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Resumen.—La osteoporosis es una enfermedad comiin
que puede conducir a la produccion de fracturas dolorosasy
discapacidad. En cierta manera se puede prevenir con un estilo
de vida saludable, en el que se incluya el ejercicio fisico y una
dieta adecuada y, en acuellas personas que e hallen en situacion
de particular riesgp, con tratamiento farmacologjco.

La osteoporosis es silente hasta que se produce la primera
fractura En efecto, los casos de osteoporosis establecida deben
ser tratados, no sOlo, para prevenir nuevas fracturas, sino
también para mejorar la calidad de vida del enfermo, su
sensacion de dolor y su grado de discapacidad, la pérdida de
independencia socid, los frecuentes ingresos hospitalarios, con
el elevado coste que ello supone, la atencion médica a largo
plazo y la mortalidad elevada

Este trabajo es una actualizacion sobre las medidas
preventivas que se pueden poner en practica por parte de los
meédicos rehabilitadores y los facultativos de los Equipos de
Atencion Primaria, en los que deberia integrarse un Médico de
Rehabilitacion consultor, para prevenir las fracturas
osteoporéticas
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Osteoporosis

THE ROLE OF PRIMARY HEALTH CARE
AND MEDICAL REHABILITATION

IN THE PREVENTION OF IDIOPATHIC
OSTEOPOROSIS

Summary.—Osteoporosis isa common disease that can
lead to the production of painful and incapacitating fractures In
acertain way, it can be prevented by a hedlthy life style, in which
physical exercise and adequate diet is included, and in those
personswho are a particular risk, with drugtreatment.

Osdteoporosisis silent until the first fracture is produced. In
effect, the cases of established osteoporosis should be treated
not only to prevent new fractures but also to improve the
qudlity of life of the patient, the sensation of pain and degree of
incapacity, loss of social independence, frequent hospital

Trabajo recibido el 09-09-2002. Aceptado el 23-V-2003.

admissions, with the elevated cost this supposes, longterm
medical care and elevated mortality.

This study isan up-date on the preventive measuresthat can
be put into practice by the rehabilitation physicians and the
staff in the Primary Hedth Care Teams which should indlude a
Consuiting Rehabiilitation Physician, to prevent the osteoporotic
fractures
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INTRODUCCION

La gran prevalencia de la osteoporosis (OP) la
convierte en uno de los grandes problemas sanitarios a
igual que sucede con entidades del tipo de la hipertension
arterial, la hiperlipidemia o la diabetes mellitus. La
responsabilidad de su manejo, del cribado, diagndstico y
evaluacion de la enfermedad acabara siendo competencia
del médico de Atencion Primaria; no cabe duda que alos
médicos de Atencion Primaria les corresponden un papel
fundamental en la prevencion de la enfermedad. Con su
actuacion pueden inter venir en la modificacion de los
factores de riesgo relacionados con la dieta, el estilo de
vida y los habitos toxicos, participando activamente, en
el abordaje combinado con la Atencion Especidizada, en
la deteccion de los pacientes con alto riesgo. De igual
forma, la rehabilitacion médica no esuna disciplina aidada,
sino unida intrinsecamente a otros elementos de
tratamiento y control de la enfermedad. La modificacion
de los factores de riesgo, s se exceptuan los
determinantes raciales y genéticos, podria suponer un
gran impacto sobre laincidenciay prevalenciade laOP S
ha podido establecer por medio de estudios
epidemioldgicos la relacion entre determinados factores
de riesgp y la presencia de una disminucion de masa 6sea,
como primer y principal factor para el desarrollo
posterior de la osteoporosis y sus complicaciones'.

Teniendo en cuenta cue nuestra piramide de poblacion
presenta una marcada tendencia al envejecimiento (la
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poblacion espaiola mayor de 80 afios alcanza la cifra de
1.200.000 habitantesy de ellos mas del 65 %son mujeres,
con una prevalencia de OP del 24,46 % en columna
lumbar y 10,42 % en cuello femoral para el grupo de
mujeres> 50 afnos)) y que esta situacion favorece el
aumento del nimero de personas, en riesgp de fracturas,
deberian aconsejarse, en lo posble, medidas
preventivas™,

