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INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es el proceso metabdlico
6seo mds frecuente. La OP per se no tiene que ser
considerada una enfermedad, sino una condicién
cuyo desenlace es la fractura. No ha de producir
sintomas en ausencia de fractura, por lo que, salvo
si se realiza una densitometria, el sujeto es ajeno a
su estado 6seo, como ocurre, por ejemplo, en la hi-
pertension o la hipercolesterolemia sin complica-
ciones. Dichas fracturas se acompafian de altas
tasas de morbilidad y hospitalizacién, asi como de
mortalidad afiadida en el caso de las fracturas de
cadera.

DEFINICION DE OSTEOPOROSIS

Se define como una enfermedad sistémica del es-
queleto, caracterizada por la disminucion de la
resistencia dsea, que conlleva un aumento del
riesgo de fracturas (Imagen 1).

El término “resistencia dsea” hace mencion tanto a la
calidad del hueso como a la densidad mineral del
mismo (Consensus Development Conference -CDC-,
2001). Otra definicién, con caracteristicas diag-
nosticas, es la realizada por un comité de expertos
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ba-
sada en la medicién de la densidad mineral 6sea
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Hueso normal (A) y hueso con osteoporosis (B)
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mediante absorciometria fotonica dual de rayos X
(DEXA, por sus siglas en inglés) en la mujer adulta
de raza blanca. La definicion de osteoporosis de la
OMS hace referencia a la densidad mineral dsea
(DMO) por debajo de la cual el riesgo de fractura
supera un nivel aceptable.

Este umbral se ha fijado arbitrariamente en -2,5
desviaciones estandar (DE) por debajo del pico
de masa 6sea para un determinado sexo y pobla-
cién, normalizacién conocida como T-Score (in-
dice T) (CDC, 1993). Se establecieron cuatro sub-
grupos segun los valores encontrados en relacién
con la puntuacion T:

Normal: T-Score mayor de -1 DE.

Osteopenia: T-Score entre -1y -2,5 DE.
Osteoporosis: T-Score inferior a -2,5 DE.
Osteoporosis severa: T-Score inferior a -2, 5 DE
+ presencia de fractura (Gréfico 1).

A esta ultima definicion es conveniente realizar
ciertas consideraciones:

Los criterios se han definido para la mujer postme-
nopausica de raza blanca y no estan consensuados
en la mujer premenopdusica ni en el varén, aunque
probablemente sean aplicables a ambos sexos.

Se establecieron considerando la medicién de la
densidad 6sea mediante DEXA en columna lum-
bar y fémur y no son aplicables a los valores ob-
tenidos con otras técnicas de medicion, como la

Grafico 1. Representacion grafica de los conceptos de

osteoporosis y osteopenia segun los criterios de la OMS
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ultrasonografia cuantitativa o la DEXA perifé-
rica en falange y calcdneo (Guanabens, 2004).

La OP, segun su etiologia, se clasifica en primaria
y secundaria, y estas a su vez se subclasifican en
una amplia variedad de causas.

La prevalencia de OP densitométrica en columna
lumbar en mujeres postmenopausicas de entre 45-
49 anos es de 4,3%, de entre 50-59 afios del 9%, de
entre 60-69 afios es de 24,2% y de entre 70-80
anos del 40% (Diaz-Curiel et al., 2001). La OP es
mas frecuente en el sexo femenino. La prevalencia
de OP densitométrica en columna lumbar en va-
rones de entre 70-79 afios es de un 11%, cifra muy
alejada del grupo de mujeres de la misma edad
(Nogués-Solan, 2009). La fractura es el desenlace
mas temido de la OP. Las fracturas vertebrales son
un importante factor de predicciéon de una nueva
fractura osteoporotica, bien a nivel de cadera o
nuevamente en columna vertebral. La fractura de
cadera se considera la fractura osteopdtica mads
importante debido a la mortalidad y morbilidad
asociada (Nogués-Solan, 2009).

La OP se produce por un desequilibrio entre la for-
macion y la resorcidn dseas, con predominio de esta
ultima. Los factores que influyen en el metabolismo
y recambio 6seo son muy variados, aunque todos es-
tan interrelacionados entre si.

Al tratarse de una enfermedad multifactorial, no

puede hablarse de “causas” de la enfermedad, sino
mads bien de “factores de riesgo”

FACTORES DE RIESGO DE LA
OSTEOPOROSIS

Los mds importantes son:

Edad

Tener 65 afios 0 mas es el determinante mas impor-
tante de DMO baja (Ciria et al., 2001) (Gréfico 2).



Grafico 2. Evolucion de la masa ésea en la poblacion
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Factores genéticos

Afectan el sexo (la OP es mds frecuente en la mujer),
la raza (es mas propensa la raza blanca que la negra),
antecedente familiar de fractura de cadera (mayor
incidencia en hijas de madres osteopordticas), en-
fermedades hereditarias (p. ej.: osteogénesis imper-
fecta), constitucion (existe una tendencia a menores
cifras de DMO en personas delgadas -IMC < 20)
(Guia Prdctica Clinica de OP -GPC-, 2010).

