comprimido al dia, sin tener en cuen-
ta las comidas, los suplementos de calcio o
vitamina D o el momento del dia.

5. Bifosfonatos

Es el grupo de farmacos antirresortivos
mas utilizado para el tratamiento de la oste-
oporosis y el que mas ha incrementado sus
evidencias y estudios, lo que hace necesa-
ria una revision y actualizacion de los mis-
mos, aunque los usados desde Atencion
Primaria siguen siendo los descritos en el
documento previo (tabla 30).

Mecanismo de accion

Los bifosfonatos (BF) han demostrado
evidencia de eficacia en reduccion de fractu-
ras, rapidez de accién y seguridad, lo que
permite su prescripcion y mantenimiento

Tabla 30. Clasificacién de los bifosfonatos

Clodronato
Etidronato

Alendronato
Pamidronato
Tiludronato

Ibandronato
Risedronato
Zoledronato

Realizada por el autor.
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HESion de los bifosfonatos sobre los osteoclastos
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Figura 6. Accion de los bifosfonatos sobre los osteoclastos

por los médicos de Atencidén Primaria. Son farmacos
conocidos desde los afos 60. El mecanismo de accion
de todos los BF es bastante similar, con la Gnica dife-
rencia derivada de su estructura molecular, lo que les
confiere caracteristicas propias basadas en el bloqueo
de la resorcion 6sea, fijandose a la matriz del hueso y
pasando al interior de los osteoclastos donde ejercen
su accion, inhibiendo asi la resorcion (figura 6).

Caracteristicas comunes a todos los bifosfonatos

La biodisponibilidad es muy baja aunque son acti-
vos por via oral, pero debido a las caracteristicas de
este grupo de farmacos se deben tomar en ayunas para
no interferir en su absorcién (30-60 minutos), la cual se
produce en el tracto digestivo superior.

Efectos secundarios de los bifosfonatos

Los efectos secundarios mas caracteristicos son
dolor abdominal, dispepsia, diarrea o estrefiimiento,
nauseas; ocasionalmente, cursan con esofagitis, (lceras
esofagicas o gastricas, estando mas en relacion con la
frecuencia de la dosis que con la dosis administrada.

El acido zoledrénico no provoca alteraciones en el
tracto digestivo superior, dado que no se administra
por via oral. La osteonecrosis de mandibula (ONM) es
un efecto secundario a considerar, pero no a las dosis
habituales para el tratamiento de la osteoporosis y si
en patologia oncolégica, donde se utilizan dosis mucho
mas elevadas aunque existen casos descritos también
con las presentaciones orales.

Osteonecrosis de la mandibula (ONM)

La ONM es una entidad poco frecuente y de etiopa-
togenia no muy bien conocida. Su incidencia en la
poblacién general no se conoce con certeza. Diversos
factores de riesgo clasicos que se han relacionado con
su aparicion son la toma de glucocorticoides, la qui-
mioterapia, la radioterapia, la infeccién, el trauma y el
cancer. Recientemente los bifosfonatos (BF) se han
visto implicados en esta rara condicién, aunque tam-
bién puede suceder de modo espontéaneo.

Se diagnostica por la presencia de hueso expues-
to en la region maxilo-facial durante mas de 8 sema-
nas en ausencia de radioterapia en la zona.
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Habitualmente se ha asociado a pacien-
tes oncoldgicos (mieloma midltiple, cancer
de mama, prostata o pulmén) que reciben
dosis altas de BF por via endovenosa (cerca
del 95% de los casos descritos en la mayo-
ria de las series). Pocos casos se han des-
crito en pacientes con OP que reciban BF
orales. En éstos el riesgo es muy bajo y se
estima en un caso entre 10.000-100.000
pacientes/afno tratamientos.

Suele presentarse tras la manipulacion
dental (> 70%) fundamentalmente tras las
extracciones, cirugia u otro procedimiento
invasivo.

Probablemente la incidencia es tan baja
que no hay que recomendar ningin proce-
dimiento, ni manejo dental especifico. Hay
que evitar otros factores de riesgo como el
tabaco y el alcohol y enfatizar en una
correcta higiene dental.

No hay evidencia cientifica que apoye el
interrumpir el tratamiento con BF orales en
aquellos pacientes que lo toman por OP vy
han de someterse a una manipulacién den-
tal para reducir el riesgo de ONM.

Indicaciones

Alendronato

Es el referente de todos los BF con el que
existen mayor cantidad de estudios y con el
que se han comparado otros farmacos de
reciente comercializacion. Aprobado tanto en
su toma diaria como semanal en el tratamien-
to de la OP posmenopdusica para reducir el
riesgo de fracturas vertebrales y de cadera.

El cumplimiento terapéutico se ha visto
incrementado con el tratamiento combinado
de ALN asociado a vitamina D, permitiendo
optimizar de esta forma el calcio ingerido en
la dieta.

Etidronato

Fue el primer farmaco del grupo de los
bifosfonatos que se utilizd en el tratamien-
to de la OP posmenopdusica establecida
demostrando reduccién de nuevas fracturas
vertebrales morfométricas en un ECA doble
ciego, con limitaciones metodoldgicas por
un tamafio muestral pequefio, no pudiendo
ser comparables a los ECA realizados con
posterioridad para el resto de los farmacos
antiosteoporéticos.

No existe evidencia para fracturas no
vertebrales o de cadera.

Ibandronato

Ibandronato es un potente bifosfonato
nitrogenado con gran afinidad 6sea. La
cadena OH en la posicion R1 de la molécu-
la lo sitia como uno de los bifosfonatos con
la mas alta afinidad por el hueso, mientras
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Figura 7. Potencia relativa in vitro de los bifosfanatos

Gren J. et al. | Bone Miner Res 1994; 9:745-51

que el atomo de nitrégeno terciario le confiere una
potencia antirresortiva in vivo muy elevada. Estudios
preclinicos demostraron que su elevada potencia, junto
con su alta afinidad por el mineral 6seo, se traducia en
la posibilidad de administrar ibandronato de forma
intermitente sin que ello le restase eficacia.

Aprobado en el tratamiento de la OP en mujeres
posmenopausicas con riesgo elevado de fractura,
demostrando una reduccidn en el riesgo de fracturas
vertebrales, en un analisis post hoc con la dosis diaria
demuestra disminucién de fracturas no vertebrales en
mujeres posmenopausicas con OP. Es el primer bifosfo-
nato que demuestra eficacia antifractura con una admi-
nistracion intermitente por via oral.

Risedronato

El 4cido risedrénico es un aminobifosfonato de ter-
cera generacion con un grupo amino en el R2, lo que
le confiere una gran potencia en la capacidad de inhi-
bicion osteoclastica. La indicacién por la FDA a finales
de los afios noventa fue para el tratamiento de la
enfermedad de Paget, siendo posteriormente ampliada
para prevencion y tratamiento de la osteoporosis pos-
menopausica para reducir el riesgo de fracturas verte-
brales y de cadera, de la OP inducida por corticoides y
en la OP del varén. Aunque la vida media es muy corta,
unas horas, puede permanecer unido a la matriz 6sea
durante varios anos.