CONCEPTO EINCIDENCIA

Se ha definido la osteoporosis como una enfermedad
metabodlica 6sea sistémica, caracterizada por la existencia
de una baja masa oOsea y alteracion de la
microarquitectura del tejido éseo, que conduce a un
aumento de la fraglidad y susceptibilidad para las
fracturas, que es su Unica manifestacion clinica, y que
acontece en las fases avanzadas de la afeccion®. Su
prevalencia es substancialmente elevada en las mujeres
jposmenopauisicas ancianas; en las mujeres de raza blanca,
el riesgp acumulado de fracturas durante la vida (lifetime
risk), s se considerasen todas las fracturas posibles,
alcanza un indice superior al 50%'. Es importante
diferenciar la evaluacion del riesgo de fractura y el
diagndéstico de osteoporosis La fractura debuta
clinicamente en la osteoporosis, pero no afecta a todos
los pacientes osteoporéticos; de igual forma, la
cuantificacion del nimero de fracturas no es un reflejo
exacto de la alteracion osteoporoética, puesto que no
siempre estan recogdastodaslasfracturasy no todas son
imputables por completo a la osteoporosis. La
epidemiologia descriptiva de la osteoporosis se
fundamenta en su expresion clinica mas evidente: la
fractura

Esta esfruto, en digtinto grado, de la concurrencia de
dos factores: fragilidad 6seay caida, agiutinadas en un
proceso complejo en el que se mezclan causas endogenas
(ceridtricas) y exogenas (ambientales). B riesgp de
fractura aumenta exponencialmente con la edad. La
fractura de cadera aumenta en igual porcentaje con la
edad, estimandose que el 85 %de todas las fracturas de
cadera se producen en personas de mas de 65 afos,
cifrandose el coste directo en unos 16.000 millones de
pesetas/aino, extrapolando las cifras medias de los
estudios de incidencia publicados en la década de los80 y
90 en Espaiia por Sosaet af. En la Comunidad Gallecp, la
quinta parte de la poblacion tendra mas de 65 afos hacia
el afo 2026, segin proyecciones del Instituto Gallego de
Estadistica. Por ello, se calcula que la demografia callega
anciana pasara de constituir el 17,9%del tota actual, al
19,7 % en 2006, al 21,1 % en 2016 y al 23,8 en 2026,
siendo substanciamente masacentuado tal aspecto en las
provincias de Orense y Lugo, donde los mayores de
65 afhos superan en la actudidad el 26 %de la poblacion,

datos éstos que deberian hacer reconsiderar este
problema sanitario en todas sus dimensiones

B numero total de fracturas/afio atribuible a la
osteoporosis s estima arededor de 250.000 en el Reino
Unido y de 1.500.000 en Estados Unidos, con un coste
directo actual (estancia hospitalaria, colocacion de
protesis y rehabilitacion inmediata), que se sittia en unos
10.000 millones de ddlares, y que podrian elevarse a
24.000 millones de dolares en el afio 2040".

DETERIORO DE LA CALIDAD DE VIDA

La carcp de dolor, su discapacidad fisica y la reduccion
de calidad de vida de las mujeres osteoporoticas
constituye un importante problema de salud publica. La
OPeslaprincipal causa de todas las fracturas, pero hay
tres puntos en el esqueleto que se afectan con mas
frecuencia:

1. Lafractura de cadera, la consecuencia mas grave
de la OR crea una probabilidad de muerte de 2 a4 veces
superior en un plazo de 12 meses, en comparacion con
las mujeres de la misma edad que no sufrieron tal
percance, y esta en relacion directa con aquellas personas
que presentan un estado mental reducido, salud precaria
y baja capacidad fisica®; en las mujeres super vivientes,
trascurrido este periodo de tiempo, se observan
reducciones funcionales importantes Marotolli et a°, en
un estudio prospectivo de mujeres con fractura de
cadera, comprobaron que un 50 % ho recuperaron la
capacidad previa de deambulacion, un 70 %no lograron
trasladarse de un lugar a otro de manera independiente, y
un 87 % no consiguieron subir las escaleras de forma
independiente.

Por su parte, Kanis et a'® observaron que la fractura
de cadera era la causa que originaba mas dias de
hospitalizacion en mujeres de edad superior a 45 afios,
mas alin que en otras enfermedades, como el infarto de
miocardio, el cancer de mama, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o la diabetes a pesar de que tan solo
un 16 % de las hospitalizaciones debidas a fracturas en
los ancianos se asocian a este tipo de fractras

A la pérdida de calidad de vida y mortalidad asociada,
debe afiadirse su importante impacto socio-sanitario y
econémico, puesto que la OP genera un consumo
importantisimo de recursos asistenciales, y economicos,
s estimamos en unas 38-40.000 el numero de
fracturas/ano de la extremidad proximal del fémur que
acontecen en Espafia, lo que implica unos 900.000 dias de
ingreso hospitalario, y un promedio de 2.300 camas
ocupadas Estaincidencia se espera que se duplicue en los
proximos 40 anos'.