Factores hormonales

Tiempo de exposicion a las hormonas sexuales (la
incidencia de OP es mayor sila menopausia es pre-
coz -entre 40-45 anos-, la menarquia es tardia, exis-
ten periodos amenorreicos o hay hipogonadismo,
fallo ovarico prematuro sin tratar), hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, hipercortisolismo, diabetes
tipo 1 (insulinodependientes) (GPC, 2010).

Factores higiénico-dietéticos y
estilos de vida

Aporte de calcio y vitamina D deficiente, estado
nutritivo (las personas delgadas son mas pro-
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pensas a la OP, se cree que porque el tejido adi-
poso es fuente de estrogenos), malnutricién cro-
nica y malabsorcion, trastornos de la conducta
alimentaria (anorexia, bulimia), ejercicio fisico
(la sobrecarga mecanica favorece la formacion
Osea e inhibe la resorcidn), exceso de cafeina (in-
gesta de mas de cuatro cafés diarios), tabaquismo
actual y alcoholismo (ingesta de mads de tres uni-
dades de alcohol/dia, siendo una unidad corres-
pondiente a 8-10 g de alcohol) (GPC, 2010).

Enfermedades no endocrinologicas

Malabsorcion, hepatopatias, enfermedades infla-
matorias (artritis reumatoide), mieloma.

Tratamientos

Glucocorticoides (tratamiento con glucocorticoi-
des durante mas de tres meses, con una dosis dia-
ria de 5 mg o mas de prednisolona u equivalentes),
citostaticos, antiepilépticos, heparina.

Fracturas previas

La fragilidad dsea es el factor de riesgo mas im-
portante. El hecho de sufrir una fractura osteopo-
rética aumenta de manera exponencial el riesgo de
sufrir nuevas fracturas.

FACTORES DE RIESGO DE CAIDA

Las fracturas estdn, con frecuencia, relacionadas
con una caida previa. Por este motivo es importante
valorar, también, los factores de riesgo de caida:

Edad mayor de 80 afos.

Antecedentes de caidas en el ltimo afio.
Deterioro cognitivo, funcional (fuerza y equili-
brio) y/o sensorial (déficit visual).

Consumo de farmacos antidepresivos, benzo-
diacepinas, antihistaminicos o antipsicoticos.
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Incontinencia urinaria que obligue a levantarse
por la noche.
Obstéculos en casa (p. ej.: alfombras).

La masa dsea que posee una persona en un mo-
mento concreto depende de la que llegé a tener al
completar su desarrollo y de las pérdidas sufridas
posteriormente. Ambos hechos estan determina-
dos por los factores anteriormente enunciados. Se
considera que en la produccion del “pico” de masa
6sea los factores implicados mds importantes son
los genéticos, mientras que en la velocidad de pér-
dida de masa 6sea los factores genéticos parecen
tener menor importancia que los adquiridos.

DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

El diagnostico de OP se basa en una DMO redu-
cida, por la asociacién entre masa 6sea baja y
riesgo de fractura (Guanabens, 2004). Para ello la
DEXA en caderay columna vertebral son el patrén
“oro” en la técnica de la medida de masa osea.
Con la densitometria se mide el contenido mine-
ral 6seo de la zona de hueso explorado y se ex-
presan sus resultados en g/cm?.

Como se ha indicado, los resultados de las medi-
ciones de DMO son expresados habitualmente en
términos de indice T (T-Score), que indica la di-
ferencia entre el pico maximo de masa Osea su-
puesto entre los 20 y 30 afios y la medicién actual.

Otra forma de mostrar los resultados es el indice Z
(Z-Score), que se obtiene al comparar la medicién
de DMO actual con los valores de referencia de su-
jetos de igual sexo y edad. Ambas mediciones se ex-
presan en desviaciones estandar (DE). La T-Score es
la que se utiliza habitualmente para el diagndstico.

Actualmente también se disponen de otras técni-
cas para la medicion de la DMO en esqueleto pe-
riférico: DEXA en la extremidad distal del radio,
falange y calcdneo (siendo este tltimo el que ma-
yor correlacion tiene con el DEXA a nivel central
-columna y cadera-). Los ultrasonidos (p. j.: 1a ul-

trasonografia cuantitativa -QUS-), aunque no mi-
den especificamente masa dsea, se consideran pre-
dictores del riesgo de fractura; sin embargo, no se
ha demostrado su utilidad como en el diagnéstico
de la OP ni en el control del tratamiento (GPC,
2010; Garcia Borrds et al., 2008).

El indice FRAX (Kanis et al., 2008), desarrollado
por el centro colaborador de la OMS en el area de
enfermedades metabdlicas dseas de la Universidad
de Sheffiel (UK), es una herramienta que permite
medir el riesgo absoluto de sufrir una fractura
(vertebral, de cadera, himero y mufeca) en 10
afios para hombres y mujeres de entre 40 y 90
afios, valorando edad, sexo, peso, estatura, fractura
previa, fractura de cadera paterna, tabaquismo,
consumo de alcohol, empleo de glucocorticoides,
presencia de artritis reumatoide y osteoporosis
secundaria, con o sin valor de densitometria dsea.
Existen calculadoras especificas online para cal-
cular este indice (http://www.shef.ac.uk/FRAX/).