Zoledronato

El 4cido zoledrénico es una molécula perteneciente
al grupo de los BF, con aplicacion en el tratamiento de
la enfermedad de Paget. Se ha utilizado de forma amplia
para reducir metastasis 6seas en pacientes con cancer
avanzado, aunque en los Gltimos estudios se incluye su
indicacion como uso en la OP posmenopausica. Los
datos preclinicos indican que es el BF mas potente
comercializado en la actualidad, y aunque no tiene pres-
cripcion desde Atencién Primaria, siendo su uso hospita-
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lario, si es necesario el conocimiento de las
caracteristicas y propiedades de la molécula,
asf como de los estudios que han permitido
su comercializacion con esta indicacion (figu-
ra 7).

Ultimas evidencias de los
bifosfonatos

Alendronato

Recientes estudios confirman la optimi-
zacion del calcio ingerido en la dieta cuan-
do se mantienen niveles adecuados de vita-
mina D. Asimismo el efecto de la vitamina D
y sus niveles adecuados permiten en el tra-
tamiento de la osteoporosis aumentar la
tasa de respondedores a los bifosfonatos.

Ibandronato

Es el bifosfonato que mas estudios
aporta de manera reciente, como el estudio
MOTION, siendo el primer estudio head-to
head que compara la eficacia de la dosis
mensual de ibandronado con la dosis sema-
nal de alendronato en mujeres con OP pos-
menopausica. Al tratarse de un estudio de
no-inferioridad, los resultados muestran que
ibandronato mensual es no inferior a alen-
dronato semanal en incrementos de DMO de
columna lumbar y cadera.

Asimismo se realizaron dos meta-analisis
de ibandronato en fracturas no vertebrales
(Cranney y cols. y de Harris y cols.), conclu-
yendo que ibandronato a dosis altas (que
incluyen las dosis comercializadas de 150 mg
oral mensual, 3 mg iv/3 meses y la dosis no
comercializada de 2 mg iv/2 meses) propor-
ciona significativa eficacia antifractura no ver-
tebral comparado tanto con placebo como
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con ibandronato oral diario. Hasta ahora los datos anti-
fractura existentes con bifosfonatos (risedronato, alen-
dronato) se demuestran Gnicamente con las dosis dia-
rias a pesar de que su administracion sea semanal o
pseudomensual. Sin embargo estos dos meta-andlisis
muestran datos de eficacia de fractura no vertebral con
las dosis comercializadas de ibandronato (150 mg oral
mensual y 3 mg iv).

Se ha publicado recientemente el estudio VIBE, un
estudio observacional retrospectivo a 1 afio de bases de
datos de fractura, en el que se comparan las tasas de
fracturas de las pacientes tratadas con ibandronato men-
sual con las de las pacientes tratadas con bifosfonatos
semanales (alendronato o risedronato). En el sub-anali-
sis de pacientes con osteoporosis posmenopausica se
observa un riesgo relativo significativamente menor de
fractura vertebral en las tratadas con ibandronato frente
a las tratadas con bifosfonatos semanales.

No se observan diferencias significativas en fractu-
ras no vertebrales, de cadera y cualquier tipo de frac-
tura clinica.

Risedronato

Se ampli6 la indicacién no sélo para tratamiento de la
osteoporosis posmenopausica sino para osteoporosis del
varén y en la osteoporosis inducida por glucorticoides.

Los datos de preferencia en mujeres europeas y de
persistencia entre dosis semanal y mensual de los
bifosfonatos presentan resultados contradictorios res-
pecto a otros estudios realizados con otras presenta-
ciones mensuales.

La diferencia en su estructura molecular, y en la afi-
nidad mineral, hace que tenga un buen acceso en las
diferentes localizaciones 6seas, pudiendo asi explicar
las diferencias observadas en su eficacia clinica, en la
rapidez de accién y en la fractura de cadera.

Zoledronato

Se realiz6 un estudio tras fractura de cadera (frac-
turas recurrentes). Las conclusiones fueron una reduc-
cion de la tasa de nuevas fracturas clinicas y una mayor

supervivencia tras la fractura de cadera, dis-
minuyendo la mortalidad tras sufrir el even-
to.

Presentacion y posologia

Se han afnadido recientemente (abril
2009) nuevas presentaciones a las vya
comercializadas con anterioridad (tabla 31).

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco

Embarazo y lactancia

Mujeres fértiles

Insuficiencia renal (aclaramiento < 30-35

ml/minuto)

e Individuos que no sean capaces de
seguir las instrucciones para su admi-
nistracion o que tengan limitaciones
como los encamados

e Retraso en el vaciamiento gastrico
(estenosis o acalasia esofagica)

e Hipocalcemia

e Precaucion si existen problemas gas-
trointestinales: esofagitis, gastritis,
ulcus, etc.

e Ademas de lo anterior el etidronato

esta contraindicado en caso de fractu-

ra aguda (retrasa la tasa de reparacion
6sea) y la osteomalacia

Interacciones

Los suplementos de calcio, antiacidos
con aluminio, laxantes con magnesio,
sucralfato, resinas, tetraciclinas, hierro y
otros medicamentos pueden interferir con la
absorcion de los bifosfonatos:

e esperar un minimo de 30/60 minutos

antes de ingerir cualquier farmaco;

e esperar 2 horas con el etidronato.

Tabla 31. Posologia y forma de administracion de los bifosfonatos

Acido zoledrénico

5 mg iv perfusién iv anual

Alendronato

10 mg/dia
70 mg/semana (el mismo dia de la semana)

Etidronato 200 mg/comp (30 y 60 comps)
2 comp/dia en una sola toma durante 2 semanas de
cada 3 meses*

|Ibandronato 150 mg/mensual (1 vez al mes)
3 mgiv/3 m

Risedronato 5 mg/dia

35 mg/semana (el mismo dia de la semana)
75 mg (2 dias consecutivos al mes)

Realizada por el autor.

* El etidronato se debe tomar de forma ciclica para evitar un descenso en la mineralizacién que podria provocar

un cuadro similar a la osteomalacia.
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6. Denosumab

La descripcion del sistema RANK, RANK-L y osteo-
protegerina como regulador de la osteoclastogénesis
ha supuesto la bGsqueda de nuevas dianas terapéuti-
cas para el tratamiento de la osteoporosis. Denosumab
es una anticuerpo monoclonal completamente humano,
que inhibe la resorcion 6sea mediante la neutralizacion
del RANK-L (Ligando del Receptor Activador del Factor
Nuclear K-B), un mediador clave en la formacidn, fun-
cion y supervivencia de los osteoclastos.

