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Resumen

La prevencion (y tratamiento) de la osteoporosis postme-
nopausica puede ser primaria, secundaria o terciaria. La
prevencion primaria consiste en estimular los factores
determinantes del desarrollo normal del hueso para con-
seguir el maximo pico de masa ésea posible. Incluye:
generar los habitos dietéticos correctos, especialmente
en relacion con el calcio y la vitamina D, y limitar el
consumo de proteinas, sodio y fosfatos; estimular la co-
rreccion de los habitos nocivos, tales como el tabaco, el
alcohol o el abuso de la cafeina; y establecer programas
que estimulen el ejercicio fisico. Prevenciéon secundaria,
consistente en modificar los factores que aceleran o exa-
geran la pérdida fisiolégica de masa dsea tras el pico de
ésta. Incluye las medidas anteriores y ademas farmacos
como estrégenos (THS), tibolona, bifosfonatos (alendro-
nato y risedronato), raloxifeno, calcitonina o PTH. Pre-
vencidén terciaria, dirigida a evitar fracturas en indivi-
duos con importante disminucién de masa 6sea, previ-
niendo las caidas y evitando situaciones de peligro. Esta
prevencion se basa en el uso de almohadillas de protec-
cién de la cadera, iluminar bien la casa, poner agarrade-
ras en la bafera, etc.

Palabras clave: Osteoporosis. Menopausia.

Summary

The prevention (and treatment) of the postmenopausal
osteoporosis can be primary, secondary or tertiary. The
primary prevention consists of stimulating the determining
factors of the development normal of the bone to obtain
the maximum tip of possible bony mass. It includes: to
generate dietetic the habits correct, specially in relation to
calcium and vitamin D, and to limit the consumption of
proteins, sodium and phosphates; to stimulate the
correction of the injurious habits, such as the tobacco,
the alcohol or the abuse of caffein; and to establish
programs that stimulate the physical exercise. Secondary,
consisting of prevention modifying the factors that
accelerate or exaggerate the physiological loss of bony
mass after the tip of this one. It includes the previous
measures and in addition drugs like estrogens (HRT),
tibolone, bifosfonates (alendronate and risedronate),
raloxifene, calcitonin or PTH. Tertiary prevention, directed
to avoid fractures in individuals with important diminution

of bony mass, preventing the falls and avoiding danger
situations. This prevention is based on the use of pads of
protection of the hip, to illuminate the house well, to put
handles in the bathtub, etc.

Key words: Osteoporosis. Menopause.

Introduccion. Conceptos
de prevencion y tratamiento
de la osteoporosis

Los conceptos de prevenciéon y tratamiento de la
osteoporosis son complejos, ya que se entremez-
clan y confunden. En efecto, aunque en ambos ca-
sos el objetivo es evitar la produccién de fracturas
patoldgicas, es dificil separar las actuaciones que
pueden ser catalogadas como “prevencion” de las
que son “tratamiento”. Por ello, la tendencia actual
es no individualizarlas y referirnos en general a pre-
vencién de la osteoporosis. Por otro lado, con este
término al menos nos estamos refiriendo a 3 con-
ceptos diferentes, que abarcan todas las edades de
la vida':

Prevencion primaria

Dirigida a estimular los factores determinantes del
desarrollo normal del hueso para conseguir el maxi-
mo pico de masa dsea posible, iniciando medidas
profilacticas desde la nifiez hasta los 25-35 afios
(hasta alcanzar el pico maximo de masa ésea).

Prevencion secundaria

Dirigida a evitar factores que aceleren la pérdida fi-
siolégica de masa Osea, especialmente en los indivi-
duos de mayor riesgo de sufrir una pérdida mas rapi-
da.
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Prevencion terciaria

Dirigida a evitar fracturas en individuos con impor-
tante disminucién de masa dsea, previniendo las
caidas y evitando situaciones de sobrecarga excesiva
de columna o movimientos y ejercicios bruscos.

A la hora de evaluar la extensién poblacional de las
medidas preventivas de la osteoporosis, podemos
considerar:

— prevencién de la osteoporosis destinada a toda
la poblacion general, cuyo objetivo seria mejo-
rar globalmente la masa 6sea de toda ella, gra-
cias a la introduccién de cambios beneficiosos
de estilo de vida, o

— prevencién destinada Unicamente a grupos de
alto riesgo de sufrir fracturas, la cual implica el
uso de alguna técnica de cribado (la mejor ac-
tualmente es la densitometria DEXA)? y proba-
blemente algln tipo de intervencién farmaco-
logica.

El tratamiento preventivo farmacolégico tiene coste
economico y puede producir efectos adversos en cier-
tos sujetos. Es por ello que hay que determinar muy
bien los factores asociados al alto riesgo de fractura
de una manera individualizada, con el fin de obtener
la mejor relacién coste/eficacia.

En cambio, las estrategias higiénico-dietéticas, de
cambio de estilo de vida, en las cuales nos vamos a
extender, estan ampliamente justificadas en base a
multiples estudios®*.