Las pruebas de laboratorio no sirven para el diag-
nostico de la osteoporosis, pero si para descartar
otras enfermedades que pueden cursar también
con disminuciéon de la DMO o provocar fracturas
(enfermedades endocrinas, tumorales, mielomas u
otras) (Garcia Borrds et al., 2008).

Se recomienda la realizacién de hemograma, ve-
locidad de sedimentacién globular (VSG), bio-
quimica, determinaciones hormonales de la fun-
cion tiroidea, paratiroidea y, ocasionalmente,
suprarrenal y determinaciones basicas de los pa-
rametros del metabolismo mineral 6seo. El mar-
cador bioquimico de formacién 6sea mas utili-
zado es la fosfatasa alcalina en sangre y la
hidroxiprolina en orina. Aunque no sirven para el
diagndstico, tiene utilidad para predecir el ritmo
de pérdida de masa 6sea y, por tanto, el riesgo de
fractura. Ademas, en la actualidad existen algunos
parametros analiticos para medir el grado de re-
sorcién dsea como la determinacién CTx-I (C-
telopéptido) y el NTx (N-telopéptido). Ambas
mediciones se realizan en orina. Aunque carecen
de utilidad diagndstica, pueden usarse para la mo-



nitorizacién precoz del tratamiento, puesto que
sus niveles se reducen a los 3-6 meses de haber ini-
ciado el tratamiento antirresortivo, anticipando el
aumento de la densidad mineral dsea que suele
ocurrir a los dos o tres anos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La osteoporosis es asintomética hasta el desarrollo
de fracturas. Las fracturas clasicamente asociadas
a osteoporosis son las de radio distal (fractura de
Colles), vertebrales y fémur proximal (Imagen 2).
Otros tipos de fracturas menos frecuentes pero
que también revisten importancia son las de hu-
mero, por las limitaciones que provocan, las frac-
turas de costillas y las de las ramas pelvianas. La
presencia de fracturas vertebrales previas es un
factor predictor de futuras fracturas, tanto verte-
brales como de cadera. Al considerar las fracturas
asociadas a osteoporosis cabe destacar los si-
guientes aspectos:

Las fracturas periféricas se producen tras trau-
matismos leves, como caidas banales.

Las fracturas vertebrales suelen producirse tras
la aplicacién de una sobrecarga a la columna
vertebral (p. ej.: la elevacién de un peso).

La osteoporosis

Hay una cronologia de las fracturas en la histo-
ria natural de la OP, de tal forma que con fre-
cuencia la primera fractura es la de Colles, mien-
tras que la fractura de aparicion méds tardia suele
ser la de fémur proximal.

La manifestacion mas comun de la OP son las
fracturas vertebrales, sin embargo, a menudo pa-
san desapercibidas. Solo un tercio de las fracturas
vertebrales son sintomaticas. Cuando ocurren, se
manifiesta por un dolor intenso e invalidante, de
inicio agudo que se agrava con la movilizacién y
con las maniobras de Valsalva, que mejora con el
reposo y cede progresivamente en el curso de dos
o tres semanas (Garcia Borras et al., 2008). A par-
tir de entonces, el paciente puede quedar asinto-
matico o con una raquialgia que se intensifica o
desencadena en funcion de las posturas adoptadas.

Las fracturas vertebrales siempre producen altera-
ciones en la estatica: reduccion de la talla, desarro-
llo de cifosis dorsal (produciendo una reduccién de
la capacidad pulmonar que limita la resistencia a los
esfuerzos fisicos) o una rectificacion de la lordosis
lumbar (segtn la localizacion de la fractura), ade-
mds de un acortamiento del tronco, con una apro-
ximacién de las costillas a la cresta iliaca, lo cual
ocasiona una protusién abdominal que, a su vez,
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Fracturas mds comunes en osteoporosis
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ocasiona molestias digestivas y sensacion de sacie-
dad precoz.

MANEJO DEL REGIMEN
TERAPEUTICO EN EL PACIENTE
CON OSTEOPOROSIS

El objetivo fundamental del régimen terapéutico
en la OP es evitar que se produzcan fracturas. El
tratamiento serd individualizado segtn las carac-
teristicas de cada paciente.

Las recomendaciones en la evaluacion del paciente
con OP incluyen una exploracion fisica, el analisis
de factores de riesgo de fracturas y de masa dsea
bajas, la deteccién de fracturas vertebrales en la ra-
diologia, la medicién de la DMO mediante DEXA
y la determinacién de pruebas de laboratorio
(Guanabens, 2004).

En pacientes sin tratamiento se realizard una
DEXA central para el control de la DMO como
minimo cada dos anos. En caso de iniciar trata-
miento, se repetird entre uno y dos afios después
(GPC, 2010).

Tratamientos farmacologicos

Las principales alternativas farmacoldgicas en el
tratamiento de la OP son las siguientes:

Suplementos de calcio y vitamina D

Los suplementos de calcio y vitamina D permiten
mantener una adecuada salud esquelética y redu-
cen la incidencia de fracturas no vertebrales y de
cadera en mujeres de mds de 65 anos con aporte de
calcio y vitamina D insuficiente y en persona ins-
titucionalizadas (Gonzalez et al., 2008).