El tratamiento con denosumab 60 mg s.c. cada 6
meses aumenta la DMO vy reduce el recambio 6seo en
las mujeres posmenopausicas con una DMO baja. En
mujeres con osteoporosis posmenopausica, denosu-
mab 60 mg s.c. cada 6 meses reduce el riesgo de frac-
turas vertebrales, de cadera y no vertebrales, en com-
paracion con placebo. En las mujeres posmenopausicas
con una DMO baja, denosumab mostr6 una ganancia
de DMO significativamente superior y una mayor reduc-
cion de los marcadores del remodelado 6seo, en com-
paracion con alendronato. La seguridad y tolerabilidad
de denosumab son similares en comparaciéon con pla-
cebo y en comparacion con alendronato. Asi pues,
denosumab es un farmaco prometedor para el trata-
miento de las mujeres con OP.

SEMERGEN DoC

7. Préximas
novedades
terapéuticas

En los dltimos afnos los SERM han expe-
rimentado gran avance en el campo de la
investigacion; gran cantidad de moléculas
han sido disefadas y testadas, y muchas se
encuentran en distintas etapas de desarro-
llo preclinico, pero en algunos casos han
sido desestimadas — incluso en desarrollo
ya clinico — por haber encontrado efectos
adversos, y algunas en fases avanzadas de
investigacion clinica.

En la actualidad, el arzoxifeno, levor-
meloxifeno y bazedoxifeno parecen las mas
prometedoras a corto plazo. En la medida
que superen a los actuales, supondran un
gran avance para el tratamiento de la
enfermedad.
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Osteoporosis secundarias en la consulta

del médico de AP

Maria José Gimeno Tortajada

1. Introduccioén

Las osteoporosis secundarias son las que se produ-
cen por causas diferentes a la pérdida de masa dsea
explicable por la etapa de menopausia o envejecimiento.

Estas causas las podemos ver en la tabla 32.

2. Prevalencia

La prevalencia de casos de osteoporosis secunda-
ria, si nos circunscribimos a varones diagnosticados de
osteoporosis, es hasta del 64%. En mujeres perimeno-
pausicas la prevalencia esta proxima al 50%, disminu-
yendo después de la menopausia hasta un nivel no
desdefiable del 20 al 30%.

3. Valoracion diagnéstica
de causas de osteoporosis
secundaria

Todos los varones, mujeres premenopdausicas o
perimenopausicas que hayan sufrido fracturas no trau-
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maticas, o que su densidad mineral ésea
sea 1 desviacion estandar inferior a los suje-
tos control de su edad y sexo, requeririan
un estudio mas intensivo.

Haremos una buena historia clinica
incluyendo una buena anamnesis, explora-
cion fisica y prueba analitica (tabla 33).

4. Ultimas evidencias
en osteoporosis
secundarias

Existen cada vez mas estudios que ava-
lan una mayor prevalencia en mujeres pre-
menopausicas con osteoporosis y depresion
mayor. Debido a que existe un aumento en
el cortisol plasmatico, y excrecion de cate-
colaminas, que interrumpen la formacion de
hueso. Los niveles de la densidad mineral
6sea eran mas bajos en estas mujeres.

El hiperparatiroidismo primario es un
trastorno generalizado del metabolismo del
Ca entre otros factores, produciendo un
aumento en la hormona PTH. La prevalencia
es de 1% en la poblacién general. Lo detec-
tamos en un analisis rutinario de sangre con
un aumento del calcio. Es una enfermedad
asintomatica de ahi nuestra mision el detec-
tarlo por lo invalidante que puede ser para
los que la sufren. Sus manifestaciones clini-
cas pasan desapercibidas en las primeras
fases, es asintomatica, pero la enfermedad
va produciendo alteracion en los huesos y
produciendo fracturas y nosotros las detecta-
mos cuando aparecen dichas fracturas, sien-
do su tratamiento la paratirodectomia facil, y
normalizandose las cifras al afio, de ahi la
importancia de detectarlas al principio tan
s6lo con una analitica, en la cual existe un
aumento de la hormona PTHY de la calcemia
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Tabla 32. Causas de osteoporosis secundarias

La inmovilidad

El habito de fumar

El consumo de alcohol
El consumo de café

Trastornos nutricionales:

Déficit de vitamina D

Dietas hiperproteicas

Hiponutricion

Trastornos de la conducta alimentaria
Deficiencia de vitamina C (escorbuto)
Nutricién parenteral total

Por exceso:

e Hiperprolactemia

e Tiroxicosis

e Hiperparatidoidismo primario
e Hiperfuncioén suprerrenal

e Mielanoma miltiple
e Macroglobulinemia
e Mastocitosis

e Leucemias

e La hemocromatosis
e La enfermedad de Wilson
¢ La enfermedad de Menke

e El sindrome de Ehlers-Danlos
e El sindrome de Wermer
e | a osteogénesis imperfecta

e Glucocorticoides

e Anticoagulantes: heparina y cumarinicos
e Anticonvulsionantes

e Sales de litio

e Dijuréticos de asa

e Antiacidos quelantes de fosforo

e La intoxicacidon por aluminio
e Ejercicio excesivo
e Sedentarismo

Trastornos gastrointestinales:

e Déficit de calcio e Malabsorcion intestinal

La postgastrectomia

Cirrosis hepatica

La intolerancia a la lactosa
Enfermedad inflamatoria intestinal
La insuficiencia pancreatica

Las hepatopatias crénicas

Por defecto:

e Acromegalia e Déficit de hormona del crecimiento
Defectos de la funcién gonadal
Estados amenorreicos
Hipotiroidismo

Diabetes mellitus de larga evolucion

e Anemia perniciosa

e Talasemia

e \IH

e Metastasis cacinomatosas dseas

e Deficiencias enziméticas
e La hiperfosfatemia

e |a acro-osteolitis
e |a espondilitis anquilosante
e |a artrosis reumatoide

Blogueadores de la testosterona
Tetraciclinas orales

Isoniazida

Inhibidores de la aromatasa
Anéalogos de GnRH

Vitamina A y retinoides

Modificada de Lafita J, Pineda J, Fuentes C, Martinez JP. Osteoporosis secundarias. Anales Sistema Sanitario de

Navarra 2003;(26)3.

en sangre. Existe una importante controversia sobre el
riesgo real de fracturas en los pacientes con hiperpara-
tiroidismo, si bien existen trabajos claros en los que se
demuestra un incremento de riesgo de fractura en ante-
brazos, vértebras y caderas, tan precoz como 10 ahos
antes de llevar a cabo la paratiroidectomia, normalizan-
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dose un afio después de la intervencion.

En el mieloma mdltiple se afecta al sis-
tema esquelético produciéndose una osteo-
porosis difusa y lesiones osteoliticas par-
cheadas en huesos hematopoyéticos (cra-
neo, costillas, vértebras, etc.).
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Tabla 33. Pruebas analiticas y sospecha de osteoporosis secundaria

Hemograma completo con VSG  |Anemiay T VSG

Mieloma

Creatina 1 Creatina Enfermedad renal
Calcio 1 Calcio Hiperparatiroidismo primario
Hipercalcemia tumoral
I Calcio Malabsorci6n, déficit de vitamina D
Fosforo I Fésforo Osteomalacia

Fosfatasas alcalinas ! Fosfatasas alcalinas

Enfermedad hepatica, déficit de vit. D,
enfermedad de Paget

Transaminasas 1 Transaminasas

Enfermedad hepética

Albdmina Alblmina

Malnutricién, enfermedad renal o

hepatica

Calcio en orina Hipercalciuria

Hiperparatiroidismo, hipercalcemia
tumoral, hipertiroidismo

Electroforesis de proteinas

Gammapatias monoclonales

Mieloma

25(0H)-vit D Déficit de vitamina D

TSH I TSH

Hipertiroidismo

Realizada por el autor.