La osteoporosis es una enfermedad que afecta a muje-
res y a hombres, pero en la primera es mucho mas
frecuente, especialmente a raiz del déficit hormonal
que se produce en la menopausia (osteoporosis post-
menopausica). Aunque la mayor parte de lo que aqui se
comenta se puede aplicar a la prevencion de cualquier
tipo de osteoporosis (senil, secundaria a glucocorticoides,
etc.), el objetivo fundamental de esta revision sera co-
mentar la prevencién de la osteoporosis postmeno-
pausica, que es el &rea que incumbe al ginecdlogo.

Prevencion primaria

Como ya hemos comentado, por prevencién prima-
ria nos referimos al conjunto de medidas dirigidas a
estimular el desarrollo de la masa dsea, con el fin de
conseguir un buen pico de masa 6sea. No debemos
cansarnos de recordar que la prevencion de la
osteoporosis postmenopausica comienza mucho an-
tes de llegar a la menopausia®. En conjunto se trata

de medidas higiénico-dietéticas que son aplicables a
toda la poblacién.

La masa o6sea, en cualquier edad de la vida, es el
resultado de la diferencia entre dos variables: la can-
tidad de hueso acumulado durante la fase de creci-
miento (pico de masa 6sea) y la proporcién de hueso
perdido a lo largo de la vida, después de este méxi-
mo. Conviene recordar que hasta los primeros anos
de la década de los treinta la mujer acumula masa
6sea®. El maximo de ésta que consigue se conoce,
como ya hemos dicho, con el nhombre de “pico de
masa 0sea”. Logicamente cuanto mayor sea éste,
menos probable serd que una mujer llegue al dintel
de la osteoporosis, a pesar de que durante la meno-
pausia, o incluso antes de ésta, sufra de pérdida de
hueso.

La densidad 6sea aumenta durante el periodo de cre-
cimiento en el ser humano, continlia su incremento
incluso después de que el aumento en altura se de-
tenga, alcanzando el méximo a la edad de 25-30
anos, para el hueso de composicion fundamental-
mente trabecular, y a la edad de 35-40 afos para
los huesos de composicién predominantemente
cortical’.

En la obtencion de un pico adecuado de masa dsea
intervienen multiples factores: raciales, genéticos,
hormonales, nutricionales, ambientales, asi como el
grado de actividad fisica desarrollada durante éste
periodo.

Las medidas preventivas de caracter general son sin
duda las méas importantes, y deberian aplicarse des-
de la infancia a toda la poblacién®. Estas han de
dirigirse en tres sentidos:

— generar los habitos dietéticos correctos, y espe-
cialmente en relacion con la ingesta de calcio, y
vitamina D,

— estimular la correccidon de los hébitos nocivos
puedan afectar a la mineralizacién ésea, tales
como el tabaco, el alcohol o el abuso de la
cafeinay

— establecer programas que estimulen el ejercicio
fisico y la toma de sol con moderacion.

Con todo ello, podria conseguirse que el “pico de
masa o6sea”, adquirido definitivamente alrededor de
la tercera década de la vida, fuese el mejor posible,
colocando asi a la futura mujer climatérica en unas
condiciones dseas Optimas que le permitiesen acu-
sar la pérdida posterior sin repercusiones organicas
importantes.

A continuacién vamos a comentar los beneficios que
se pueden obtener con estas medidas.
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Tabla 1.

Necesidades de calcio
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a lo largo de la vida

Edad Mg. por dia
0 a 6 meses 400
6 a 12 meses 600
1 a 6 afos 800
6 a 10 anos 1.000
10 a 24 anos 1.200
24 a 65 afos (masculino) 1.000
24 a 65 afos (femenino) sin estrégenos 1.500
24 a 65 afos (femenino) con estrégenos 1.000
Mas de 65 afios 1.500
Embarazo y lactancia 1.500

Generacion de habitos
dietéticos correctos

Elementos necesarios de la alimentacién

Es reconocido que el calcio y la vitamina D son los
nutrientes que participan mas directamente en la
formacién y mantenimiento del hueso. Sin embargo,
las recomendaciones dietéticas para la prevencién
de la osteoporosis se basan, ademas del aporte ade-
cuado de estos dos elementos, en el seguimiento de
una dieta equilibrada en cuanto a la proporcién de
los distintos nutrientes basicos, vitaminas y oligoele-
mentos® %, En este sentido, no conviene olvidar que
diversas vitaminas intervienen en el mantenimiento
de un remodelado 6seo adecuado!!:

— Vitamina A y vitamina C: intervienen en la sin-
tesis y degradacién del colageno. Su déficit en
nuestro medio es excepcional, salvo raros casos
malnutricion severa y mantenida.

— Vitamina K: es necesaria para la gamma-carboxi-
lacion de tres proteinas de la matriz ésea, que es
un paso necesario para su unién a la hidroxiapatita.
Afortunadamente, los déficit nutricionales pueden
ser cubiertos por la sintesis de esta vitamina por
parte de las bacterias intestinales.