2. La fractura vertebral es la mas frecuente, y se
produce a una edad mas temprana; los resultados del
estudio EVOS estudio prospectivo poblacional de
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13.000 europeos mayores de 50 afios con seguimiento
durante tres ahos, demuestran que la presencia de una
fractura vertebra previa aumentaba el riesgp de fractura
de caderaen 4,5 veces aunque estarelacion solo se pudo
observar en mujeres'’?.

Linday et al'®, sobre la base de los datos de cuatro
ensayos clinicos en mujeres con osteoporosis, descubre
que el riesgo de una nueva fractura vertebral (dos
terceras partes de las fracturas vertebrales no son
identificadas clinicamente), aumentaba por cinco en
aquellas personas con antecedente de fractura previa, y
que la incidencia de una segunda fractura aumentaba
diecinueve veces en el afo siguiente de la fractura. Las
mujeres que han sufrido fracturas osteoporéticas tienen
una probabilidad de dosa seis veces mas dta de presentar
dificultades en la redlizacion de las actividades de la vida
cotidiana, en comparaciéon con las que no las han
padecido, conduciendo, a menudo, a aumento del temor
y riesgo de nuevas caidas que limitan, aun mas, las
actividades ordinarias y la independencia de la personay
contribuyen a producir el aisdamiento socia y la pérdida
de autoestima que deterioran la caidad de vida'“.

3. Laincidencia de fracturas de munieca que constituye
la primera manifestacion de la osteoporosis en algunas
pacientes, y se produce a una edad ago inferior a de las
fracturas vertebrales, aumenta rapidamente en la fase
perimenopausica, y nos informa del elevado riesgo de
presentar otrasfracturasen el futuro, lo que justifica la
realizacion de la DMO para confirmar la presencia de
OPs,

PREVENCION DE LOSFACTORES
DE RIESGO

La clasificacion de los factores de riesgo de fractura
puede orientar sobre medidas de prevencion, auncue hay
riesgos que escapan a cualquier accién terapéutica o
preventiva, como son los factores genéticos, étnicos o
familiares

La prevencion de la OPy de sus complicaciones (las
fracturas) puede redlizarse desde tres formas diferentes,
las cudles, se encuentran interrelacionadas entre s en el
tiempo, como son: la primaria, en el primer estadio de la
vida, la secundaria, en la edad aduita, y la terciaria, con el
envejecimiento

Prevencién primaria

La prevencion primaria, en lainfanciay adolescencia, ha
de edtar dirigida afin de estimular la mejora, y desarrollo,
de lamasa ésea con la findidad de obtener un buen pico
de masa 6sea (PMO). No debe olvidarse que este PMO
puede verse afectado por las fracturas que en este
periodo, suponen un 25% de todas las lesiones

pedidtricas, predigponiendo a padecer otrasfracturasen
ciertas localizaciones esqueléticas'®.

La masa 6sea, a cualauier edad, es el resuitado de dos
variables: de la cantidad de hueso acumulado durante el
crecimiento y del ritmo de pérdida de hueso que
acontece alo largo de los afhos, siendo esta la causay
razon de por qué la prevencion de la enfermedad debe
comenzar durante la infancia para conseguir el mayor
PMO posible.

B fendmeno de crecimiento del esgueleto y
mineralizacion 6sea tiene lugar durante la infancia; ambos
procesos, determinantes del crecimiento en longitud de
los huesos, son complejos y controlados mediante
factores genéticos, ambientales y sefiales hormonales,
los cuales, son objeto de detenidos estudios cientificos.
La aposicion de masa 0sea y el crecimiento en longitud
mantienen una relacion proporcional a lo largo de la
mayor parte de la infancia, determinando que a medida
que aumenta la longitud (altura) también aumenta su
masa Gsea; durante la pubertad, esta relacion se altera,
progresando la masa 6sea, de forma mucho maslenta que
la altura corporal. Por su parte, el crecimiento variaen
funcion de la region anatomica; a principio de la infancia,
latasa de crecimiento de los huesos de las extremidades
supera al esqueleto axial, invirtiéndose este fendmeno
durante la pubertad, mientras el crecimiento en las
extremidades lo hace de forma constante. La
remodelacion, una vez ha finalizado el crecimiento
longjtudinal de los huesos, favorece la formacion 0sea,
creando un aumento significativo del PMO. B proceso
que asienta en las unidades de remodelacion, es ciclico
(destruccion-formacién) con una duracion de entre 90 y
130 dias"”.