Enfermedad de Paget del hueso. Es un proceso
localizado casi siempre, produciéndose una remodela-
cion excesiva y una formacion desordenada de hueso
nuevo. La sospecharemos tras una analitica con las fos-
fatasas alcalinas elevadas. Las fracturas vertebrales tie-
nen aspecto de vértebra biconcava y se asocian a sin-
tomas neuroldgicos.

Los alcohélicos presentan OPS, debido a que se
produce por el alcohol un efecto directo depresor sobre
el osteoblasto y se ve asociado con alteraciones del
metabolismo mineral 6seo de calcio y fosforo, magne-
sio y alteracion en el metabolismo de la vitamina D,
provocando alteraciones endocrinas y nutricionales.
Son mas frecuentes las caidas, condicionando un incre-
mento importante en el riesgo de fracturas.

En la diabetes mellitus se han descrito algunas
alteraciones que podian provocar disminucion mineral
6sea: aumento de la calciuria por diuresis osmotica,
con hiperparatiroidismo secundario asociado, y déficit
de insulina e IGF-1, factores importantes para la forma-
cion y crecimiento 6seos. En estos pacientes, la media
de reduccién es aproximadamente del 8% en la densi-
dad mineral del esqueleto apendicular.

En las enfermedades gastrointestinales, se produ-
ce una mala absorcidon de los nutrientes, en los que

SEMERGEN DoC

destaca una disminucién de la vitamina D
que influye en la absorcion de calcio. De
aqui la importancia de prevenir las osteo-
porosis secundarias por este problema, en
las personas que toman esteroides por
otras enfermedades, en las que se produce
este déficit y es facil de subsanar haciendo
en la analitica determinaciones de esta
vitamina D y dando suplementos de la
misma.

En pacientes con trastornos en la con-
ducta alimentaria, como anorexia nerviosa,
tienen un riesgo aumentado de osteopenia
y osteoporosis por la asociacion de proble-
mas hormonales: hipoestronismo, hiperpa-
ratiroidismo secundario por déficit de vita-
mina D vy calcio, hipercortisolismo y descen-
so de los niveles del mediador de la hormo-
na de crecimiento (IGF-1), junto a la malnu-
tricion. Si el trastorno aparece antes de
haber completado el pico de masa oésea,
durante la adolescencia, la disminucion de
masa 0sea sera mas intensa.
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Costes de la osteoporosis

Mercedes Abizanda Gonzalez

1. Costes de la
osteoporosis

La fractura osteopordtica presenta un impacto sani-
tario y econémico de primera magnitud en las socieda-
des actuales de los paises desarrollados, ya que por
una parte, existe un déficit de la calidad de vida rela-
cionada con la salud (que se acentla en la fractura de
cadera), pero también el coste econémico que conlleva
supone una carga importante para cualquier sistema de
salud.

En ciertas ocasiones, las fracturas osteoporoticas no
dan lugar a complicaciones y existe una total recupera-
cion posterior de la persona, pero en otras, se pueden
producir alteraciones que afectan a la calidad de vida

relacionada con la salud (CVRS) del indivi-
duo que la ha presentado. Existe una rela-
cion entre déficit de calidad de vida vy tipo
de fractura, en la que se observa una varia-
cion con la edad: en estadios tempranos las
fracturas vertebrales y de cadera suponen la
mayor discapacidad, pero en los dltimos
anos de la vida, es la de cadera la que gene-
ra peor calidad de vida (tabla 34). En térmi-
nos absolutos, la mayor pérdida de CVRS se
produce en la mujer con fractura de cadera.

En otros tipos de fracturas la pérdida de
calidad de vida es inferior, asi Oleksik y cols
analizan la CVRS en la fractura de vértebras,
y estiman unos valores procedentes de las
personas que presentan la fractura de 0,75
frente a 0,82 de los que no lo han presen-
tado, mostrando entonces un multiplicador
de 0,91.

La evaluacion del resultado final, tras la
aparicion de una fractura, se puede realizar
mediante un modelo de Markov, en el que,
a partir de un estado saludable en el que no
existe fractura alguna se producen episo-
dios que pueden conducir a diversos esta-
dos de salud en el siguiente periodo de

Tabla 34. Reduccion de CVRS* en mujeres, con relacion al tipo de fractura y la edad

50-54 | 5559 | 6064 | 6569 | 7074 | 7579 | Bo-84 > 85
Vértebra 20 14 17 14 14 10 6 5
Cadera 21 33 42 52 61 68 78 77
Mufieca 11 9 7 5 4 3 2 1
Hombro 5 3 2 3 2 2 1 1
Otras 43 41 32 26 19 17 13 16

*Medido como porcentaje de pérdida de utilidad.

Kanis J, Johnell O, Oden A, De Laet C, Jonsson B, Dawson A. Ten years risk of osteoporosis fracture and the effect

of risk factors on screening strategies. Bone 2001;30:251-8.
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transicion: permanecer en el mismo estado saludable,
presentar diversas fracturas (una primera de cadera —
y presentar, posteriormente, una segunda y siguientes
de cadera—, una primera de vértebras, una primera de
mufeca u otras primeras fracturas) o llegar al estado
de muerte. A excepcion de este dltimo, de los diversos
estados de fractura se puede revertir a un estado salu-
dable o morir a consecuencia de la fractura. Aplicando
los valores de utilidad de cada estado y comenzando
por una cohorte, por ejemplo de 1.000 individuos, con
un periodo de transicion anual, se puede analizar el
curso natural evolutivo (figura 9).

La fractura de cadera produce una discapacidad
que implica la necesidad de asistencia, dado que un
gran porcentaje de estas personas, superior al 50%,
son incapaces de efectuar labores cotidianas como ves-
tirse, lavarse o utilizar el cuarto de bafo, si bien la con-
dicion fisica del paciente post-fractura es funcion de la
que tenfa previamente.

La fractura vertebral presenta muy cominmente
deformidades como complicacion (alcanzando hasta el
25% de las mujeres mayores). Sin embargo, sélo cuan-
do estas deformidades son moderadas o graves, exis-
te un riesgo aumentado de efectos adversos como
dolor crénico en la espalda, discapacidad o limitacio-
nes en la actividad. Se ha comprobado una correlacion
entre el nimero y gravedad de estas fracturas con el
riesgo de dolor de espalda y de discapacidad.

La fractura de mufieca presenta una discapacidad
mucho mas reducida, ya que se estima que sélo un
2% de los pacientes tendrian alguna dependencia
residual.