Elementos de la alimentacién a evitar

Cuando hablamos de una alimentacién adecuada no
sblo queremos referirnos a un consumo suficiente de
determinados nutrientes, sino también a la limita-
cién de otros que sabemos que tienen un efecto no-
civo para el hueso:

— Laingesta abundante de proteinas (mas de 1,5
gramos de proteina por kilogramo de peso y dia)
o de sodio pueden alterar el balance de calcio,

ya que aumentan la calciuria por disminucién de
la reabsorcion tubular de calcio, provocando asi
hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario?2.

— lgual ocurre con los ingesta excesiva de fosfatos,
presentes en gran cantidad en algunas conser-
vas y salchichas.

— También deben evitarse las dietas vegetarianas,
muy ricas en fitatos y oxalatos, que hacen preci-
pitar el calcio.

Necesidades de calcio y vitamina D

Debido a que el 99% del calcio corporal se encuen-
tra en los huesos, los requerimientos de calcio del
organismo vienen determinadas principalmente por
las necesidades del esqueleto (Tabla 1).

Desde el nacimiento a los 6 meses se necesitan unos
400 mg de calcio al dia. Para los nifios comprendi-
dos entre los 6 y los 12 meses la ingesta de calcio
va desde 400 a 700 mg/dia (generalmente se habla
de unos 600 mg/dia).

Desde el afio de vida hasta los 6 afios generalmente
se recomiendan 600 mg/dia, y desde esta edad has-
ta los 10 afos 1.000 mg/dia. Mas tarde, 1.200 mg/
dia durante la adolescencia y los primeros afios de la
década de los veinte. A partir de este momento los
requerimientos se reducen a 1.000 mg/dia.

Las necesidades comentadas hasta aqui son comu-
nes para varones y mujeres. Pero a partir de este
momento las necesidades cambian en funcién del
género considerado, mas o menos hasta los 65 afos,
cuando se vuelven a hacer similares. Conviene ob-
servar que en las mujeres en situacion de hipoestroge-
nemia (como en la menopausia) los requerimientos
son de 1.500 mg/dia. Si una mujer menopausica
recibe THS las necesidades son similares a las de
una mujer en edad fértil'3. El embarazo y la lactan-
cia también incrementan las necesidades de calcio
hasta 1.500 mg/dia.

Durante el periodo inicial de la infancia y la adoles-
cencia estan muy claros los beneficios de una ingesta
adecuada de calcio en la consecucion del pico de
masa 0sea, la mineralizacién y la talla final del indi-
viduo'4,

El aporte méas adecuado del calcio es a través de la
dieta'®, ya que suele ser mejor tolerado. Entre 60%-
75% del calcio de la dieta proviene de la leche y sus
derivados. En 100 ml de leche existen aproximada-
mente 130 mg de calcio, 150 mg en 100 gr. de
yogurt y entre 275y 1.200 en 100 gr. de queso (se-
gln el tipo de éste). Otras fuentes de calcio incluyen
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Lacteos Pescados Otros alimentos

Alimento Porcién Alimento Porcion Alimento Porcidn
Leche sin grasa 300 Sardina con espina 370 Vegetales verdes 200
Yogurt sin grasa 452 Salmén 170 Brécoli 150
Cuajada 200 Ostras 110 Macarrones 100
Queso 270 Camarones 100 Pan 25
Helado 206

los vegetales, las nueces y algunos pescados (Tabla
2). La biodisponibilidad del calcio de los alimentos es
de aproximadamente un 30%, y Unicamente el calcio
de las espinacas resulta imposible de absorber.

La estrategia de aumentar el aporte de calcio a través
de los productos lacteos tiene el inconveniente de in-
crementar la ingesta de grasas saturadas y por tanto
aumentar el riesgo de arterioesclerosis. Por ello, se
recomienda la ingesta de productos desnatados, que
proporcionalmente tienen mayor contenido de calcio'®.
Actualmente existen gran cantidad de alimentos enri-
quecidos en calcio y vitamina D (leche, zumos, cerea-
les etc.), que facilitan la toma de la cantidad necesa-
ria de calcio con menor ingesta de alimento.

La vitamina D desempefa un papel importante en la
regulacion de la absorcién del calcio y el fosforo y en
la mineralizacién esquelética, por lo que son necesa-
rias dosis importantes durante el crecimiento (400
unidades de vitamina D al dia). En los paises con baja
incidencia de sol, especialmente los situados en lati-
tudes mas al norte, durante el invierno deberian reci-
bir suplementos de vitamina D, que se pueden incor-
porar a determinados alimentos (como a la leche).

Correccion de habitos nocivos

Es importante eliminar los habitos téxicos persona-
les con influencia demostrada sobre la masa 6sea
del individuo. Los dos elementos principales son el
alcohol y el tabaco. Su eliminacion es beneficiosa
no sélo para el estado 6seo, sino para todo el orga-
nismo en general.