Hay que recordar que la exposicion solar es el
principal estimulo para la sintesis cutdnea de vi-
tamina D. La exposicién solar diaria (con protec-
cion solar) durante 15-30 minutos es suficiente
para favorecer la sintesis cutdnea de vitamina D.

Se aconseja asociar vitamina D (800 Ul/dia) y su-
plementos de calcio (hasta alcanzar 1.500 mg/dia)
con todos los farmacos antirresortivos o anaboli-
cos; asimismo, también estdn indicados en los pa-
cientes en tratamiento con glucocorticoides du-
rante un tiempo prolongado. Aunque, por lo
general, los suplementos de calcio tienen escasos
efectos adversos, la tolerancia gastrica a los mis-
mos varia en cada paciente, por esta razén se ha de
evaluar la tolerancia al tratamiento de manera re-
gular con el fin de que no se vea afectada la adhe-
rencia a este.

Dosis de calcio/dia recomendado segun edad
(GPC, 2010):

Mujeres premenopdusicas (19-50 ailos): 1.000 mg.
Mujeres postmenopdusicas (mayores de 50
afios): 1.000-1.200 mg.

Hombres después de la adolescencia y hasta los
50 anos: 1.000 mg.

Hombres mayores de 50 afios: 1.000-1.200 mg.
Osteoporosis grave, tratamiento con glucocor-
ticoides: 1.500 mg.

La dosis diaria de vitamina D es de 400-800 UI.

Terapia hormonal sustitutiva

Reemplaza la deprivacion hormonal por el cese de
actividad ovdrica, teniendo una indicacion pre-
cisa, que es la sintomatologia climatérica y frenan
la excesiva reabsorcion osteoclastica que ocurre
tras la menopausia. La terapia hormonal sustitu-
tiva combinada (estrégenos + progesterona) es
eficaz, incrementando la masa dsea en cualquier
localizacién y en prevenir las fracturas vertebrales,
no vertebrales y de cadera (Brown et al., 2006).

Los principales efectos adversos son el incremento
del cdncer de mama y de la enfermedad trombo-
embdlica. Estd contraindicado en mujeres con an-
tecedentes de embolismo, tumores hormonode-
pendientes y alteraciones hepdticas o renales
graves. En la actualidad solo estd indicado en mu-
jeres con manifestaciones clinicas severas del cli-
materio (Garcia Vadillo, 2004).



Moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos (SERM)

El tnico SERM utilizado en Espaia es el raloxi-
feno. Estos agentes mantienen los efectos benefi-
ciosos de los estrogenos sobre el hueso y son an-
tagonistas de los efectos adversos de estos sobre el
tejido mamario y el utero. A dosis de 60 mg dia-
rios, frena la pérdida de masa 6sea y reduce de
forma significativa las fracturas vertebrales (Gar-
cia Vadillo, 2004).

Se recomienda utilizarlo a partir de los dos anos de
la menopausia, dado que puede exacerbar los sin-
tomas climatéricos. Al igual que los estrégenos, in-
crementa levemente el riesgo de trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar.

Calcitonina

La Agencia Espanola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) suspendi¢ la autorizacion
de la comercializacion de los formacos de admi-
nistracion intranasal que contenian calcitonina en
2013.

Los preparados inyectables se pueden utilizar ani-
camente durante periodos cortos de tiempo a la do-
sis minima eficaz, siendo las tnicas indicaciones
autorizadas: la prevencion de pérdida aguda de masa
6sea debido a inmovilizacién repentina, enfermedad
de Paget, tratamiento de la hipercalcemia por cancer
(AEMPS, 2013).

Bifosfonatos

Son compuestos quimicos con potente accion anti-
rresortiva e inhibidora de la remodelacion dsea (Ar-
boleya et al., 2011). Inhiben la resorcién ésea por
parte de los osteoclastos al disminuir tanto su nu-
mero como su actividad e inducen su apoptosis,
ejerciendo asi un efecto antirresortivo. Su absorciéon
por via oral es pequena y se ve mas disminuida si se
administran durante las comidas, por lo que se re-
comienda su administracién en ayunas (de al menos
dos horas) y toméndolos solo con agua del grifo.

No se recomienda el uso de bifosfonatos durante la
gestacion. Deberia, también, suspenderse en caso
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de planificar un embarazo (GPC, 2010). Ademas
tampoco es recomendable prolongar el tratamiento
con bifosfonatos més de diez aios (GPC, 2010).

Etidronato

Fue el primer bifosfonato utilizado en la OP. In-
crementa la masa 6sea y reduce de forma signifi-
cativa la aparicion de fracturas vertebrales en mu-
jeres con OP postmenopausica. No hay evidencia
de que disminuya el riesgo de fractura no verte-
brales ni de cadera (GPC, 2010). Se administra en
dosis de 400 mg/dia durante dos semanas conse-
cutivas, repetido cada tres meses. Para mejorar su
absorcién ha de administrarse sin ingerir alimen-
tos dos horas antes y dos horas después. Para evi-
tar el riesgo de esofagitis, el paciente tiene que
evitar acostarse al menos durante 30 minutos tras
la ingesta del farmaco.