2. Costes asociados
con las fracturas

Un grave problema sanitario relativo a
las fracturas osteopordticas consiste en el
elevado coste que suponen al servicio de
salud correspondiente. Los tipos de costes
relevantes son los sanitarios directos, si
bien los costes indirectos alcanzan una con-
siderable magnitud por la disminucién de
productividad que originan. Entre los prime-
ros, merece destacar el de consultas médi-
cas, ambulatorias y especialmente hospita-
larias, asi como el correspondiente a estan-
cias en residencias asistidas. El de los trata-
mientos farmacolégicos preventivos no es
de los de mayor relevancia, si bien existen
muy amplias diferencias entre ellos.

La fractura de cadera supone un coste
estimado en Estados Unidos de 19.300 déla-
res durante el primer afio en mujeres mayo-
res de 65 anos, y de 21.700 délares para el
rango de edad de 50 a 65 afos (tabla 35).
El mayor coste lo representan las estancias
hospitalarias, con un 50% del coste total.

Max y cols estiman un coste total de la
osteoporosis en California en 1998 de 2.400
millones de délares, de los que la fractura
de cadera representa el mayor porcentaje

Saludable

Primera
fractura de cadera

Fracturas de
muieca

Segunda
ractura de cadera

Otras
fracturas

Fracturas de
vértebras

Figura 9. Modelo de Markov que representa la evolucién de una cohorte de mujeres posmenopausicas con fractu-
ras osteoporoticas, con el fin de evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
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Tabla 35. Consecuencias, probabilidades y costes (en dblares) de la fractura de cadera
en Estados Unidos en personas

Hospital, cuidado agudo 1 11.337
Residencia asistida < 1 afno 0,2772 1.888
Residencia asistida » 1 afio 0,1428 3.929
Residencia asistida después de alta a domicilio 0,06 1.376
Rehabilitacion en hospital 9 dias 0,12 742
Readmision hospital tras cuidado agudo 0,08 440
Cuidados domiciliarios 6 meses 0.3 455
Cuidado domiciliario no médico 0,17 329
Visitas médicas posthospitalarias 1 712
Visita a urgencias 1 459
Coste total 21.667

US Congress Office of Technology Assessment. Hip fracture outcomes in people age 50 and over —background
paper. OTA-BPH-120. Washington DC: US Government Printing Office, 1994.

(el 64%, con 1.556 millones) y la vertebral y de mufe-
ca quedan a mucha distancia (el 3,7 y 1,5%, lo que se
traduce en 89.000 y 35.000 millones de doélares, res-
pectivamente) (tabla 36). Si en este analisis no se eva-
lGan los derivados de asistencia domiciliaria, el coste
por fractura es de 14.288, 10.848 y 6.285 délares por
fractura.

En el Reino Unido Dolan y cols habfan estimado
previamente el coste por cada tipo de fractura, desglo-
sandose en costes del tratamiento agudo, hospitalario
de larga estancia, de seguimiento y de farmacos, obte-
niéndose igualmente un mucho mayor coste de la frac-
tura de cadera (12.124 libras por fractura) que de
mufeca o vertebral (468 y 479 libras por fractura, res-
pectivamente). Respecto a la fractura de cadera, cuan-
do analizan 3 subgrupos de pacientes (los dados de
alta a domicilio, los que mueren en el primer afo y los
sometidos a cuidados de larga duracion), los costes
reflejan un comportamiento muy variable entre ellos

(6.635, 7.772 y 27.228 libras en el primer
afno, respectivamente). En su analisis deta-
llado de las fracturas observan que el coste
de los cuidados agudos supuso la mayor
partida, y especialmente, el correspondiente
al cuidado social y de larga duracion, en el
caso de la fractura de cadera (tabla 37).

Recientemente se ha evaluado, mediante
un estudio de casos y controles, el coste de
las fracturas en Estados Unidos y se ha obte-
nido un valor medio de los costes médicos
de 761y 625 ddlares para los casos y con-
troles sin fractura en el afio anterior, y 3.884
y 712 doélares, respectivamente, al cabo de
un afo de la fractura. El mayor coste incre-
mental fue para la fractura de cadera (11.241
délares), seguido a gran distancia del de vér-
tebras y muneca (1.955 y 1.628 dblares, res-
pectivamente).

Tabla 36. Costes directos de las fracturas osteoporéticas (en millones de ddlares)

Instalaciones 19,6 11,3 223,1
Hospital 1,9 1,1 21,5
Urgencias 2,5 1,4 28,3
Consultas hospital 4,5 2,6 51,8
Consultas ambulatorias 4,6 2,6 51,9
Medicamentos 0,4 0,2 4,7
Cuidados domiciliarios 5,9 3,4 67,2
Residencias asistidas 50,0 12,2 107,8
Total 89,5 35,0 1.556,5

Max W, Sinnot P, Kao C, Sung H, Rice D. The burden of osteoporosis in California (1998). Osteopor Int

2002;13:493-500.
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Tabla 37. Desglose del coste de las fracturas osteoporéticas

Cadera 4.808 7.152 164 o 12.124
Muieca 368 0 100 o 468
Vértebras 96 o) 321 62 479
Otras 1.200 0 138 0 1.338
Coste medio por cualquier tipo fractura 4.326

Dolan P, Togerson D. The cost of treating osteoporotic fractures in the United Kingdom female population.

Osteopor Int 1998;8:611-7.

3. Costes asociados al
tratamiento farmacoldégico

El uso de los farmacos encaminados a la preven-
cion de la OP ha aumentado espectacularmente en los
Gltimos 10 afios, por lo que se podria reducir el coste
de los tratamientos de futuras fracturas. Se han publi-
cado las evaluaciones econémicas de terapias de OP
que han utilizado modelos de coste-efectividad, aun-
que se han usado otras aproximaciones para las tera-
pias a largo plazo.

La mayoria de los ensayos clinicos de farmacos de
OP investigan la eficacia en un periodo de 3 6 4 afos.
Aunque muchos estudios incluyen periodos de conti-
nuacién observacionales mas extensos o mas prolon-
gados, hay pocos datos de eficacia a largo plazo de los
ensayos clinicos aleatorizados. Asi, los beneficios
potenciales de terapia por encima de 5, 10 6 20 afios
generalmente deben proyectarse de los datos obteni-
dos a corto plazo. Aunque éste no es un problema raro
en evaluaciones econémicas de tratamiento para con-
diciones cronicas, varias areas especificas de incerti-
dumbre que pertenecen a los efectos a largo plazo del
tratamiento farmacoldgico son particularmente impor-
tantes en el caso de osteoporosis.