Efectos del alcohol

El abuso crénico y mantenido del alcohol se acom-
pafa de una reduccion de la masa ésea y un aumen-
to del indice de fracturas!’. El principal factor res-
ponsable es el efecto inhibitorio directo del alcohol
sobre el osteoblasto, siendo dosis de 60 g al dia
suficientes para deprimir la funcion osteoblastica. Este
efecto favorece una disminucién de la formacion ésea
y un aumento de la reabsorcién a través de la [L-618.

La inhibicion de la formacién puede cesar a los po-
cos dias de dejar el alcohol, pero es necesario espe-
rar dos afnos para ser objetivado densitométri-
camente!®.

De forma paradojica, estudios recientes han demos-
trado que una ingesta moderada (20 g al dia) puede
ser beneficiosa para el hueso?°.

Efectos del tabaco

El tabaco produce una disminucién de la absorcién
intestinal de calcio, aumenta el catabolismo hepati-
co de los estrégenos a derivados de menor actividad
biolégica y se asocia a una ingesta mayor de alcohol
y menor actividad fisica. El tabaquismo suele aso-
ciarse al habito delgado?!, lo cual se asocia a mayor
riesgo de osteoporosis. Se ha descrito una mayor
incidencia de fracturas en mujeres fumadoras res-
pecto a las no fumadoras, especialmente si eran
delgadas??. Por tanto, se recomienda eliminar este
habito en mujeres con riesgo de osteoporosis y
postmenopausicas.

Efectos del café

La cafeina se considera como un factor nocivo para
los huesos?3. Por ello el café, desde el punto de vista
6seo, se considera como un factor nocivo. Sin em-
bargo, parece que las cantidades deben ser altas
(mas de 3 tazas al dia) para que el efecto sea signi-
ficativo?.

El té, que también contiene cafeina, curiosamente
se considera factor protector de la osteoporosis, po-
siblemente por su contenido de flavonoides estrogéni-
cos (fitoestrogenos)?®.

Instauracion de programas de faciliten
el ejercicio fisico

Utilidad del ejercicio fisico

Es generalmente asumido que la actividad fisica se
asocia con el mantenimiento de la masa 6sea y la
prevencién de fracturas osteoporéticas®®?’. Sin em-

Tabla 2.
Contenido en calcio
de diversos alimentos
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bargo, es conveniente resaltar que las evidencias son
pocas y poco definitivas. Quizas ello sea debido a la
dificultad de la realizacion de ensayos clinicos de
alta calidad sobre este aspecto de la vida.

En el caso de que aumente la masa 6sea con el
gjercicio, los incrementos de ésta son pequefios y
subsisten sélo mientras perdura el ejercicio®®. Esto
es un inconveniente importante, ya que la tasa de
abandonos de la préactica de ejercicio suele ser alta.

Un problema anadido del ejercicio es que cambiar
los patrones de actividad fisica de un individuo suele
ser dificil, especialmente para aquellos pacientes que
estan menos motivados. Esto es especialmente cier-
to cuando se discute la prevencién con pacientes
que, por definicién, son asintomaticos.

Pese a todo ello, debemos recomendar la realizacion
de ejercicio fisico moderado, por varios motivos:

— Su accion sobre el esqueleto

— Elaumento del consumo calérico, que contribu-
ye a prevenir la obesidad.

— Los beneficios cardiovasculares asociados a la
préactica regular de ejercicio, probablemente por
el aumento de la producciéon del oxido nitrico
endotelial.

— El'aumento, o al menos el mantenimiento, de la
agilidad, lo que disminuye el riesgo de traumatis-
mos debidos a caidas, y por lo tanto el riesgo de
fracturas®.

— El alivio del dolor crénico, posiblemente en rela-
cién con la produccion de endorfinas cerebrales.

Por todo ello, el ejercicio permanece como un im-
portante elemento de la prevencion de la osteoporosis.

Tipo de ejercicio recomendable

El ejercicio fisico debe estar ajustado a las condicio-
nes fisicas del individuo. El tipo de ejercicio, la in-
tensidad y la duracién de los mismos deberan estar
supeditados a la edad y las circunstancias individua-
les de cada paciente. Son preferibles los ejercicios
suaves y mantenidos en el tiempo que los intensos y
de corta duracion. Si la situacién de la paciente es
mala se puede necesitar una evaluacién cardiovascular
previa antes del comienzo de programas de ejerci-
cio.

Un hecho muy a tener en cuenta es que la actividad
elegida debe ser divertida para mejorar el cumpli-
miento. En ausencia de beneficios probados para al-
gln tipo especifico de ejercicio, cualquiera de ellos
realizados bajo la accion de la gravedad puede ser

adecuado®. Por ello, una actividad tan simple como
el caminar puede ser (til, con la ventaja de que se
puede afadir facilmente a la rutina diaria con mini-
mas dificultades. EI caminar proporciona ademas un
beneficio adicional: permite que bajo la accion solar
se sintetice en la piel vitamina D.

En los pacientes que sufren impedimento fisico pare-
ce ser (til contar con la ayuda de un fisioterapeuta
con el fin de realizar los ejercicios mas recomenda-
bles en las zonas mas frecuentes de fracturas: hom-
bros, mufecas caderas y columna.

