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Farmacoeconomia

Fracturas osteoporoticas

Estrategias preventivas

Estrategias de intervencion

Aunque muchas mujeres son clasificadas como osteo-
pordticas, el riesgo de fractura puede ser lo suficiente-
mente pequefio para que no sea apropiado ningan tra-
tamiento. Por otro lado, existen mujeres que no pre-
sentan osteoporosis, pero que tienen otros factores de
riesgo que justificarian un tratamiento. Asi pues, si bien
la existencia de osteoporosis es muy importante, no
puede utilizarse como Gnica justificacién para instaurar
un tratamiento preventivo, pues el riesgo de fractura
depende de la esperanza de vida restante y de otros fac-
tores de riesgo, ademas de la densidad de masa 6sea
(DMO).

El farmacéutico puede
realizar intervenciones
dirigidas a la prevencion
de la fractura osteopordética
mediante diversos tipos de
estrategias. Las que se
centran en la poblacion

en general no resultan
demasiado eficientes;

si, en cambio, las que se
realizan sobre sujetos de
alto riesgo. La colaboracion
farmacéutica en este
importante tema

ha de tener en cuenta los

principios que aqui se citan.

Por estos motivos, a la vista del problema sanitario que
representa la osteoporosis, se han planteado dos tipos de
estrategias para implementar intervenciones: una, actua-
ria selectivamente en ciertos grupos de personas, mien-
tras que la otra se llevaria a cabo en toda la poblacion. La
primera, consiste en la identificacion de personas de alto
riesgo, como mujeres con baja DMO, pacientes propen-
sos a caidas y aquellos con ciertas patologias o con frac-
turas previas por fragilidad. La segunda estrategia es de
tipo global, con el fin de modificar factores de riesgo en
la poblacidén general, como la variacién en el estilo de
vida: cesacion del tabaquismo, aumento de la actividad
fisica y mejoras nutricionales, fundamentalmente au-
mento de la ingestion de calcio y vitamina D.
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Tabla 1. Ingestién diaria de calcio recomendada
por la Sociedad Espafiola de Reumatologia
en distintas edades

0-0,5 afos 360

0,5-1 afo 540

1-10 afos 800

10-24 anos 1.200
Adulto 800
Embarazo 1.200-1.400
Lactancia 1.200-1.400

Personas mayores 1.200-1.600

Estrategias globales

Este tipo de actuaciones son problematicas, como ocu-
rre en el caso de las actuaciones en dieta, tabaquismo o
ejercicio. Asi, la administracién de calcio (tablas 1y 2)
ha demostrado una disminucién en el riesgo de fractu-
ras', motivo por el que es recomendada su ingestion en
diversas guias®, no obstante, el estudio MEDOS* mos-
tré que una ingestion alta de calcio se asociaba con una
reduccion significativa de fracturas en mujeres de 50
aftos (RR: 0,71; IC95: 0,58-0,87), mientras que en va-
rones, la reduccién no fue significativa (RR: 0,81;
IC95: 0,62-1,06). Ahora bien, el nimero necesario a
tratar (NNT) para prevenir una sola fractura era extra-
ordinariamente elevado (hasta 2 millones de pacientes).
Estas consideraciones han conducido a que las estrate-
gias basadas en la poblacién no sean viables en el mo-
mento actual.

Estrategias para alto riesgo

Centrando las intervenciones en ciertos subgrupos de
poblacidén se consigue una mayor eficiencia en la estra-
tegia adoptada. De esta forma, se agrupan los esfuerzos
en individuos de alto riesgo, independientemente de la
edad, con el objetivo de optimizar el pico de masa
Osea, pues la masa Osea, hasta una edad avanzada, es
funcién de aquel parimetro y de la velocidad de pérdi-
da 6sea. Por su parte, el pico de masa dsea depende de
caracteres de herencia genética, actividad fisica y dieta
adecuada, mientras que la pérdida excesiva de masa
6sea depende de la insuficiencia gonadal (menopausia),
de cambios por motivo de la edad (reduccidén de activi-
dad o de la absorcidén gastrointestinal del calcio) o por
efectos adversos de ciertas condiciones médicas (gas-
trectomia, alcoholismo) o farmacos (corticoides).