Alendronato

Es un aminobifosfonato 500-1.000 veces mas po-
tente que el etidronato. El alendronato reduce el
riesgo de fractura vertebral, no vertebral y de ca-
dera en un 45-55% (Cranney et al., 2002; Papa-
poulos et al., 2005). Asimismo, permite aumentar
la masa 6sea hasta un 13% (Cranney et al., 2002).
Se usa en dosis de 10 mg/dia o 70 mg semanales.
Sus efectos adversos mds frecuentes son los gas-
trointestinales. Se recomienda administrarlo en
ayunas, con un minimo de 200 cc de agua, 30 mi-
nutos antes del desayuno, evitando el decubito
tras la ingesta para evitar lesiones esofgicas.

Risedronato

Es un aminobifosfonato 3.000 veces mas potente
que el etidronato. Incrementa la masa 6sea en co-
lumna y cadera. Reduce el riesgo de fractura de ca-
dera en mujeres postmenopausicas con OP con-
firmada con y sin fracturas vertebrales previas en
un 60%, reduce el riesgo de fractura vertebral en
un 49% (Cranney et al., 2002; McClung et al.,
2001; Seibel et al., 2004; Iwamoto et al., 2006). Se
administra en dosis de 5 mg/dia o 35 mg/semanal.
Tiene que administrarse sin ingerir alimentos dos
horas antes y media hora después. Rara vez pro-
duce efectos adversos.
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Ibandronato

Es un bifosfonato nitrogenado muy potente. Ha
demostrado su eficacia en la reduccion en un 50%
de fractura vertebral (en toma diaria) y en un 48%
en toma mensual (Chesnut et al., 2004; Chesnut et
al., 2005).

En Espana se ha comercializado la dosis mensual
de 150 mg. Ha de tomarse en ayunas y evitar el de-
cubito durante la hora siguiente tras la ingesta,
para evitar el riesgo de esofagitis. También estin
disponibles otros bifosfonatos mds potentes, de
administracion intravenosa, como el pamidronato
y zoledronato (Hernandez, 2004). Su indicacion
son pacientes seleccionados con OP severa y/o in-
tolerancia a los bifosfonatos orales. Los efectos
adversos de los bifosfonatos parenterales son:

Febricula transitoria y escalofrios: los aminobi-
fosfonatos se asocian a una reaccion de fase aguda
autolimitada que disminuye con las siguientes
dosis. Se puede evitar premedicando con parace-
tamol, diluyendo el firmaco en un volumen su-
perior o aumentando el ritmo de infusién.
Sindrome pseudogripal: suele ocurrir en los dos
primeros dias de la inyeccion, cursa con cefalea,
artromialgias y malestar general. Suele respon-
der a analgesia convencional.

Hipocalcemia: habitualmente asintomatica, ocu-
rre fundamentalmente si se administran dosis al-
tas. Se puede evitar administrando 1 g de calcio
al dia durante los 7-14 dias siguientes a la ad-
ministracion del bifosfonato parenteral.
Osteonecrosis de mandibula: aparece funda-
mentalmente en pacientes con mieloma o me-
tastasis de cancer de mama tratados con los
preparados intravenosos (zoledronato y pami-
dronato, principalmente). Sobre el 60% de las
veces sigue a una manipulacién dentaria (Gon-
zalez et al., 2008).

Farmacos anabdlicos u osteoformadores
Teriparatida (PTH 1-34)

La teriparatida es un fragmento recombinante de
la hormona paratiroidea humana (PTH), produce

un efecto anabolizante en el hueso aumentando la
masa 6sea trabecular, ademas de una posible me-
jora de la arquitectura y geometria 6sea. Reduce el
riesgo de sufrir nuevas fracturas vertebrales de un
65% y de fracturas no vertebrales de un 53% (GPC,
2010). Dado que su eficacia estd demostrada en ca-
sos graves, se recomienda su utilizacién en la OP
con fracturas previas. Se administra por via sub-
cutanea, en la pared del abdomen o en el muslo, en
inyeccién diaria de 20 microgramos, durante 18
meses-24 meses. Los efectos adversos descritos
son hipercalcemia, cefaleas, nduseas y calambres
musculares.

PTH 1-84

Se trata de una hormona paratiroidea recombi-
nante idéntica a la PTH end6gena humana. Se ad-
ministra por via subcutdnea, en la pared del ab-
domen o del muslo, a dosis de 100
microgramos/dia, durante 24 meses. Ademas de la
estimulaciéon de los osteoblastos para formar
hueso, reduce la incidencia de fracturas vertebra-
les en mujeres postmenopausicas osteopdroticas
en un 61% (GPC, 2010). Sus efectos adversos son:
la hipercalcemia, hiperuricemia, mareos, nduseas,
calambres musculares, eritema en zona de inyec-
cidn, palpitaciones, cefalea, fatiga, dolores verte-
brales y articulares.

Ambos farmacos anabolicos vienen preparados
en dispositivos de autoinyeccién. Para la correcta
utilizacion del dispositivo, el paciente ha de reci-
bir un aprendizaje previo con la ayuda de una en-
fermera/o.