En 2003 se publica un estudio realizado por Mullins
y Ohsfeldt sobre coste anual de la terapia preventiva
con raloxifeno, alendronato o estrogenos-progesterona,
comparandola con su no utilizacién, evaluando ademas
de los costes, los beneficios y los costes de los even-
tos evitados. Se evaluaron mujeres blancas no histerec-
tomizadas y factores de riesgo basicos para fractura
vertebral o de cadera por osteoporosis, para infarto de
miocardio fatal o no fatal y cancer de mama, normales.
Los resultados del modelo realizado sugieren que el
raloxifeno proporciona un coste-efectividad mayor que
el alendronato durante los primeros 7 afos para las
mujeres que inician la terapia a los 55 afios, ya que
asocia a los beneficios de la reduccion de fractura el de
la reduccion del riesgo de cancer de mama asi como de
eventos cardiovasculares. En un escenario en el que el
raloxifeno no tuviera efectos sobre el desarrollo de
cancer de mama y no tuviera efectos sobre el riesgo
cardiovascular, el alendronato proporciona un coste
mas bajo por evento evitado que el raloxifeno.
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En 2004 se publicaron los resultados del
estudio de Kanis y cols sobre coste-eficacia
del risedronato en el tratamiento de la oste-
oporosis y la prevencion de fracturas en
mujeres posmenopausicas. Se evidenci
que la intervencién con risedronato era ren-
table en las mujeres de 60 y mas afos, sien-
do el ahorro sobre el coste mayor en las
mujeres posmenopausicas de 70 o mas
afios con osteoporosis vertebral establecida
(fractura vertebral previa y T-score < 2,5 DE).
Pero el tratamiento también era rentable
para las mujeres de 65 afios y mas, que
tenian una fractura vertebral anterior y una
DMO T-score en el umbral de osteoporosis
(T-score = -2,5 DE), y en mujeres con una T-
score < 2,5 DE pero sin una fractura verte-
bral anterior. En mujeres de 60 a 8o ahos y
en el umbral de la osteoporosis (T-score = -
2,5 DE), pero sin una fractura vertebral pre-
via, el tratamiento excedi6 el umbral para el
coste-efectividad ($50 ooo por QALY), pero
si existia un factor de riesgo sobreafiadido
como, por ejemplo, el uso de corticosteroi-
des, el uso del tratamiento era rentable.
Ademas el coste-eficacia es menos favorable
si la adhesion al farmaco disminuye sustan-
cialmente con el tiempo. Resultados simila-
res obtuvo un estudio de terapia de alen-
dronato, de una vez por semana. Estos
resultados son probablemente generaliza-
bles al risedronato y al raloxifeno, agentes
de coste y eficacia similares al alendronato.

En 2005, Schousboe y cols publican los
resultados de un estudio de coste efectivi-
dad del alendronato en el tratamiento de la
osteopenia en mujeres posmenopausicas
para la prevencion de las fracturas, evaluan-
do a mujeres entre 55y 75 afios con T-score
de cuello femoral entre —1,5 y —2,4 DE, rea-
lizando el seguimiento de un grupo en tra-
tamiento con alendronato durante 5 afios y
un grupo sin tratamiento. El estudio conclu-
ye que la terapia con alendronato de muje-
res posmenopausicas con densidad mineral
6sea de cuello femoral T-score cercano al
—2,5 y sin historia clinica de fracturas u
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otros factores de riesgo de fractura independientes de
la densidad mineral 6sea no es coste-efectiva.

Un andlisis de coste-efectividad realizado en
Espafia por Hart y cols, publicado en 2002, del trata-
miento de la osteoporosis posmenopausica con rise-
dronato o alendronato semanal, utilizandose un mode-
lo de Markov y costes espafoles, disenandose un
modelo para simular la historia natural de la osteopo-
rosis en mujeres con edades comprendidas entre 50 vy
100 afios. En el trabajo se considera el caso basico de
inicio del tratamiento a la edad de 70 afios, que dura-
ria un periodo de 10 afos. Se sigue a cada paciente de
la cohorte hasta una edad maxima de 100 afios. Mostrd
que la reduccién del riesgo de sufrir fractura de cade-
ra fue, en pacientes con o sin fractura previa, del 60y
del 40% con risedronato y del 51y 21% con alendro-
nato. La reduccién del riesgo de fractura vertebral fue,
en pacientes con fractura vertebral previa del 45% con
risedronato y del 55% con alendronato. El coste por
fractura de cadera evitada, en mujeres tratadas a par-
tir de los 70 afios, con o sin fractura vertebral previa y
después de 10 afios de tratamiento, oscil6é con risedro-
nato entre 54.134 y 84.287 <; con alendronato los cos-
tes fueron mayores, entre 67.853 y 173.748 €. El coste
de vida por afo ajustado por calidad (AVAC) fue, asi-
mismo, menor con risedronato (43.601 — 61.064 €) que
con alendronato (49.483 — 88.634 €) en pacientes con
o sin fractura vertebral previa.

Un meta-analisis, publicado por Stevenson, Davis,
Lloyd-Jones y Beverly en 2007, de tres estudios en los
que se asoci6 el tratamiento con ranelato de estroncio
con una reduccion del riesgo de fractura vertebral [ries-
go relativo (RR) comparado con placebo 0,60, 95%
intervalo de confianza (CI) 0,53 a 0,69, p < 0,001] y frac-
turas no vertebrales (RR 0,84, 95% Cl 0,73 a 0,97, p =
0,01). El ranelato de estroncio produjo ganancias en
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QALY comparado con mujeres que no reci-
ben tratamiento y con insuficiente ingesta
de calcio y vitamina D, resultando ser coste-
efectivo en las mujeres con alto riesgo de
fractura osteopordtica. La eficacia del rane-
lato de estroncio depende de la edad avan-
zada de la mujer o del riesgo absoluto de
fractura.

Un estudio, realizado por Cannata J, Diez
A, Lopez JM publicado en 2005, demostrd
que los costes asociados directamente al
exceso de fracturas en las pacientes trata-
das con placebo asciende a 14.324.909
euros, sin tener en cuenta los costes asocia-
dos a las fracturas los afios siguientes a
producirse la misma. Segln los datos obte-
nidos en el estudio de coste-efectividad, el
coste incremental por paciente asciende a
4.003,36 euros. La diferencia media de
QALY al final del estudio fue de 0,133; otor-
gando un coste incremental por QALY de
30.121,67 euros. Igualmente, el coste incre-
mental por afio de vida ganado por la utili-
zacion de ranelato de estroncio asciende a
19.200,78 euros.

La inclusién de nuevas intervenciones o
tecnologias sanitarias en el conjunto de pres-
taciones de un Sistema de Salud depende de
la demostracion de su efectividad y seguri-
dad, pero en el contexto de una situacion de
recursos sanitarios escasos también es nece-
sario un analisis econémico, aunque no debe
ser considerado como un fin en si mismo,
sino que debemos ir mas alla de los estudios
clinicos, de epidemiologia y de costes para
tomar decisiones racionales y eficaces.
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Indicadores de calidad
en osteoporosis

Antonio Otero Rodriguez
Radl de la Cruz Marcos

Las aplicaciones informaticas de historia clinica per-
miten la obtencién de datos que pueden resultar inte-
resantes para poder confeccionar indicadores, que de
otra manera, con los sistemas de informacién que dis-
poniamos no serfa posible. Pero incluso con este gran
avance debemos, antes de iniciar un estudio de calidad
y, comprobar si nuestro sistema de informacién va a
ser capaz de facilitarnos los datos que le vamos a soli-
citar.