Estén contraindicados en mujeres jovenes los ejerci-
cios extenuantes o demasiado violentos, ya que pue-
den dar lugar a baches amenorreicos. En las muje-
res mas mayores también estan desaconsejados los
deportes de competicion, las actividades violentas y
los ejercicios de flexion anterior de la columna. Tam-
bién deben evitarse aquellos que suponen riesgo de
caidas o traumatismos, como puede ser por ejemplo
la bicicleta. Por Gltimo, no son recomendables los
ejercicios que suponen saltos continuos, como por
ejemplo saltar a la comba.

El nivel de evidencia que han demostrado todas las
actuaciones descritas se resumen en la Tabla 3, to-
mada de la Guia de Practica Clinica de la Sociedad
Espafola de Investigaciones Oseas y Metabolismo
Mineral (SEIOMM) para la osteoporosis postmenopau-
sicadl.

Prevencion primaria desde el punto
de vista del ginecélogo

Es evidente que muchas de las medidas preventivas
que hemos comentado se escapan claramente del
ambito ginecolégico, siendo mas propias de otras
especialidades (pediatria, medicina familiar, etc.).

Sin embargo, el ginecdlogo tiene también un impor-
tante papel en la prevencion primaria en determina-
das situaciones de la vida de la mujer. Hay algunas
situaciones patologicas y fisiolégicas de la mujer que
pueden tener una repercusion negativa en la conse-
cucién de un buen pico de masa ésea. En este sen-
tido, especial importancia, desde el punto de vista
ginecoldgico, tiene el adecuado tratamiento de si-
tuaciones de hipoestrogenemia en la juventud, como
por ejemplo, el que acontece en la anorexia nerviosa
o en las que realizan ejercicio fisico muy intenso
(bailarinas, deportistas de elite, etc.), y el aporte
adecuado de calcio en situaciones especiales de la
vida de la mujer joven, en las que aumentan enor-
memente las necesidades de este elemento, como
son la gestacién y la lactancia.

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2003;4(3):144-156
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Prevencion secundaria

La prevencién secundaria es la que realizamos en el
adulto, tras el pico de masa dsea, para modificar los
factores que aceleran o exageran la pérdida fisiologi-
ca de masa dsea.

En nuestro pais alin estamos lejos de establecer pro-
gramas eficaces de prevencién primaria para toda la
poblacién, desde la infancia y la juventud, hasta el
pico maximo de masa 6sea. Tampoco los programas
de prevencién secundaria tienen un desarrollo signi-
ficativo. En la préactica, la prevencién podemos rea-
lizarla, en el mejor de los casos, en la etapa
perimenopausica, momento en el que debemos en
esforzarnos en establecer las medidas preventivas que
comentaremos a continuacién. Es necesario trans-
mitir a nuestras pacientes la necesidad de que con
la llegada de una nueva etapa de su vida debe reali-
zar una serie de cambios en ella, con el fin de con-
servar la salud.

En realidad, la prevencion secundaria se va a basar
en gran parte en los mismos puntos que la preven-
cion primaria, con algunos nuevos. Podemos sefalar
los siguientes como pilares de la prevencién secun-
daria:

Aporte adecuado de calcio y vitamina D

La cantidad de calcio que precisa un adulto oscila en
torno a 1000 mg al dia (1500 mg en la mujer
menopausica sin THS), mientras que con respecto a
la vitamina D se precisan unas 100 unidades al dia.
En los mayores de 65 afios, hombres y mujeres, los
requerimientos son de 1.500 mg/dia de calcioy 800
unidades de vitamina D (Tabla 4).

Sabemos que en las mujeres perimenopausicas y
postmenopausicas, la ingesta suficiente de calcio
juega un importante papel importante en la preven-
cion la pérdida de masa 6sea y en la disminucién del
riesgo de fracturas®?. De ahi la necesidad de asegu-
rarnos del aporte adecuado de este mineral.

Suplementos de calcio

Aungue el calcio es un nutriente comdn en la dieta y
el consumo adecuado podria ser obtenido de fuentes
nutricionales, en la practica es dificil para mucha
gente lograr la cantidad necesaria mediante los ali-
mentos, especialmente en las mujeres postmenopau-
sicas. Muchas veces restricciones autoimpuestas de
calorias (con el fin de adelgazar) y el deseo de evitar
el consumo de colesterol conduce a una limitacién
de la mayor fuente de calcio en la dieta occidental,

Intervencion DMO Fractura Fractura
vertebral de fémur
Ejercicio fisico A BoC B
Suplementos de calcio
(= vitamina D) A BoC BoC
Calcio dietético BoC BoC BoC
Cese de fumar BoC BoC BoC
Reduccién del
consumo de alcohol D D BoC
Protectores de cadera - - A
Edad Ul. por dia
Periodo de crecimiento 400
Juventud y madurez 100
Mayores de 65 afos 800

que son los productos lacteos. De hecho, sabemos
que en la mayoria de las mujeres postmenopéausicas
la ingesta célcica es considerablemente menor que
la recomendada hoy en dia33. En el estudio de Peris,
efectuado en poblacién espafiola, se comprueba que
el 81% de las mujeres menopausicas ingieren me-
nos de 800 mg de calcio al dia%.