Por este motivo, este tipo de estrategias son mas
apropiadas en el altimo tercio de la vida, particular-
mente en mujeres menopausicas, en donde se produce
una pérdida acelerada de hueso.
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Tabla 2. Contenido de calcio en los alimentos expresado
en mg de calcio por cada 100 g de alimento
(Sociedad Espaiiola de Reumatologia)

Cereales e Pan de trigo blanco: 38
e Pan de trigo integral: 65
* Pan de trigo tostado: 13
* Arroz en paella: 3
* Harina de trigo: 25-187
Fruta e Cereza: 267
® Fresén: 31
e Limén: 58
* Naranja: 36
® Pera: 12
Legumbres e Garbanzos cocidos: 35

e Guisantes cocidos: 18

e Judias blancas cocidas: 87

¢ Habas cocidas: 103

Frutos secos

e Almendra y avellana: 240

e Castana seca: 98

e Higos: 212

® Pasa y cacahuetes: 61

Verduras y tubérculos

¢ Alcachofas cocidas: 44

e Berros crudos: 192

e Lechuga cruda: 29

e Patata frita: 16

e Tomate crudo: 11

e Tomate frito: 36

Productos lacteos

e Leche de vaca: 120

e L eche condensada: 290-380

® Queso blando: 350-550

e Queso duro: 800-1.200

* Yogur: 145

Huevos

e Hervidos: 54

e Fritos: 81

e Tortilla: 190

Carnes

® Bovino, porcino, vacuno: 10

® Aves y caza: 20

Pescados

e Calamar frito: 240

* Merluza cocida: 16

* Mejillén cocido: 197

e Sardina conserva: 410

e Lenguado frito: 93

® Merluza frita: 20

e Sardina frita: 409

e Mariscos: 30-300
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Tabla 3. Porcentaje de probabilidad a 10 afios de fractura osteoporética en funcion del T-score de la DMO

T-SCORE (VARONES/MUIERES)

RIESGO MEDIO

50 3,3/6,0 1,8/2,4 4,2/5,9 6,3/9,2 9,2/13,9

55 3,9/7,8 1,9/2,6 4,6/6,7 7,0/10,7 10,4/16,8
60 4,9/10,6 2,5/3,2 5,4/8,2 7,9/13,0 11,6/20,5
65 5,9/14,3 3,0/4,0 6,2/10,0 8,8/15,6 13,0/24,9
70 7,6/18,9 3,4/4,3 7,4/11,5 10,9/18,3 16,2/29,8
75 10,4/22,9 4,1/4,2 9,6/11,8 14,4/19,4 21,5/32,6
80 13,1/26,5 5,3/4,6 11,1/12,7 15,8/20,5 23,2/34,4
85 13,1/27,0 5,3/4,5 10,4/12,0 14,3/19,1 21,4/33,1

Identificacion de personas de riesgo

A partir de los 50 afios, las mujeres posmenopausicas y
los varones deberian ser evaluados para analizar la pre-
sencia de ciertas condiciones consideradas como facto-
res de riesgo para la osteoporosis. Las fracturas por esta
enfermedad ocurren principalmente a partir de los 65
afios, y las intervenciones médicas han demostrado ser
efectivas en la prevencién de fracturas, nicamente a
partir de esa edad. No obstante, existen tratamientos
que previenen la patologia o revierten la pérdida de
masa 6sea cuando se instauran tempranamente, sobre
los 50 anos. Por ello, es muy adecuado identificar en
ese estadio de la vida a la poblacién con alto riesgo de
osteoporosis para la aplicacién de tratamientos. Esta ac-
cidn tiene una considerable repercusion econdémica en
la enfermedad.

Existen 4 factores de riesgo fundamentales. La DMO
es el mejor predictor cuantificable de la fractura osteo-
pordtica. La edad es otro importante factor y muy rela-
cionado con el anterior, del mismo modo que la exis-
tencia previa de fractura por fragilidad o la historia fa-
miliar de fractura osteopordtica.

Densidad de masa dsea

Marshall et al® realizan un metaanalisis en el que se evi-
dencia la DMO como el principal predictor cuantifica-
ble de riesgo de fractura en personas que no han pre-
sentado aun fractura por fragilidad: por cada desviacién
estindar por debajo del valor medio maximo de masa
Osea, o de referencia de la poblacién con su sexo y
edad, se dobla aproximadamente el riesgo de fractura.
Kanis et al® evaltian el riesgo a 10 afios de fractura en
funcién de la DMO (tabla 3). Es preciso indicar que el
riesgo depende absolutamente de la edad, asi un indi-
viduo de 25 afios con una DMO baja presenta un ries-
go a 10 afios similar a otro de la misma edad, pero con
gran DMO, sin embargo, una persona con baja DMO,
pero una edad de 65 anos tiene un riesgo a 10 afos
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considerablemente superior. Por este motivo, es im-
portante, desde el punto de vista farmacoeconémico,
seleccionar aquellas personas que deberan ser evaluadas
por su DMO, pues no es adecuado, bajo ningtin con-
cepto, su aplicacion a la totalidad de la poblacidn.