La importancia del denominador. A la hora de cons-
truir un indicador tenemos que asegurar la fuente de
datos para obtener en qué pacientes hemos de com-
probar el cumplimiento del criterio que queremos
observar. Podria resultarnos interesante comprobar si
se ha hecho tal o cual cosa, en aquellas pacientes que,
por ejemplo, hayan disminuido su altura en tantos cen-
timetros en determinado tiempo, pero dudamos que
ese dato nos lo puedan facilitar las aplicaciones infor-
maticas comunes.

Consideramos muy importante tener en cuenta
determinadas cualidades que han de cumplir los indi-
cadores como su sencillez, que sean pocos y de proba-
da efectividad y sobre todo que sean claras las fuen-
tes de donde obtener la informacion.

Siguiendo el esquema ya clasico de Donabedian de
clasificar los indicadores segln se refieran a la estruc-
tura, proceso y resultados, vamos a proponer tan sélo
indicadores de proceso, entendiendo que en cuanto a
la estructura o los recursos necesarios el médico de
Atencion Primaria ha de tener la posibilidad de solici-
tar la realizacion de densitometrias de la forma que en
su area sanitaria se establezca; y en cuanto a los resul-
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tados, dadas las caracteristicas de esta
enfermedad y sus consecuencias han de ser
medidos a medio y largo plazo pudiendo
referirse a mejora de la calidad de vida de
los pacientes afectos de osteoporosis, dis-
minucién de fracturas o control adecuado
del dolor en pacientes con fracturas.

Los indicadores de proceso los vamos a
dividir segin qué pacientes vayamos a estu-
diar, si es en poblacién general de determi-
nada edad y/o sexo, relativos a actividades
preventivas, o en aquellos otros dirigidos a
las personas diagnosticadas de osteoporo-
sis para observar si tanto su diagndstico
como su tratamiento se ajustan a los crite-
rios expuestos en las paginas anteriores.

Criterio 1

Como norma general, en las historias cli-
nicas (HC) de nuestros pacientes deben figu-
rar una serie de datos antropométricos, como
el peso, talla e indice de masa corporal.

Indicador 1
N2 de mujeres > 55 afios que tiene
registro de peso en su HC
N? total de mujeres » 55 afos

Indicador 2
N2 de mujeres > 55 afios con registro
de talla en su HC
N2 total de mujeres » 55 afos

Indicador 3
N2 de mujeres > 55 afios con registro
del IMC en su HC
N? total de mujeres » 55 afos

Aclaraciones: los mismos indicadores se
podran dirigir a hombres mayores de 65
anos.
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Criterio 2

A toda nuestra poblacién anciana le deberiamos pre-
guntar de forma rutinaria si se ha caido en el (ltimo afio
e investigar sobre las causas que motivaron la caida.

Indicador
N2 de pacientes > 75 afnos en los esta registrado
en su HC el interrogatorio sobre caidas
N total de pacientes > 75 afios

Criterio 3

La densitometria constituye la prueba diagndstica
fundamental para el correcto diagnéstico de osteopo-
rosis.

Indicador
N® de pacientes diagnosticados de osteoporosis
con densitometria realizada y resultado indicado
como T-score < -2.5 DE
N? total de pacientes diagnosticados de osteoporosis

Aclaraciones: no se considera cumplido el indicador si
no queda reflejado el resultado de la densitometria en
la historia clinica.

Criterio 4

Del mismo modo que la densitometria 6sea en
columna lumbar y fémur proximal se ha erigido como
prueba de eleccién para el diagnéstico de la osteopo-
rosis y osteopenia, hemos de tener en cuenta la no
validez de la misma como método de cribado poblacio-
nal. Por este motivo, y para realizar una indicacién pre-
cisa de esta prueba diagndstica, hemos de utilizar las
escalas de riesgo de baja masa 6sea (Diaz Curiel,
SCORE y OST), que nos permiten, fundamentalmente,
discriminar a aquellos pacientes en los que, en princi-
pio, estaria menos indicado realizarla. No obstante, y
debido a que existe un alto porcentaje de mujeres
diagnosticadas de fractura osteoporética que no tenian
ningln factor de riesgo, no podemos negar esta prue-
ba diagnostica de forma tacita.

Indicador
N® de mujeres » 55 afios con algin factor de riesgo
de osteoporosis con registro del riesgo de
presentar baja masa 6sea en HC
N® total de mujeres > 55 afios con algln factor de
riesgo de osteoporosis

N2 de hombres » 65 afios con alg(in factor de riesgo
de osteoporosis con registro del riesgo de presentar
baja masa 6sea en HC
N® total de hombres > 65 afios con algln factor de
riesgo de osteoporosis

Aclaraciones: a continuacién se enumeran los factores
de riesgo que determinan la necesidad de realizar inte-
rrogatorio y calculo del riesgo de osteoporosis, habien-
do de ser reflejado en la historia clinica:

%
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e Mujeres menopausicas con algln fac-
tor de riesgo: historia familiar osteo-

porosis/fractura de cadera. Meno-
pausia precoz (< 45 anos).
e Qoforectomia bilateral antes de la

menopausia fisiolégica.
e IMC bajo (< 19 kg/m?).
Tabaquismo (> 1 pag/dia o » 15 pag/
afno).
Antecedente de fractura por fragilidad
después de los 45 afios.
Tratamientos prolongados con corti-
coides, 3 meses o mas.
Si existen patologias que afecten el
metabolismo 6seo (al menos 2 pato-
logias, 0 1y un factor del resto de gru-
pos):
— Hipertiroidismo
— Hiperparatiroidismo
— Anorexia nerviosa
— Artritis reumatoide
— Sindromes de malabsorcion (enfer-
medad celiaca)
— Hipogonadismo
— Hipercortisolismo
Cushing)
— Insuficiencia renal crénica
— Enfermedad hepatica crénica
— Enfermedad inflamatoria intestinal
Sospecha radiolégica de osteopenia
y/o deformidad vertebral.

(sindrome de

Criterio 5

Por otro lado, y en este mismo sentido,
seria aconsejable el célculo del riesgo de
fractura 6sea a partir de factores de riesgo
clinicos, mediante escalas para calcular el
mismo (indice de fractura y aplicacion
FRAX®), siendo de utilidad para realizar la
indicacion de densitometria 6sea a pacien-
tes no diagnosticadas de osteoporosis, asi
como para valorar el riesgo de complicacio-
nes de esta indole en pacientes ya diagnos-
ticados.

Indicador
N® de mujeres > 55 afios y/o con
diagnéstico de osteoporosis con riesgo
de fractura 6sea calculado en HC
N total de mujeres > 55 afios y/o
diagnosticadas de osteoporosis

N2 de hombres » 65 afios y/o con
diagnéstico de osteoporosis con riesgo
de fractura 6sea calculado en HC
N total de hombres » 65 anos y/o
diagnosticados de osteoporosis

Aclaraciones: el calculo del riesgo de fractu-
ra Osea se realizarda preferentemente
mediante la aplicacion FRAX®.
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Criterio 6

Es muy importante saber la talla de los pacientes
diagnosticados de osteoporosis pues una disminucion
de la misma nos debe alertar sobre la posibilidad de
producirse fracturas vertebrales, constituyéndose, ade-
mas, en un indice valido de evaluacion de la progre-
sion de la enfermedad osteoporética.