Denosumab

El sistema RANK, RANK-L y osteoprotegerina es
fundamental para la diferenciacion y activacion de
los osteoclastos. Denosumab es un anticuerpo mo-
noclonal totalmente humano y especifico que blo-
quea el ligando del receptor activador del factor
nuclear (RANK-L) y, por tanto, disminuye la re-
sorcion Osea.

La posologia es una inyeccion subcutdnea de de-
nosumab 60 mg cada seis meses.



Ha demostrado incrementos en la masa dsea en to-
das las localizaciones medidas y en los tipos prin-
cipales de hueso (cortical y trabecular) tanto en es-
tudios comparativos con placebo como con
Alendronato (Brown et al., 2009; McClung et al.,
2012).

Farmacos de accion mixta

Ranelato de estroncio

Incrementaba la formacion dsea e inhibia la resor-
cién. Se administra por via oral a dosis de 2 g/dia,
diluido en agua, en ayunas (al menos durante dos
horas) y preferiblemente por la noche. Fue suspen-
dida su comercializacion en el aito 2014 debido a un
aumento de efectos adversos cardiovasculares gra-
ves junto a otros riesgos importantes (reacciones cu-
taneas graves, alteraciones de la consciencia, con-
vulsiones, hepatitis y citopenias) relacionados con
el modesto beneficio en la prevencion de fracturas,
particularmente sobre las mds graves, en pacientes
con osteoporosis grave, concluyendo que la relaciéon
beneficio-riesgo era desfavorable (Agencia Espa-
fiola de Medicamentos, 2014).

Tratamiento quirurgico

Solo en circunstancias muy concretas, cuando tras
una fractura vertebral existe compromiso neuro-
logico con grave riesgo, se recurre a la cirugia
abierta de la columna vertebral.

La vertebroplastia y la cifoplastia son técnicas que
tienen como objetivo controlar el dolor de las frac-
turas vertebrales recientes, ademas de estabilizar-
las. La cifoplastia, ademas, es capaz de restaurar la
altura de la vértebra aplastada en un 50%, de ma-
nera que disminuye el riesgo de nuevas fracturas
vertebrales (Garcia Borras et al., 2008).

Manejo no farmacoldgico de la OP

La OP puede ser tratada y prevenida, para lo cual
se precisan unas medidas higiénicas basicas. Los
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programas de educacion para el paciente son con-
siderados como parte esencial del tratamiento no
farmacoldgico en pacientes con osteoporosis.

Los objetivos de la prevencion en la OP son (Oli-
veri et al., 2004):

Durante la nifiez y adolescencia se pueden tomar
medidas para optimizar la masa 6sea pico que
estd genéticamente programada, fundamental-
mente a través de la nutricién, con una buena in-
gesta de calcio y vitamina D, asi como la practica
de ejercicio fisico regular (la sobrecarga meca-
nica favorece la formacién dsea e inhibe la re-
sorcion). Cuanto mayor sea la masa dsea pico,
mayor serd el capital 6seo con que un individuo
se enfrentard a la pérdida postmenopdausica y el
envejecimiento.

Durante la edad adulta lo importante es evitar
factores secundarios, relacionados principal-
mente con la absorcion de los alimentos, la irre-
gularidad de los ciclos menstruales o el uso de
medicamentos que puedan disminuir esa masa
Osea pico.

En la menopausia se tendran que tomar medidas
activas si esta aparece antes de los 45 afios. En la
menopausia normal, asegurar una ingesta de
calcio y actividad fisica adecuadas.

En el envejecimiento se tienen que mantener
niveles adecuados de vitamina D e ingesta de
calcio, actividad fisica regular y adoptar medidas
ambientales que protejan a la persona anciana de
sufrir caidas.

En un programa de educacién para la salud en
pacientes con OP se recomienda dar a conocer la
enfermedad y su manejo, asi como motivar la
adopcién de habitos de vida saludables.

La OP es una enfermedad croénica y el paciente, en
ocasiones, precisa la administracion continuada de
farmacos (orales y/o subcutdneos). Este hecho
hace que la adherencia a los tratamientos para la
OP no sea optima. Por ello es necesario realizar
una monitorizacién en la consulta de enfermeria
o por medio de consulta telefénica periddica para
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detectar los fallos en la administracion de los far-
macos, los posibles efectos adversos o los miedos
y las inseguridades que facilitan que el paciente no
se adhiera a su tratamiento.

La inclusién de los siguientes temas puede ser de
utilidad:

Consejos nutricionales y vitamina D

La ingesta adecuada de calcio aumenta el pico de
masa Osea y es esencial para el desarrollo y man-
tenimiento del esqueleto. La cantidad de calcio
que hay que ingerir varfa con la edad: durante el
crecimiento se tiene que tomar de 1 a 2 g/dia, la
persona joven adulta 1-1,5 g/dia, en la postmeno-
pausia hasta 2-3 g/dia. Estdn aumentadas las ne-
cesidades de calcio durante el embarazo y la lac-
tancia, en inmovilizaciones prolongadas y cuando
se altere su absorcién intestinal. El calcio se en-
cuentra fundamentalmente en los productos lac-
teos, pero también en algunos pescados, frutos
secos y vegetales. Hay que recordar que algunos
adultos no toleran la ingesta de lacteos, en ese
caso es recomendable proporcionar informacién
sobre alimentos alternativos que contengan calcio,
con el fin de obtener el calcio de la dieta (Cuadro

1).