La densidad dsea aumenta, incluso después que el
crecimiento en altura se detenga, alcanzando su punto
de mayor inflexion a la edad de 25-30 afios para el hueso
esenciamente trabecular, y a la edad de 35-40 ahos para
los huesos de composicion de predominio cortical,
siendo esencial conseguir el PMO al inicio de la edad
aduita parareducir el riesgp de OP del adulto; despuésde
la obtencion del PMO, el esqueleto va a presentar
modificaciones de dos tipos: a) cuantitativas con
reduccion de la masa y de la densidad 6sea, y b)
cudlitativas, caracterizadas por alteraciones de la
arquitecturay de la microarquitectura de los sectores
trabeculares y cortical. La alteracion del PMO es la
responsable del 60-70%de la variacion en lamasa 6seaa
cualquier edad; s hay un deseqilibrio en las unidades de
remodelamiento (recambio 6seo elevado y aumento de la
tasa de destruccion), tal como sucede en la menopausia,
se produce la pérdida de masa 0sea, a pesar de que la
formacion se aceleraen un intento de hacer frente aesta
situacion. Finalmente en el envejecimiento también hay un
desequilibrio en este proceso, donde la destruccion esta
aumentada o es normal, pero la formacion osea esta
suprimida, invariable o aumentada ligeramente,
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conllevando a una pérdida 6sea persistente, con el
consiguiente aumento del riesgp de sufrir fracturasen el
futuro™®.

B valor de la masa 6sea alcanzado es variable,
dependiendo de diversos factores ambientales
hormonales, nutricionales, mecanicosy genético-raciaes,
algunos de los cuales, puede ser modificado o influido,
con el objeto de desplegar actuaciones en la prevencion
primaria’®. B masimportante de todosellosesla carca
cenética; estudios redizados con mellizos muestran que
laregulacion genética de masa 6sea puede ser modificada
tanto por factores hormonales, como por factores
nutricionales (suplementos de calcio)®. Del mismo modo,
la secrecion adecuada de esteroides sexuales en un
determinado momento, la ingesta de un suplemento
cdcico y una actividad fisica equilibrada pueden optimizar
la densidad mineral 6sea alcanzada, incluso en personas
con una predisposicion genética para una masa 6sea
reducida. B ejercicio y la actividad fisica durante la infancia
y la adolescencia se constituyen como un importante
factor en el desarrollo de un buen PMO, dado que tal
accion es uno de los pocos factores capaces de estimular
a osteoblasto, aumentando la formacion y la masa 6sea;
no obstante, se debe evitar el ejercicio excesivo que
pueda dar lugar a baches amenorreicos en las jovenes
adolescentes?'.

Para conseguir una masa osea Optima se requiere
también de una ingesta adecuada de vitamina D, calcio y
fosforo; aunque se desconocen muchos de los
mecanismos moleculares que gobiernan el depdsito de
minerales en el hueso, probablemente los factores
genéticos suponen entre el 70-80 % de la variabilidad
observada entre individuos. Las necesidades de calcio
varian en los diferentes periodos de la vida, sendo mas
trascendentales en la fase de crecimiento; para nifos de
entre 6 y 10 ahos la cantidad optima aconsejada se sitiia
entre los 800-1200 mgd, y en la fase de mayor
crecimiento, como es la etapa preadolescente-
adolescente, se exhorta una dosis de calcio de
1.000-1.500 mg/d. La dieta de la mayoria de los nifios sin
embargo, ho proporciona las cantidades recomendadas
de vitamina D, calcio y fésforo durante los ahos mas
criticos para el crecimiento del esqueleto; por este
motivo, hay numerosos autores, que recomiendan utilizar
suplementos de calcio, cuando con la dieta sea dificil
acanzar la dosis recomendada, con lo que se conseguiiria
un pico de masa 6sea mas alta®.

La vitamina D desempeiia un papel importante en la
regulacion de la absorcion de calcio y fosforo, y en la
mineralizacion esquelética, por lo que son necesarias
dosis adecuadas durante el periodo de crecimiento;
recientes investigaciones han identificado ciertos
polimorfismos del ADN que codifica el receptor de la
vitamina D, y que predicen diferencias en la PMO tanto
antes de la pubertad como en adulto®. En la infanciay
adolescencia, ademas, es necesaria una nutricion

adecuada y equilibrada; las dietas ricas en proteinas
contribuyen a la pérdida 6sea, dado que el aporte de
fosforo contribuye a una disminucion de la absorcién de
calcio intestinal que estimula la accion de la hormona
paratiroidea (PTH); de igual modo, se hademostrado que
los aminoacidos de las proteinasinducen la hipercalciuria,
y oue las dietas vegetarianas pueden provocar osteopenia,
dado que los folatos y oxalatos que contienen, quelan el
cadcio anivel intestinal, provocando una disminucion en su
absorcion