Indicador
N¢ de pacientes con osteoporosis con registro
de talla en 2 0 mas ocasiones en los dltimos
3 afos en su HC
N¢ total de pacientes con osteoporosis

Criterio 7

En la evaluacion del paciente con osteoporosis se
recomienda realizar una analitica basica de sangre y
orina, imprescindible para descartar causas secunda-
rias de osteoporosis. Debe incluir hemograma con
recuento y formula leucocitaria, velocidad de sedimen-
tacion globular, y los parametros basicos de la bioqui-
mica sanguinea: glucosa, creatinina, calcio, fésforo,
acido (rico, perfil lipidico, perfil hepatico, LDH, sodio,
potasio y fosfatasa alcalina total.

Indicador 1
N¢ de pacientes diagnosticados de osteoporosis
con analitica basica realizada
N¢ total de pacientes diagnosticados de osteoporosis

Aclaracién: se considera cumplido el criterio si constan
en historia clinica, al menos, los datos analiticos de
hemograma, VSG, calcio y fosfatasa alcalina.

Indicador 2
N¢ de pacientes diagnosticados de osteoporosis
y clasificada etiolégicamente
(primaria o secundaria) en HC
N? total de pacientes diagnosticados de osteoporosis

Aclaraciones: se entiende por osteoporosis secundaria
la que se produce por causas diferentes a la pérdida
de masa Osea explicable por la menopausia y/o el
envejecimiento. Se consideraria cumplido el criterio
siempre que en la historia clinica aparezca la distincién
entre osteoporosis primaria o secundaria, o cuando
conste el diagnéstico de la enfermedad causal de una
osteoporosis secundaria.

Criterio 8

Respecto al tratamiento de los pacientes afectos de
osteoporosis no se deben olvidar determinadas medidas
generales como la conveniencia de evitar el consumo de
tabaco y alcohol asi como el fomento del ejercicio fisico.

Indicador 1
Pacientes con osteoporosis en cuya HC esta
registrado el consejo antitabaquico
(Total de pacientes con diagndstico de osteoporosis)
— (pacientes con osteoporosis no fumadores)
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Indicador 2
Pacientes con osteoporosis en cuya HC
figura el consejo sobre consumo
moderado de alcohol
(Total de pacientes diagnosticados de
osteoporosis) — (pacientes con
osteoporosis no bebedores habituales)

Aclaraciones: se considera consumo mode-
rado de alcohol aquel que no excede de 4
UBE/semana en hombres y de 2 UBE/sema-
na en mujeres.

Indicador 3
Pacientes en cuya HC consta el consejo
sobre la practica de ejercicio fisico
N¢ total de pacientes diagnosticados
de osteoporosis

Aclaraciones: se aconsejan actividades aeroé-
bicas que impliquen grandes grupos muscu-
lares como:

Caminar a paso rapido

Subir y bajar escaleras

Jogging, carrera

Aerobic

Baile

Bicicleta, tenis...

Se aconsejan 30 a 45 minutos de ejerci-
cio al dia, al menos 3 veces por semana. El
ejercicio debe ser continuado para mantener
los beneficios en el tiempo.

Excepciones: pacientes inmovilizados o con
lesiones limitantes de la movilidad.

Criterio 9

Dado que existe evidencia de que el
mantenimiento de unos niveles adecuados
de vitamina D optimiza la utilizacién del cal-
cio ingerido en la dieta o en forma de suple-
mento y aumenta la tasa de respondedores
a los bifosfonatos; y teniendo en cuenta el
estudio SENECA, realizado en pacientes
europeos mayores de 70 afios, cuyos resul-
tados arrojaron que practicamente la mitad
de los pacientes tenian niveles deficitarios
de vitamina D. Se puede aconsejar el uso de
los suplementos de calcio y vitamina D en
el tratamiento de la osteoporosis. Aunque
no debemos olvidar que existira un niimero
de pacientes que tengan cubiertas las nece-
sidades de calcio y vitamina D con la dieta,
por lo que debera constar en la historia cli-
nica el consumo de productos que aportan
calcio a la dieta y su cuantificacién aproxi-
mada, asi como los habitos de exposicion
solar.
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Indicador 1

Pacientes diagnosticados de osteoporosis en cuya HC
figura cuantificado el aporte de calcio en la dieta
N¢ de pacientes diagnosticados de osteoporosis

Indicador 2
Pacientes diagnosticados de osteoporosis en cuya HC
figura el habito de exposicion solar
N¢ de pacientes diagnosticados de osteoporosis

Indicador 3
N¢ de pacientes diagnosticados de osteoporosis en
tratamiento, posolégicamente correcto, con
suplemento de calcio y vitamina D
N2 de pacientes diagnosticados de osteoporosis

Aclaraciones: las recomendaciones existentes a dia de
hoy acerca de las dosis adecuadas de los suplementos
de calcio y vitamina D corresponden a una dosificacion
de al menos 500 mg/dia de calcio elemento y de entre
600 y 800 Ul/dia de vitamina D.

Excepciones: pacientes en los que esté contraindicado
el uso de suplementos de calcio y/o vitamina D por su
comorbilidad, o hayan presentado alergia o intoleran-
cia a alguno de sus componentes; asi como aquellos
que tengan cubiertas las necesidades totales diarias de
calcio elemento y vitamina D con la dieta y una ade-
cuada exposicion solar.

Criterio 10

Los bifosfonatos son el grupo terapéutico de 12 elec-
cion, segln las guias de tratamiento de la osteoporosis,
en la mayoria de los supuestos clinicos; habiendo
demostrado, ademas, su relacion positiva coste-beneficio
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(como en el caso del risedronato). Teniendo
en cuenta estos hechos, el resto de medidas
farmacoldgicas, los porcentajes expuestos en
este libro de osteoporosis secundarias y que
en gran parte de éstas se incluyen los bifos-
fonatos como parte del tratamiento, podria-
mos plantearnos como objetivo que la mayor
parte de pacientes diagnosticados de osteo-
porosis contasen con un bifosfonato en su
tratamiento.

Indicador 1
N¢ de pacientes diagnosticados de
osteoporosis en tratamiento con
bifosfonato en dosis adecuada
N¢ total de pacientes diagnosticados de
osteoporosis

Aclaraciones: si el valor del indicador es
75% o superior, se dard como cumplido de
forma positiva el criterio.

La posologia dependera del principio
activo con el que se encuentre tratado cada
paciente, siendo:

e Para ibandronato de 150 mg/mes vo y

3 mg/3 meses iv.

e Para alendronato de 70 mg/semana.

e Para etidronato 400 mg dia durante 14

dias cada 3 meses.

e Para risedronato de 35 mg/semana.

Excepciones: pacientes con alergia o intole-
rancia a alguno de los componentes del
medicamento, o con comorbilidad que con-
traindique su uso.
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