Por ello, para alcanzar las cantidades de calcio reco-
mendadas es comUnmente necesaria la utilizacion
de suplementos de calcio®®. La mayoria de las pa-
cientes, sin osteoporosis, requieren solo de 500 a
1.000 mg/dia de suplemento a su dieta para alcan-
zar las cifras deseadas.

En mujeres con osteoporosis las cosas son algo dife-
rentes. Los suplementos diarios de calcio de 1 gr. o
mas disminuyen la pérdida dsea en las mujeres con
osteoporosis (nivel de evidencia A1)%. Los estudios
sobre densidad mineral ésea en mujeres postmeno-
pausicas tratadas con suplementos de calcio sugie-
ren que éstos pueden producir un aumento de entre
1% a 3% de la densidad mineral 6sea, dependiendo
de la cantidad de ingesta total de calcio, el lugar en
el que se determine la densidad mineral ésea y del
nimero de afios de menopausia.

Los suplementos farmacolégicos de calcio disminu-
yen el riesgo de fracturas vertebrales en un 40%
(nivel de evidencia A2), pero el efecto sobre las frac-
turas de cadera (22%) es menos seguro (nivel de
evidencia B4). Estudios como el de Reid et al.3” y
Chevalley et al.38 sugieren un efecto reductor de al
menos un 10% en fracturas totales, fundamental-
mente vertebrales. Con los datos actuales de eviden-

Tabla 3.

Resumen del nivel

de evidencia de las
intervenciones no
farmacoldgicas. Tomada
de la Guia de Préctica
Clinica sobre Osteoporosis
Postmenopéausica de la
Sociedad Espanola de
Investigaciones Oseas
y Metabolismo Mineral
(SEIOMM)

Tabla 4.
Necesidades de vitamina
D a lo largo de la vida
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cia cientifica se puede afirmar que cantidades
farmacologicas de calcio disminuyen el riesgo de frac-
tura vertebral, pero son menos probables los efectos
sobre la fractura de cadera.

Existen muchas formas disponibles de suplementos
de calcio, y el deseo de la paciente deberia ser teni-
do en cuenta en siempre que sea posible. La
suplementacion de una pequefa cantidad de calcio
en cada comida es un régimen al cual se pueden
adherir facilmente las pacientes. Tanto el carbonato
célcico como el citrato ofrecen la mas alta cifra de
contenido célcico por unidad (40% y 30% del peso
de las tabletas, respectivamente). La absorcion del
calcio como citrato es ligeramente méas eficiente y
no depende de la acidez gastrica. Sin embargo, esto
puede no ser biolégicamente importante para la
mayoria de los pacientes, y el citrato es general-
mente més caro.

El complejo oseina-hidroxiapatita, que es comenta-
do en otro capitulo de esta obra, también supone
una fuente importante de calcio. Sin embargo, en
este producto el aporte célcico no es lo mas impor-
tante, dado que ha mostrado una actividad intrinse-
ca que va mas allad del mero aporte de calcio. Por
ello debe ser considerado como un farmaco
osteoactivo, més que un suplemento de calcio.

A las dosis que manejamos como suplementos die-
téticos, el calcio esta virtualmente libre de efectos
secundarios.

Suplementos de vitamina D

La vitamina D juega un papel muy importante en la
absorcién del calcio a través del intestino y se ha
demostrado que con el envejecimiento se produce
una disminucién casi lineal en los niveles séricos de
vitamina D, lo que conlleva a un déficit de la misma
en un importante nimero de sujetos ancianos. Este
déficit debe ser corregido para evitar mayor pérdida
de masa 6sea.

Diversos estudios, como el estudio SENECA (Survey
in Europe on Nutrition an the Elderly: A Concerted
Action) han encontrado bajos valores en sangre de
25-hidroxivitamina D durante la época invernal (de
enero a marzo) en las personas ancianas y, sorpren-
dentemente, las concentraciones medias mas bajas
se detectaron en los paises mas soleados del sur de
Europa, entre los que se encuentra Espafa®®. En
conjunto, en este estudio el 36% de los varones y el
47% de las mujeres presentaban concentraciones
de 25-hidroxivitamina D inferiores a 30 nmol/I., que
es la cifra limite normal. Estas observaciones han

sido comprobadas también en estudios hechos en
nuestro pais*®4!. Esto quiza sea debido a que la ex-
posicién solar no es muy comun en las personas
mayores y que los alimentos mas ricos en vitamina
D (huevos y pescados grasos) no son consumidos de
forma regular por los ancianos.

