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Puntos clave

La trascendencia de la osteoporosis radica en su
complicacioén clinica, la fractura.

Idealmente, la estrategia terapéutica debe

encaminarse a prevenir la aparicion de la primera
fractura; no obstante, cuando ésta ya se ha producido, la
intervencién sigue teniendo sentido.

El tratamiento de la osteoporosis debe conjugar la
administracion de farmacos con la aplicacion de
medidas encaminadas a corregir las deficiencias nutricionales,

a modificar los estilos de vida nocivos para el hueso, a
evitar las caidas y a minimizar la intensidad del impacto.

Con los farmacos disponibles se pueden realizar

intervenciones en los distintos ambitos asistenciales.
No obstante, cabe considerar que la informacién de que
se dispone hace referencia, esencialmente, a la
osteoporosis posmenopausica; el conocimiento acerca
del tratamiento de la osteoporosis glucocorticoidea y del
varén es mucho menor.

El tratamiento farmacolégico debe individualizarse.

Los elementos fundamentales que se deben
considerar en la toma de decisiones son la edad del
paciente, el estado de su densidad mineral 6seay la
eficacia demostrada por los diversos farmacos.
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L a osteoporosis es un problema de salud
publica de gran magnitud. Las fracturas
vertebrales y de cadera, las complicaciones clinicas
de la osteoporosis, causan incapacidad y
dependencia, comportan un consumo importante
de recursos y determinan un incremento de la
mortalidad tanto a corto como a largo plazo.

En este articulo se revisa el tratamiento de la
osteoporosis. Se indican sus objetivos, se explican
las modalidades de intervencién de que se
dispone y se exponen unas pautas de actuaciéon
que pueden resultar utiles en prictica asistencial.

Objetivos del tratamiento

La osteoporosis se definel, conceptualmente, como un
trastorno esquelético caracterizado por un
compromiso de la resistencia ésea, que predispone a
un mayor riesgo de fractura. La fractura aparece
espontineamente o tras un traumatismo de baja
intensidad (caida desde la posicién de bipedestacion).
Con el tratamiento de la osteoporosis se pretende evitar
las fracturas y para ello se persiguen dos objetivos:

a) aumentar la resistencia del hueso y 4) evitar las caidas.

Aumento de la resistencia del hueso

La resistencia 6sea integra la calidad y la densidad

del hueso. Las modalidades de intervencién de que

se dispone actdan, en mayor o menor medida, sobre
ambos factores.

La calidad ésea hace referencia al grado de
remodelacién y de mineralizacién del hueso, a su
arquitectura (porosidad cortical, desconexién entre las
trabéculas, anomalias en el coligeno de la matriz) y al
dafio acumulado (microfracturas por fatiga). La
evaluacién objetiva de estos factores, que determinan
entre un 30 y un 40% de la resistencia del hueso,
requiere, hoy por hoy, la prictica de métodos cruentos.
Por ello, 1a aproximacién al estado de la resistencia del
hueso se efectia a partir de la medicién de su
densidad, mediante técnicas de absorciometria
foténica (densitometria ésea).

La Organizacién Mundial de la Salud ha propuesto
una definicién operativa de osteoporosis basada en

la densitometria. Se acepta la existencia de la
enfermedad cuando la densidad mineral 6sea (DMO)
en columna lumbar o el cuello femoral, las 2 regiones
que se evaltan con la densitometria, es igual o inferior
a -2,5 desviaciones estandar (DE) del valor medio de
la poblacién adulta joven; cuando la DMO se sitta
entre -1y -2,49 DE se considera que el paciente
presenta osteopenia. La relacién entre la DMO y

el riesgo de fractura debe contemplarse, no obstante,
como un continuum; con independencia de dénde,
arbitrariamente, se han situado los puntos de corte,
debe tenerse presente que a medida que disminuye

la DMO aumenta el riesgo de fractura.
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Evitar las caidas

La caida es un determinante fundamental

de la fractura de cadera, la fractura osteopordtica
gravada con una mayor morbimortalidad. Algunas
de las causas de caida en el anciano son
consustanciales al proceso de envejecimiento

y, por lo tanto, dificilmente modificables. Por el
contrario, otras son potencialmente corregibles.

Modalidades de intervencion

El tratamiento de la osteoporosis debe conjugar
la administracién de firmacos con la instauracién
de medidas no farmacoldgicas.

Tratamiento farmacologico

Los firmacos que se utilizan en el tratamiento
de la osteoporosis se dividen, en funcién de su
mecanismo de accién, en 2 grupos (tabla 1).

Tratamiento hormonal sustitutive. Tradicionalmente,
los estrégenos se han considerado el pilar bésico
del tratamiento de la osteoporosis posmenopausica.
Sin embargo, tras la aparicién del estudio Women’s
Health Iniciative? se est4 instaurando una corriente
de pensamiento que considera que los efectos
adversos que se derivan del tratamiento estrogénico
(aumento del riesgo de cincer de mama
y de episodios cardiovasculares,) no justifican
su administracién indiscriminada al paciente con
osteoporosis, a pesar de que su eficacia esté
perfectamente probada. De hecho, la Agencia
Espafiola de Medicamentos y de Productos Sanitarios
considera desfavorable el equilibrio beneficio-riesgo
del tratamiento hormonal sustitutivo para
la prevencién de la osteoporosis como tratamiento
de primera linea a largo plazo.

