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Enfermedades metabdélicas 6seas:
algo mas que medicacion
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Hemos leido con interés el articulo de Sosa Henriquez et al de
su revista'. Me parece oportuna la evaluacién de la percepcion
de la enfermedad por parte de los internistas, pero nos gusta-
ria aportar algunas consideraciones. La osteoporosis (OP) es
una enfermedad del sistema esquelético caracterizada por unos
niveles bajos de masa 6sea y deterioro de la microarquitectura
del tejido 6seo. Constituye un importantisimo problema de sa-
lud publico-sanitario por su impacto en la patogénesis de las
fracturas, incremento de la morbimortalidad, mayor demanda
de recursos sociosanitarios y disminucion de la calidad de vi-
daZ. En la patogénesis de la fractura osteoporética influyen cir-
cunstancias como el riesgo de caida v la fuerza del impacto,
ademas de factores como la resistencia ésea, la geometria del
hueso v la calidad 6sea®. El esqueleto es una estructura enor-
memente dindmica que renueva cada afno el 25% del hueso
trabecular y el 3% del hueso cortical, estimandose la duracién
de un ciclo completo de tres a seis meses*. Entre los trata-
mientos indicados en la OP esta aceptado que las medidas no
farmacoldgicas son vélidas en todos los pacientes, especial-
mente el ejercicio fisico de cualquier tipo que es beneficioso,
teniendo en cuenta que los que implican carga van mejor pa-
ra la cadera®. Otras medidas como las nutricionales (incluyen-
do aporte en la dieta de suficiente calcio) y eliminacién de ha-
bitos téxicos (alcohol, tabaco) son igualmente importantes.
Sorprende que no haya sido evaluada la opinién de los inter-
nistas sobre estas medidas y si las farmacolégicas y que en la
categoria «al tratamiento anterior afiade» se incluye calcio y vi-
tamina D. La presencia de estas sustancias en los estudios de
eficacia antifracturaria, tanto en grupo placebo como en el far-
maco a estudio, se esgrime como principal argumento para
justificar su «acertada» inclusion, sin otros comentarios. Pero en
realidad no se ha demostrado que la administracién de suple-
mentos de calcio en la poblacién con ingestas normales (me-
dia: 700-900 mg/dia) sea efectivo, ni que sea ttil para preve-
nir la pérdida de densidad de masa 6sea en la posmenopausia
reciente en mujeres con ingestas superiores a 400 mg cal-
cio/dia, aunque parece reducir la pérdida en aquellas con in-
gestas inferiores a 400 mg calcio/dia®. La administracién de
vitamina D tampoco se ha demostrado util en poblaciones sin
déficit”. Ademas, desde el punto de vista biomecanico, el hue-
so es una estructura de apoyo con propiedades opuestas de re-
sistencia y flexibilidad. Debe ser rigido (resistente a la flexién)
para garantizar movilidad y carga v, a su vez, elastico (capaz de
absorber la energia transmitida). Una propiedad que lo permi-
te es el grado de mineralizacién del hueso. En teoria, cuanto
mayor es el contenido mineral del tejido 6seo, mayor sera su
rigidez v la tensién méxima que toleraréa. Estudios de cinética
han confirmado que la resistencia a la flexién de un hueso se
incrementa al aumentar la densidad mineral, y que la capaci-
dad del hueso para resistir la carga de impacto disminuye cuan-
do ésta es menor o inferior al 65%. Pero una mayor minerali-
zacion no es necesariamente mejor. Un hueso mineralizado al
100% seria fragil durante la carga de impacto al rebasar el gra-
do de deformacién plastica y elastica del hueso y se produciria
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la fractura. Mediante su disefio, su plasticidad consigue la com-
binacion de la resistencia v la elasticidad ®. Es aqui donde el pa-
pel de las medidas no farmacolégicas que se excluyeron de los
cuestionarios puede tener un papel importante. Los bifosfona-
tos son valorados por el trabajo en el cuestionario como trata-
miento acertado y en las conclusiones se acepta su uso como
correcto. La actuacién de estos farmacos antirresortivos casi
suprime el remodelado, lo que permite un mayor tiempo para
la mineralizacién secundaria de la masa 6sea existente y, por
tanto, incrementa el contenido mineral de esta masa 6sea. Su
fijacién es extraordinariamente rapida al hueso, donde se acu-
mula de forma indefinida, permaneciendo al parecer inactivo,
aunque su escaso tiempo de uso tampoco confirmaria este ex-
tremo. Sin embargo, existe evidencia que sugiere que las mi-
crolesiones no se reparan en presencia de un bifosfonato y que
estas microlesiones se acumulan. Es debido a este aumento v,
por consiguiente, a una disminucién en su eliminacién, por lo
que se reduce la dureza del hueso y disminuye la resistencia a
la propagacion de fracturas. Con el tiempo, este proceso pue-
de producir una estructura mas fina y quebradiza que puede ser
propensa a un fallo estructural ®. Los bifosfonatos ejercen sus
efectos antirresortivos estabilizando la cantidad 6sea, pero
arriesgan potencialmente algunos aspectos especificos de la
calidad 6sea, al desorganizar procesos criticos a largo plazo
para la salud del hueso, como son el acoplamiento osteoclas-
to-osteoblasto y la remodelacién 6sea *°.

En definitiva, la patogenia, la prevencién y la reversion de la
fragilidad 6sea deben valorarse en conjunto. La adecuacién de
los internistas a este campo es evidente, estando de acuerdo
con los autores, pero creo que una mayor implicacién de otros
factores (habitos de vida, nutricionales) y cierta critica a las con-
clusiones de la encuesta deberian entrar en consideracién pa-
ra que se demuestre que éstos si estan preparados para encar-
garse de este tipo de patologia metabdlica ésea.
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