La cuestidén a responder es cudles son los factores de
riesgo que se asocian con una baja DMO (tabla 4). La
respuesta indica una medida de esta variable cuando
hay o bien un factor mayor de riesgo, o bien 2 meno-
res. Entre los factores mayores citados, el uso de gluco-
corticoides durante mas de 2 o 3 meses de duracion,
especialmente en mujeres posmenopausicas y varones
mayores de 50 anos, aumenta el riesgo de pérdida 6sea
y de fractura. Ello se ha comprobado en un estudio de
casos y controles’ en el que pacientes que recibian mas
de 2,5 mg de prednisona diarios tenian un aumento
del riesgo de fractura, por lo que deberian ser evalua-
dos (al menos con una medida de DMO).

A partir de los 50 afios, las mujeres

posmenopausicas y los varones deberian
ser evaluados para analizar la presencia de
ciertas condiciones consideradas como

factores de riesgo para la osteoporosis
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(m)

que deberian evaluarse para osteoporosis

¢ Edad superior a 65 afios

Tabla 4. Factores de riesgo mayores y menores utilizados para la identificacion de individuos de alto riesgo

FACTORES MAYORES DE RIESGO FACTORES MENORES DE RIESGO

e Artritis reumatoide

e Fractura de compresion vertebral

e Historia de hipertiroidismo

e Fractura por fragilidad en edad mayor de 40 afios

e Terapia anticonvulsivante crénica

e Historia familiar de fractura osteoporética

e Ingestién baja en calcio

e Terapia sistémica con glucocorticoides de mas de 3 meses de duracién e Tabaquismo

¢ Sindrome de malabsorcion

e Ingestién excesiva de alcohol y/o cafeina

e Hiperparatiroidismo primario

® Peso < 57 kg

* Propensién a caidas

e Pérdida de peso > 10% a los 25 afios

e Osteopenia aparente

e Terapia crénica con heparina

¢ Hipogonadismo

* Menopausia temprana (antes de 45 afos)

Existen igualmente diversos modelos de decision,
para seleccionar pacientes para su medida de la
DMO, que utilizan diversos factores de riesgo®y, a
pesar de sus limitaciones, pueden identificar al me-

nos al 95% de las mujeres de 65 aflos que son candi-

datas a esta medida. Debido a que se ha observado
que la DMO disminuye con la edad, se recomienda
hacer una medida de DMO en mujeres selecciona-

das menores de 65 afnos y en todas las mayores de es-

ta edad, debido al alto riesgo de fractura después de
esta edad.

* Historia previa de fractura por fragilidad. Este fac-
tor incrementa entre 1,5y 9,5 veces el riesgo rela-

tivo de fractura, dependiendo de la edad, el na-

mero de fracturas anteriores y el lugar de la fractu-

ra’. Asi, la presencia de fractura previa de cadera
duplica el riesgo de una nueva fractura de cadera,

mientras que si previamente habia fractura de vér-

tebras, el riesgo de fractura de cadera sigue algo

superior al doble y el de una nueva de vértebras se

cuadriplica.

Edad

Como se observa en la tabla 3, la edad es un factor
mayor de riesgo para la produccién de una fractura

osteopordtica. Este riesgo aumenta mas de cuatro ve-

ces cuando se analiza el subgrupo de mujeres de 85

aflos y mas respecto del subgrupo de recientes meno-

pausicas®.

Historia familiar de fractura osteoporética

El grupo de investigacioén de fracturas osteoporéticas'
identificé recientemente un incremento de riesgo de

fractura de cadera cuando existia una historia materna
de fractura.

voL 23 NUM 6 JUNIO 2004

Conclusion

Se puede concluir que existen diferentes estrategias pa-
ra la prevencién de la fractura osteopordtica, si bien las
que acttan selectivamente en personas de alto riesgo
seran mas eficientes, pues rentabilizarin mas el presu-
puesto destinado a ellas al focalizarse en aquellos indi-
viduos que presentan un mayor riesgo de presentar un
episodio de fractura posterior. De esta forma, la selec-
ci6n de parametros clinicos de cualquier tipo de inter-
vencién farmacéutica conducente a la prevencion de la
fractura osteopordtica conllevara los mejores parame-
tros farmacoeconémicos. B
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