Otras vitaminas esencidles en el remodelamiento 6seo
son las vitaminas A, C y K; las dos primeras estan
correlacionadas con la sintesis o degradacion del
colageno, mientras que la ultima, la vitamina K, es
necesaria para la gamma-carboxilacion de tres proteinas
de la matriz 6sea, un paso obligatorio para su unién ala
hidroxiapatita; de hecho, un defecto crénico de vitamina
C o K s hacorrelacionado con la osteoporosis

En algunos estudios se ha observado la asociacion de
osteoporosis con una ingesta elevada de café; el consumo
de café puede provocar hipercalciuria y aumento de
pérdida intestinal de calcio, aunque en la actualidad, los
datos sobre esta posible asociacion son circunstanciales
y no corvincentes?™.

B abuso del alcohol parece suponer un riesgo
significativo par el desarrollo de la osteoporosis, sobre
todo en hombres, al aumentar la reabsorcion osea a
través de diferentes mecanismos. H tabacuismo se asocia
con la pérdida de masa ésea, y con una mayor incidencia
de osteoporosisy fracturas; por un lado, disminuye los
niveles de estrogenos en las mujeres provocando acidosis
respiratoria y mayor reabsorcion 6sea, y por otro, los
sujetos fumadores suelen ser mas delgados, estado
pondera donde es mayor la prevalencia de osteoporosis,
tanto en hombres como en mujeres; ademas se ha
comprobado que la obesidad esta inversamente
relacionada con la incidencia de fracturas®.

Prevencion secundaria

La prevencion secundaria, especidmente dirigida para
la edad adulta en la que se prevé una pérdida 6sea
acelerada, debe orientarse a modificar los factores que
aceleran, o incrementan, la pérdida de hueso. La mayor
parte de los pacientes, con osteoporosis estan
asintomdticos, por lo que se considera necesario
intervenir de manera temprana en el proceso, afin de
reducir, el riesgp de la primera fractura; la prevencion por
grupos de alto riesgp, en todo caso, estara dirigida a
anquellos sujetos que detentan un aumento del riesgp de
fracturas, segin el resuitado de alguna técnica de cribado,
de las que la mas apropiada y significativa, reside en la
medicion de la masa 6sea por densitometria tipo DEXA
(absorciometria bifotonica de rayos X). La Organizacion
Mundia de la Saud (OMS decidi6 utilizar en el afo 1994,
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las determinaciones de laDMO con DEXA, para definir
el hueso normal, la osteopenia y la osteoporosis,
estableciendo criterios diagnosticos de osteoporosis a
partir de valores densitométricos concretos como punto
de referencia para el diagnéstico, prondstico e inicio de
tratamiento; segiin la definicion de la OMS el 95%de las
mujeres jovenes tienen unos valores de DMO situados
entre —2,0 y 2,0. Existen amplios, y evidentes, estudios
epidemiolégicos que indican que el riesgo de fracturas
aumenta progresivamente a medida que disminuye la

La DMO alcanza su méximo valor durante la tercera
década, reduciéndose rapidamente al llegar la
menopausia, y continuando su pérdida a lo largo del
envejecimiento; como media, las mujeres pierden entre
una tercera parte y la mitad de su DMO maximo alo
largo de la vida, dterando seriamente la resistencia 0sea,
lo que induce a que se puedan producir fracturas ante
minimos traumatismos. Cummings et al* demostraron
la correlacion en aduitos entre el riesgp de fracturay las
determinaciones con DEXA y sus modificaciones con los
diferentes tratamientos. Las exploraciones de DEXA
habituales (método de referencia por su alta
precision-exactitud 85 %a 95 % reproducibilidad —1 a
3%) proporcionan una puntuacion Z, definida como el
numero de desviaciones estandar que la DMO de un
individuo presenta por debajo, o por encima, del valor
medio para personas de su edad y s£x0; la puntuacion T
determina el nimero de desviaciones estandar que la
DMO presenta por encima, o por debajo, de los valores
medios para adultos jovenes del mismo sexo. A diferencia
de la absorciometria de foton tnico (SXA), que solo
permite el estudio del esqueleto de las extremidades,
mediante la DEXA puede medirse la mineraizacion 6sea
tanto de las extremidades como del escueleto axia. Una
DMO entre 1 y 2,5 DS (desviaciones estandar) por
debajo de la media de las mujeres adultas jovenes
(T-score) se considera que tienen una masa 6sea baja u
osteopenia; las pacientes con una DMO mayor o igual a
2,5 DSpresentan osteoporosis La radiacion a la que se
expone a paciente es de gproximadamente 5 mrem por
exploracion (la radiacion recibida en una radiografia de
torax convencional es de 35 mrens) y son necesarios
aproximadamente unos 20 minutos para completar la
prueba. Sin embargo, la resistencia 0sea frente a las
fracturas no sdlo depende de la cantidad de mineral
presente, sino también de su configuracion
tridimensional, lo que ha motivado que algunos
investigadores, hayan cuestionado la precision de las
determinaciones de la DEXA en relacion con el riesgp
de fractura®. LaDEX A de la columna esrecomendada en
las mujeres de edad de < 65 afios, pero a medida que se
envejece esfrecuente que laartrosis en dicha localizacion
dé lugar auna sobrevaloracion de laDMO de la columna;
estaeslarazon por laque s prefiere laDMO de cadera,
puesto que es el indicador mas fiable de la fractura de