Tabla 1. Firmacos disponibles frente a la osteoporosis

Agentes inhibidores de la resorcién ésea
(antirresortivos)

Tratamiento hormonal sustitutivo

Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos
Raloxifeno

Bisfosfonatos
Risedronato
Alendronato
Etidronato

Calcitonina

Agentes promotores de la formacién ésea
(osteoformadores)

Parathormona
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Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos. Son
firmacos que se unen a los receptores de los estrégenos y
provocan una modificacién en la transcripcién génica que
comporta un efecto agonista o antagonista en funcién
del tejido diana. El raloxifeno’, que se administra por via
oral, presenta una accién agonista sobre el hueso
y el metabolismo lipidico, y una accién antagonista sobre
el Utero y la mama. Los efectos secundarios mds
frecuentes son la induccién de sintomas vasomotores
y el aumento del riesgo de trombosis venosa.

Bisfosfonatos. Son compuestos andlogos a los pirofosfatos
endégenos® y se administran por via oral. Los efectos
secundarios mds frecuentes son gastrointestinales:
dispepsia, pirosis y reflujo gastroesofdgico. No presentan
efectos extradseos.

Calcitonina. La calcitonina® es una hormona peptidica que
se administra por via endonasal. Los efectos secundarios
son locales: rinitis y, ocasionalmente, epistaxis. Presenta
un leve efecto analgésico.

Parathormona. Cuando se aplica intermitentemente ejerce una
accién estimuladora sobre la formacién ésea’. Se utiliza la
parathormona recombinante humana, con un fragmento
N-terminal sintético (thPTH [1-34] o teriparatida). Se
administra por via subcutdnea. Los efectos adversos mas
frecuentes son dolor e induracién en el lugar de la
inyeccién y nduseas. No presenta efectos extradseos. Se
estima que pronto se podrd disponer de ella en Esparia.

Tabla 2. Estrategia de intervencion sobre las caidas en el anciano
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Evitar la caida

No prescribir hipnéticos y sedantes
Evitar la plurimedicacién

Evaluar periédicamente la agudeza visual y auditiva
Aconsejar la supresién del alcohol
Aumentar la base de sustentacion

Instruir de forma precisa sobre los peligros ambientales y sobre
las actividades que comportan un riesgo manifiesto de caida
No fransitar sobre superficies deslizantes
Quitar las alfombras
Canalizar los cables de conexién
No tener animales domésticos en casa
lluminar adecuadamente las estancias
Colocar barandillas en las escaleras y en el cuarto de bafio
Evitar una altura excesiva de la cama

Realizar un estrecho seguimiento clinico del paciente
Fomentar el apoyo familiar y/o institucional

Amortiguar el impacto

Difundir, en poblacién seleccionada, el uso de los
protectores de cadera
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Medidas no farmacologicas

Se encaminan a corregir las deficiencias
nutricionales y aseguran una adecuada ingesta de
calcio (1.000-1.500 mg/dia), a modificar estilos de

vida nocivos para el hueso (abstinencia de tabaco y

alcohol, fomento del ejercicio fisico, adecuada
insolacién) y a aplicar, en el paciente anciano,
una estrategia de intervencién sobre las caidas

(tabla 2).

Pautas de actuacion
en la practica asistencial

Cabe distinguir 3 situaciones clinicas: osteoporosis
posmenopdusica, osteoporosis inducida por
glucocorticoides y osteoporosis del varéon.

Osteoporosis posmenopausica

Todos los farmacos comercializados en Espafia han
demostrado, en mayor o menor medida, eficacia

en la reduccién del riesgo de fractura vertebral en la

mujer posmenopdusica. En cambio, s6lo el risedronato

y el alendronato, los bisfosfonatos de ultima
generacién, han demostrado ser capaces de reducir
el riesgo de fractura de cadera.

Tanto en ésta como en las dem4s situaciones clinicas

deberd asegurarse un adecuado aporte de calcio

y de vitamina Dj; en muchas ocasiones debe recurrirse

a los suplementos farmacoldgicos.

La seleccion del fairmaco debe individualizarseS.
El estado de la DMO es un factor importante
en la decisién pero no el tnico (tabla 3).

Especialmente debe tenerse en cuenta que para un

mismo valor de DMO, el riesgo absoluto de fractura
de cadera, o mds exactamente la probabilidad a largo

plazo (10 afios) de presentar esta complicacion,
aumenta con la edad.

A grandes rasgos, en mujeres de edad avanzada con

riesgo elevado de fractura vertebral y femoral,

Tabla 3. Variables a considerar a la hora de decidir el tratamiento
Jfarmacoldgico en la osteaporosis posmenopdusica

Edad de la paciente y riesgo estimado de fractura

Estado de la densidad mineral ésea en la columna lumbar
y en el tercio proximal del fémur

Eficacia antifractuaria de los distintos farmacos

Efectos extradseos de las diversas opciones farmacolégicas
disponibles

Acciones adversas potfenciales y contraindicaciones
de los farmacos

Grado esperado de cumplimiento
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el alendronato y el risedronato, constituirfan los
firmacos de primera intencién. En mujeres mas
jévenes con bajo riesgo de fractura de cadera
también podria contemplarse el raloxifeno como
opcién inicial. La calcitonina se situaria, en ambos
casos, en una segunda linea.

Osteoporosis glucocorticoidea

Ningtn firmaco ha demostrado capacidad
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