Por ello, en sujetos ancianos, y maxime en los que
estan hospitalizados o en residencias, es necesario
aumentar la ingesta de alimentos ricos en vitamina
D o realizar su aporte exdgeno, especialmente en
invierno, por el déficit de absorcién intestinal, la baja
exposicion al sol de muchos de ellos y la disminu-
cién en la sintesis de calcitriol que conlleva el enve-
jecimiento®?43, De este modo evitaremos una
hipocalcemia secundaria y el deterioro 6seo.

Ingestas de 400-800 unidades/dia de vitamina D,
son faciles de obtener, ya que se encuentran presen-
tes en muchos preparados multivitaminicos, y a es-
tas dosis son seguros. Altas dosis (mayores de 1000
unidades/dia) no se recomiendan, dado que puede
tener un efecto téxico**.

Algunos estudios indican un modesto efecto (aunque
significativo) de los suplementos de vitamina D so-
bre la masa dsea en poblaciones de riesgo, tales
como los ancianos ingresados en instituciones, y
aquellos que padecen desdrdenes en relacién con el
metabolismo de la vitamina D*>#¢ (nivel de evidencia
A2).

No son muchos los datos sobre la prevencion de
fracturas mediante la administracién de suplemen-
tos de vitamina D, ya que ésta usualmente se sumi-
nistra junto con calcio. Sin embargo merece la pena
comentar un reciente trabajo, prospectivo, randomiza-
do y doble ciego, de 5 afos de seguimiento, en el
cual se comprueba una disminucién del riesgo global
de fractura en cadera, mufieca y vértebras del 23%,
mediante la administracion de 100.00 unidades in-
ternacionales de vitamina D, oral, cada 4 meses*
(nivel de evidencia A2). Es destacar que este ensayo
se realiz6 en poblacion general, no institucionalizada.

Tenemos gran cantidad de datos de la asociacion de
calcio y vitamina D. Fue el estudio de Chapuy et al.*®
en 1992 el primero que demostrod los beneficios de
los suplementos de vitamina D y calcio en la reduc-
cion de fracturas de cadera y de otras fracturas no
vertebrales en mujeres residentes en asilos france-
ses. Estos resultados fueron posteriormente confir-
mados por Dawson-Hughes et al.*°. Posteriormente
otros estudios parecen confirmar estos datos®. Asi
pues, las combinaciones si han mostrado reducir el
riesgo de fractura de cadera en poblacién anciana
institucionalizada (nivel de evidencia A2).
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Mantenimiento de un peso correcto

Se sabe que el habito extremadamente delgado se
relaciona con un mayor riesgo de osteoporosis, proba-
blemente por la disminucién del estrés mecénico so-
bre el esqueleto®!. También puede influir el hecho de
que el tejido adiposo después de la menopausia es una
fuente de estrona. Sea como fuere, las mujeres
postmenopausicas con sobrepeso tienen mayor densi-
dad mineral 6sea®? y menor incidencia de fracturas®.
Por ello, dentro de las medidas generales es aconseja-
ble que la paciente mantenga un peso dentro de la
normalidad con tendencia a un ligero sobrepeso.

Control de la hipertension arterial

La hipertension arterial esta relacionada con ano-
malias en el metabolismo del calcio. La pérdida sos-
tenida de calcio puede producir una mayor pérdida
mineral 6sea en sujetos con hipertension arterial. En
un estudio prospectivo con mujeres postmenopau-
sicas, la hipertensién arterial se asocié a una dismi-
nucion de la densidad mineral ésea en el cuello
femoral, tras el ajuste de otras variables®*.

Estrégenos (THS)

Los estrégenos tienen un importante efecto protec-
tor de la mineralizacién 6sea, ya que estimulan la
proliferacion de los osteoblastos e inducen la sintesis
de colageno por parte de tales células. Ademas,
inhiben la resorcion del hueso, al actuar sobre re-
ceptores estrogénicos del tipo B en los osteoclastos.
Se ha visto que los estrégenos tienen una accion
directa sobre la actividad de tales células, al inhibir
la resorcién, a la vez que, de manera indirecta, blo-
quean el proceso de diferenciacién de los osteoclastos,
a partir de las células de la linea monocito-macréfago,
porque al fijarse a sus receptores correspondientes
en la superficie externa de los osteoblastos y las cé-
lulas mesenquimatosas inhiben la secrecion de FNT-
a e Interleucina 6, lo cual disminuye la conversion
de monocitos en osteoclastos. Por estos dos meca-
nismos, los estrégenos inhiben la actividad osteoclas-
ticay ayudan a preservar la matriz ésea mineralizada.

En principio, se reconoce que la osteoporosis postme-
nopausica tiene como principal causa etiolégica la
disminucién de los estrégenos ovaricos. Por ello,
parece légico pensar que la reposicién estrogénica
servira de profilaxis de ésta, al corregir la causa ori-
ginaria de la pérdida de masa 6sea.

Esta suposicion se ha visto refrendada por multiples
estudios. Es clasico el trabajo de Christiansen et al. %3,

en el que demostraron como una terapéutica con
estrogenos y gestagenos es capaz, no sélo de man-
tener la masa 6sea, sino incluso de incrementarla,
frente a la disminucién experimentada en el grupo
placebo (nivel de evidencia A2).