cadera®. Aunque los niveles diagnosticos no deben
aplicarse de forma rigida para acordar el tratamiento
meédico en un determinado paciente, si es aconsejable
tener en cuenta la posibilidad de que pueda sufrir
fracturas, independientemente de la informacion
suministrada por la DMO.

Los factores de riesgp, a tener en cuenta, incluyen la
raza blanca y las de origen asiatico, la amenorrea
prolongada durante los afos reproductivos, la
menopaLisia precoz (antes de los 45 afos), la edad actual
(> 65 ahos), la constitucion delgada, los antecedentes de
fractura de cadera materna, el uso de corticosteroides
(incluyendo las formasinhaladas, en especia s equivaen a
una cantidad de prednisona> 7,5 mgd), durante un
periodo > 6 meses, cualquier fractura después de los
45 anos (en especial de cadera, vértebras, muneca,
humero, costillas o pelvis) o la presencia de alguna
enfermedad o trastorno que se sepa predispone a la
osteoporosis (malabsorcion, hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo, enfermedades inflamatorias cronicas,
acoholismo e inmovilizacion prolongada en cama o en
sllas de ruedas)'.

La gravedad de la osteoporosis, es decir, el riesgo de
sufrir fracturas axiales y periféricas, y la toma de
decisiones terapéuticas se pueden establecer con los
siguientes datos: 1. La DMO (el riesgp de fractura
aumenta aproximadamente el doble con cada1 DE de
reduccion de la DMO); 2. Los antecedentes de fracturas
previas, o los antecedentes, de fractura de caderaen la
madre; 3. Un aumento del remodelado 6seo, evaluado
mediante los marcadores biogquimicos 6seos (el aumento
del remodelado 6seo es un factor de riesgp
independiente para las fracturas vertebralesy de cadera).
H andlisis de los marcadores del remodelado 6seo en
suero u orina resulta Util para valorar el metabolismo
6seo y evaluar la respuesta al tratamiento con los
inhibidores del remodelado 6seo y 4. La presencia de
factores de riesgp que no se vaoran con la DMO, como
lafragjlidad, la edad avanzada y el mayor riesgp de caida®.

Prevencion terciaria

La prevencion terciaria, especidmente significativa para
la denominada tercera edad, ha de estar orientada a la
proteccion, y prevencion, de las caidas de aquellas
personas que presentan una masa 0sea deficitaria. Al
menos 21 estudios randomizados sobre prevencion de
caidas, han sido publicados en los ultimos 10 afios, lo que
corrobora que muchas pueden ser prevenidas. Las
intervenciones mas efectivas son las dirigidas a las
comunidades con mayor riesgo. No hay duda, que para
este grupo, la inter venciéon mulltifactoria es efectiva™.

Con el envejecimiento, se producen alteraciones
fisiolégicas de multiples 6rganos y sistemas que se
combinan para aumentar la incidencia de fractura; la
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mayoria de los ancianos presentan una disminucion de su
control postural, alteraciones de la marcha, debilidad
muscular, disminucion de reflejos mala vision, hipotension
postura, problemas vestibulares, confusion o demencia®.
Las caidas acontecen entre el 25-30%de los mayores de
65 anosy, a pesar de que solo del 3 al 5% acaban en
fracturas, el 90 % de las fracturas de cadera, pelvis y
antebrazo son consecuencia de las mismas; cuando la
caida se produce a una velocidad rapida de marcha, la
tendencia a desplazamiento anterior del cuerpo, y auna
extension defensiva de los brazos provoca la fractura de
Colles. De semejante forma, si aquella stuicede a una
velocidad de marcha lenta, tal como sucede en las
personas mayores, donde hay una trayectoria de
desplazamiento lateral, la caida induce a la aparicion de
una fractura de cadera o de hiimero.