Cuando el calcio aportado por la dieta es insufi-
ciente, se puede recurrir a la administracion de su-
plementos farmacoldgicos en forma de fosfato, ci-
trato, carbonato o gluconato calcico. Se
recomienda su administracién con la cena para
frenar la liberacion nocturna de la PTH (Garcia
Vadillo, 2004). Cuando la dosis exceda los 500
mg/dia, se administraran en dosis fraccionadas
coincidiendo con las comidas para evitar molestias
gastricas. Es aconsejable evitar la ingesta de lacteos
y alimentos ricos en fibra en la misma comida,
puesto que la fibra entorpece la absorcion del cal-
cio. La ingesta de sodio y de proteinas en exceso
producen hipercalciuria y, por lo tanto, se reco-
mienda moderar su consumo. El tabaco, el alcohol
y el exceso de café predisponen al desarrollo de OP,
por lo que se recomienda evitar su consumo.

Cuadro 1. Cuadro de contenido de calcio de algunos
alimentos

ALIMENTOS CALCIO (mg)
Productos lacteos:
« Queso azul (40 g) 195
« Queso cheddar (40 g) 296
« Pizza de queso (1/4 de una pizza de 410 g) 218
+ Requesén (112 g) 142
+ Queso edam (40 g) 318
+ Queso feta (40 g) 144
+ Helado (75 9) 75
«Macarrones con queso (220 g) 374
- Leche desnatada (220 ml) 244
+ Mozzarella (6 g) 203
« Queso parmesano (30 g) 308
«Yogur natural desnatado (150 g) 243
« Yogur desnatado con fruta (200 g) 345
Pescado:
«Salmén enlatado, con espinas (75 g) 185
« Sardinas enlatadas, en aceite (100 g) 500
Hortalizas:
« Brécol fresco cocinado (240 ml) 36
+ Mostaza parda (240 ml) 52
« Garbanzos (90 g) 41
« (ol rizada (240 ml) 47
« Espinacas (240 ml) 138
Cereales, frutos secos y derivados:
« Pan de trigo integral (1 rebanada) 32
« Almendras (alrededor de 12) 62
« Semillas de sésamo (12 g) 80
« Tahina (pasta de semillas de sésamo) (19 g) 129

Otros alimentos:
« Higos secos (alrededor de 4) 506

« Tofusélido (100 ) 510

La vitamina D favorece la absorcién intestinal de
calcio y su utilizacién por el tejido dseo. En los
adultos jovenes, en Espafa, no suele haber defi-
ciencias de vitamina D, ya que tanto la ingesta
como la exposicion solar suelen ser suficientes.
Sin embargo, en los ancianos, debido a que salen
menos de casa y, por lo tanto, se exponen poco al



sol, unido a una alimentacién inadecuada, pueden
estar disminuidos los niveles de vitamina D. En
este caso, se recomienda la administracion de su-
plementos de vitamina D por via oral.

La exposicion solar diaria de cara y manos du-
rante 15-30 minutos es suficiente para estimular la
produccién de vitamina D a través de la piel.

Actividad fisica

Durante la infancia y la adolescencia, las activida-
des de carga y alto impacto (futbol, baloncesto,
danza) estdn asociadas con una mayor masa dsea
y cambios en las dimensiones del hueso que pro-
veen mayor resistencia 6sea.

Las actividades que no tienen el estimulo de la
gravedad (natacion, ciclismo) van asociadas a un
mejor control neuromuscular y mayor masa mus-
cular, pero no con aumento de masa dsea.

En los adultos, la realizacién diaria de ejercicio ae-
robico contra resistencia produce un leve incre-
mento de la masa dsea, que se mantiene mientras
continde llevandose a cabo el ejercicio fisico con
regularidad. Ademas, en los ancianos el ejercicio
fisico diario incrementa la masa muscular y la co-
ordinacién motora, lo que reduce el riesgo de ca-
idas en un 25% (Garcia Borrds et al., 2008; Garcia
Vadillo, 2004). Por estos motivos, se recomienda
hacer 4-5 horas semanales de ejercicios adecuados
alaedad y caracteristicas de cada paciente. Una ac-
tividad fécil de desarrollar y relativamente ade-
cuada para este fin es la marcha a una velocidad re-
gular y sostenida, durante al menos 30 minutos
(Oliveri et al., 2004).

Evitar las caidas y fracturas

El mayor peligro de la osteoporosis son las fractu-
ras; por lo tanto, es crucial evitar las caidas que las
pudieran ocasionar. El1 80% de las fracturas de ca-
dera en los ancianos se producen dentro del hogar
(Oliveri et al., 2004).

Es necesario resaltar que inciden en las caidas dis-
tintos factores; por una parte, factores intrinsecos
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a la persona: disminucion sensorial, alteraciones
neurolodgicas, alteraciones del aparato locomotor y
de la marcha, alteraciones de los pies, alteraciones
cardiovasculares, uso de farmacos (sedantes, hi-
potensores, antidepresivos); por otra parte, facto-
res extrinsecos o medioambientales (suelos res-
baladizos y/o con obstaculos, la colocacién de
alfombras sin sujecion en el suelo, iluminacién in-
adecuada, escaleras sin pasamanos o con escasa se-
guridad, baferas o duchas sin alfombrillas anti-
deslizantes ni asiento, ropa y calzado inapropiado).