La reduccion de la masa 6sea con el envejecimiento,
que ha sido estudiada por diferentes métodos, interviene
en gran medida (alrededor del 75 %) en la resistencia
ultima de la pieza 6sea, estimandose que la resistencia
disminuye mas que la propia masa 6sea; desde el punto de
vista biomecanico, trabéculas espesas pero poco
numerosas mal conectadas 'y separadas unas de otras a
igualdad de masa, poseen peores cudidades estructurdes
que un modelo de finas trabéculas, mas numerosas,
menos separadas y mejor conectadas®®. En el hueso
cortical, tanto los factores extrinsecos (relacionados con
la naturaleza, direccion y la velocidad de las fuerzas
ejercidas) como intrinsecos (geometria y longitud de
hueso, diametros respectivos del endostio y periostio),
influyen sobre sus propiedades biomecanicas y
condicionan su resistencia BH enwejecimiento y la
repeticion de las fuerzas mecanicas, van a establecer
modificaciones de la geometria de los huesos largos del
anciano (diametros interno-externo), de su
reorganizacion celular y densidad mineral, originando
una disminucion del modulo de resistencia, aumento de la
rigidez y reduccion de la energia absorbible antes de la
rotura. Las alteraciones estructurales en el hueso
trabecular asociadas a la edad son numerosas; asi, en la
mujer, después de la menopausia, la pérdida 6sea se
caracteriza mas por una reduccion del numero de
trabéculas, que por su adelgazamiento. H espesor
trabécular medio, y la distancia intertrabecular, aumentan
con laedad, sobre todo, en lastrabéculas horizontades del
cuerpo vertebral, y al asociarse con alteraciones de la
conectividad trabecular, determinan alteraciones de la
arquitectura, mas aceleradas en el de la mujer
menopausica, por lamayor actividad de las unidades de
remodelaciéon y aumento de la profundidad de las
muescas de resorcion. Todas estas modificaciones
redundan y establecen una capacidad de resistencia
menor en el hueso trabecular que las del hueso cortical
con el envejecimiento.

Ante esta situacion debemos tomar en consideracion
medidas preventivas que podemos denominar intrinsecas

extrinsecas y ambientales segin el campo de aplicacion
de las mismas

Dentro de las primeras es indispensable evitar los
farmacos que provocan alteraciones vestibulares o del
equilibrio, mejorando la inestabilidad postural, facilitando
el tratamiento de la inmovilidad, luchando contra la
hipotension ortostatica, la debilidad de los miembros
inferiores y el vértigo por degeneracion vascular del
aparato vedtibular®. Esvita corregr los defectos visudles
sobre todo la pérdida de la definicion del contrate; el
estudio “The Blue Mountains Eye” ha confirmado cue el
deterioro visual (cataratas, gaucoma y degeneracion
macular) cuya prevalencia aumenta con la edad, esta
fuertemente asociado con el riesgo de caida y con la
fractura de cadera®.

B ejercicio fisico, adaptado a las condiciones del
paciente con la finalidad de mejorar su coordinacion y
equillibrio, reduce el riesgp de caida, auncue la intensidad,
tipo y duraciéon del mismo, todavia no han sido bien
establecidos, dada la disparidad de criterios que reflejan
los estudios analizados; la prescripcion del ejercicio
debera incluir ejercicios de estiramiento con el fin de
mejorar la flexibilidad, de amplitud y ganancia articular,
combinados con el trabajo de fuerza (levantar pesas
ligeras) y finalmente entrenamiento de resistencia
adaptados a las necesidades de salud del paciente,
creencias y metas terapéuticas®.

Los programas de entrenamiento mediante
posturografia dinamica, en mujeres postmenopausicas
con postura cifotica, han conseguido una mejora
significativa del balance articular previo anormal con lo
oue se podria reducir el riesgp de caida. Recientemente,
se haredlizado una revision de los estudios publicados
hasta enero del 2000 por la Cochrane Library, sobre la
efectividad del ejercicio en la prevencion de la fractura
en mujeres postmenopausicas encontrandose 18 ensayos
randomizados que cumplian los criterios de seleccion;
aunoue la calidad del meta-andlisis era bajo, los ejercicios
combinados, de tipo aerobico (de intensidad media o baja
y de larga duracion), ejercicio de fuerza (levantar pesos
ligeros) y ejercicios de resistencia (caminar) fueron
efectivos en el incremento de DMO a nivel raquideo
(1,31 IC 95% 0,03-2,65) y cadera (0,9 IC 95% 0,21-1,64);
en el caso de la muneca, los ejercicios aer6bicos también
eran eficaces (1,22 IC 95% 0,71-1,74)*.

Las medidas extrinsecas estan orientadasa comprobar
y examinar los efectos adversos de determinadas
medicaciones habituales en la persona mayor, en especia
la polimedicacion, prestando especia atencion a uso de
farmacos sedantes, narcéticos analgésicos, antiarritmicos,
anticonvulsionantes, diuréticos, anticolinérgicos y
antihipertensivos, que pueden predisponer alas caidas; es
conveniente seleccionar aquellos que tengan menor
accion central, vida media corta, que se asocien menos
con hipotension ortostética y monitorizar con frecuencia
la relacion riesgp-beneficio.
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De igual forma, es necesario tener en cuenta, que hay
farmacos que pueden afectar al hueso, aumentando su
reabsorcion o disminuyendo su formacion como los
ducocorticoides, heparina, anticoagulantes
dicumarinicosdiuréticos citostaticos anticonvulsionantes
y ciclosporina, que iguaimente, modifican esencialimente
el ambito de vida diaria de la personas mayores
introduciendo un mayor riesgp de caida?.

Las llamadas caidas sincopales (drgop attacks
representan el 10%a 20%de las caidas de los ancianos;
estudios prospectivos han encontrado los siguientes
factores de riesgo independientes, para caidas no
sincopales: 1. Fuerza muscular de extremidades
inferiores; 2. Estabilidad lateral postural; 3. Evolucion
clinica del modo de caminar; 4. Deficiencia visual; 5.
Cuatro o mas medicaciones distintas o drogas
psicotropicas; 6. Deficiencia cognitivay 7. Historia de
caidas®. En los pacientes, con alto riesgp de caida 'y que
estan bajo tratamiento rehabilitador, pueden ser
identificadas sus deficiencias y déficit funcionales,
mediante la gplicacion de diferentes escalas de valoracion
(AM; BBS Berg Balance Scale; o CM,
Chedoke-McMaster) y esta informacion puede ser muy
util para programar acciones encaminadas a la reduccion
de la frecuencia de las caidas y minimizar sus
consecuencias®; las visitas al hogar de terapeutas
ocupacionales durante la hospitalizacion de pacientes
ancianos con riesgo de caida puede ayudar a preservar
su autonomia a indagar riesgps medioambientalesy sus
posibles modificaciones®.

Dentro de los etilos de vida, se debe prestar especia
atencién a la malnutricion, que produce pérdida de masa
Gsea y muscular, y que se constituye en un factor de
riesgo independiente para la fractura de cadera; la
supresion del alcohol (alteracion de la estabilidad y
conducta), el empleo de amohadillados para la caderaen
demencias (a pesar del bajo nivel de cumplimiento por la
incomodidad de llevarlos), el diagndstico de las patologias
agudas y cronicas concurrentes, la depresion, los
tratamientos previos, etc., nos pueden orientar en la
toma de decisiones del tratamiento médico rehabilitador
mas adecuado para el paciente, a fin de utilizar los
recursos de ayudas técnicas de marcha y ortésicas mas
idoneas en cada momento®.

En ultimo lugar, es importante recordar que las
modificaciones de los riesgos dentro de la vivienda, en lo
concerniente al area de iluminacion, suelos, escaleras,
cuartos de bafo y dormitorio, reducen las caidas en mas
del 50 %". En la prevencion es importante el sentido
comun acerca de la disposicion de los objetos en la casa;
el uso de zapatillas no dedizantes el evitar lasafombraso
lostacones altos, junto con unas adecuadas instalaciones,
tales como agarraderas en el bafio o pasamanos
bilateraes, pueden resultar muy Utiles a la hora de evitar
las caidas

Cuanta menos seguridad haya a la hora del
movimiento, mas probable sera la caida; s el paciente se
siente wulnerable, sera ineludible la ayuda de la
rehabilitacion para gprender a caminar de formasegura y
auxiliar en la seleccion de apoyos adecuados y ortesis
para caminar®,

Fnalmente, los factores ambientales foraneos al
domicilio habitual, como inadecuada iluminacion,
superficies irregulares u otros obstaculos en el suelo, asi
como inclemencias climaticas, animales de compafiia etc.,
pueden presuponer un riesgo anadido de traumatismo y
de caida Laimportancia del medio ambiente como factor
de riesgp esde ta magnitud que se ha estimado que entre
el 25 a 30%¢de lasfracturas proximales del fémur pueden
evitarse con un adecuado andlisis y control del mismo.
En todo caso, la prevencion extradsea, segiin las
conclusiones de los estudios prospectivos SOF y
EDIPOS sefialan ciertas esperanzas de reducir el riescp
de fractura en los ancianos, actuando sobre la mejora de
las capacidades fisicas a través de la rehabilitacion y el
ejercicio fisico®, y la correccion o el tratamiento de los
trastornos de la visionz=,
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