En la calle también se ha de estar muy atento para
evitar caidas: evitar escalones, aceras con desnive-
les, zonas de obra de la calzada, frenazos o movi-
mientos innecesarios en el transporte ptblico.

Con el fin de evitar caidas, se recomienda tener
una graduacion correcta de la vista, no tomar be-
bidas que produzcan mareos ni diuréticos por la
tarde-noche para no tener que levantarse durante
la noche vy, si precisa, ayudarse de bastones o an-
dadores, tanto en casa como en la calle.

La realizacién de ejercicio fisico regular permite
un mejor acondicionamiento fisico, tonifica la
musculatura e incrementa la coordinaciéon de la
persona. Por ello, siempre se recomendara llevar a
cabo alguna actividad fisica en funcién de la si-
tuacion de la persona.

Si el paciente presenta alteraciones neurolégicas,
del aparato locomotor o de la marcha, se reco-
mienda derivar al profesional competente para su
diagndstico, tratamiento adecuado y/o rehabilita-
cion.

El uso de protectores de cadera puede ser de uti-
lidad para la prevencién de la fractura de cadera.
Son accesorios compuestos por almohadillas (en
algunos modelos extraibles) que se colocan en am-
bas caderas con el fin de reducir el impacto en una
posible caida, evitando asi la ocurrencia de frac-
turas. Se recomienda su uso en personas ancianas,
o que hayan sufrido caidas y/o fracturas previas
(GPC, 2010).
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Manejo del dolor

En los pacientes con fracturas vertebrales osteo-
poroticas el dolor de espalda es una de las princi-
pales causas de inactividad fisica.

En caso de dolor agudo, ademds de la administra-
cién de analgésicos (se recomienda evitar la in-
gesta de antiinflamatorios no esteroideos -AINE-
debido a la edad del paciente y el riesgo de co-
morbilidades asociado a la ingesta de AINE) se
aconseja una serie de medidas no farmacoldgicas.

Iniciar un programa de movilizacién precoz:
movilizaciones articulares activas y pasivas y es-
tiramiento de la musculatura de los miembros
inferiores. Se ha de evitar el reposo prolongado,
puesto que favorece a la pérdida muscular y, por
tanto, aumenta el riesgo de fracturas por la de-
bilidad muscular e inestabilidad.

El dolor crénico secundario a las deformidades
vertebrales y a la cifosis es mas dificil de tratar
con farmacos y requiere dar a conocer una serie
de recomendaciones al enfermo sobre posturas
adecuadas (sentarse en asientos no muy bajos
con respaldo alto y apoyabrazos, dormir en col-

chén firme que permita guardar una postura
recta, almohada baja y preferiblemente en posi-
cién de decubito supino o lateral) y evitar la po-
sicion de bipedestacion durante periodos pro-
longados y cargar peso. Ejercicios de
rehabilitacién que intenten mejorar la muscula-
tura paravertebral en extension (para reducir el
riesgo de recidiva de la fractura vertebral) y las
paredes de la musculatura abdominal pueden
ser de utilidad.

El uso de ortesis lumbares se ha de realizar du-
rante periodos limitados de tiempo para evitar la
pérdida de tonicidad de la musculatura de la es-
palda.

Hacer ejercicio fisico regular permite un mejor
acondicionamiento fisico, tonifica la muscula-
tura e incrementa la coordinacién de la persona.
Por ello, siempre se recomendara la realizacién
de alguna actividad fisica en funcion de la si-
tuacion de la persona.

Si el paciente presenta alteraciones neurologicas,
del aparato locomotor o de la marcha, se reco-
mienda derivar al profesional competente para
su diagndstico, tratamiento adecuado y/o reha-
bilitacion.

® La osteoporosis (OP) es una enfermedad sistémica del esqueleto, caracterizada por la disminucién de la resistencia dsea, que
conlleva un aumento del riesgo de fracturas. La prevalencia de OP en la poblacién espafola se estima en el 3,6% de la po-

blacién mayor de 20 afios.

® La OP es mas frecuente en el sexo femenino, la ratio mujer/hombre es aproximadamente 2/1. La edad es el determinante mas

importante de una densidad mineral 6sea baja.

m La OP per se no tiene que ser considerada una enfermedad, sino una condicion cuyo desenlace es la fractura. Por ese moti-
vo, el objetivo principal ha de ser evitar la fractura mediante tratamiento farmacolégico y por medio, también, de interven-
ciones no farmacolégicas que promuevan la adopcién de habitos de vida saludables.

B Los tratamientos para la OP, debido al caracter cronico de esta condicidn, se han de mantener durante largos periodos de tiem-

po, este hecho facilita la escasa adherencia a los mismos.

® La realizacion de un seguimiento regular tanto en la consulta de enfermeria como por medio de la consulta telefonica per-
mite aumentar la adherencia terapéutica y lograr mejores objetivos terapéuticos.
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