Otras investigaciones han demostrado mas sélida-
mente este efecto protector de los estrogenos®®%7,
incluso en la proteccion de fracturas. En este senti-
do han sido trascendentales los dos metaanalisis de
Torgerson y Bell-Syerl en los que queda bien estable-
cido el efecto de los estrégenos en la prevencién de
fracturas, tanto vertebrales®®, como no vertebrales®
(nivel de evidencia Al). También el controvertido
estudio WHI ha mostrado una disminucién del ries-
go de la fractura de cadera de un 36% gracias a los
estrogenos®.

Los estrégenos se pueden utilizar en cualquier mo-
mento, incluso antes de que la mujer esté “oficial-
mente” menopausica (con al menos 1 afio de ame-
norrea) si los sintomas asi lo aconsejan. Para conse-
guir la méaxima eficacia del tratamiento, debe ini-
ciarse lo antes posible tras la caida de los estrégenos
para evitar la pérdida acelerada que se produce in-
mediatamente después de ésta, y mantenerlo el
maximo de tiempo posible.

Para su utilizacién no es necesario que la mujer ten-
ga osteopenia u osteoporosis, sino que se puede
emplear en mujeres con masa ésea normal, espe-
cialmente cuando ésta tiene sintomas relacionados
con el sindrome climatérico (sofocos, sequedad de
vagina, etc.)

La eficacia depende de la dosis administrada. La
minima eficaz es de 0,625 mg/d de estrogenos
conjugados equinos o 2 mg/dia de valerianato de
estradiol por via oral, o un parche de estradiol
que libere 50 microg/dia por via transdérmica.
Las pautas de dosificaciéon no pueden ser estandar.
Hay que conseguir niveles de estradiol en plasma
en torno a 60 pg/ml para tener una buena protec-
cion osea.

En pacientes con Utero es necesario afadir siempre
un gestageno con el fin de proteger de la hiperplasia
y el cancer de endometrio.

La THS no s6lo elimina los sintomas del sindrome
climatérico y evita la pérdida ésea, sino que ademas
mejora la vision y aumenta sustancialmente la esta-
bilidad cinética, especialmente en mujeres de edad
avanzada, aspecto de gran importancia, ya que los
traumatismos producidos por las caidas secundarias
a pérdidas de equilibrio se consideran uno de los
factores mas importantes en la génesis de las fractu-
ras (prevencion terciaria).
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Resumen de los estudios

que
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de algunos farmacos
previenen fracturas,
con los ahos de
duracién de éstos

Farmaco (dosis) Ensayo Afos de
clinico seguimiento
Alendronato (10 mg) FIT 3
Risedronato (5 mg) VERT 3
Raloxifeno (60 mg) MORE 3
Calcitonina (200 UI) PROOF 5

Comunmente se ha dicho que tras el cese de la THS
se produce una pérdida acelerada de la masa 6sea,
por lo que el beneficio de ésta es limitado. Sin em-
bargo, datos muy recientes, procedentes del segui-
miento de las pacientes del estudio PEPI confirman
que tras el cese del tratamiento estrogénico la velo-
cidad de pérdida es la comun®!.

Un aspecto a tener en cuenta es el de los posibles
riesgos del tratamiento estrogénico. Muy reciente-
mente se han comunicado llamativos datos de tera-
pia hormonal combinada continua, con estrégenos
conjugados equinos y acetato de medroxiprogesterona,
sobre los potenciales riesgos®?. Con este tratamiento
en concreto los riesgos encontrados han sido un li-
gero pero significativo incremento de trombosis
venosa, cancer de mama y accidentes vasculares
arteriales. Aunque es posible que estos riesgos ten-
gan mas que ver con el gestageno que con el estré-
geno, esto nos obliga a individualizar el tratamiento
y a sopesar detenidamente la relacién beneficios/ries-
gos.

Tibolona

Dentro de la actual THS debemos considerar tam-
bién a la tibolona como farmaco Util en la elimina-
cion de los sintomas de deprivacién estrogénica y en
la prevencién de la osteoporosis climatérica®® (nivel
de evidencia A2). Este farmaco, conocido como
“molécula tejido-especifica” se comporta como un
auténtico estrégeno de administraciéon oral en el
ambito 6seo. Sin embargo, conviene indicar que los
datos de tibolona son mucho menores que con res-
pecto a los estrégenos, sin que hasta el momento
dispongamos de datos sobre fracturas.

La tibolona sélo debe utilizarse en la postmenopausica
bien establecida (al menos 1 afio de amenorrea).

Bifosfonatos

Los bisfosfonatos son analogos de pirofosfato organi-
co, con un significativo efecto antiresortivo. Para ello
se fijan a las superficies éseas mineralizadas, impi-

diendo la actividad osteoclastica, ya que los enzimas
de éstos son incapaces “digerir” los bifosfonatos.
Asimismo, interfieren en la diferenciacién de los
osteoclastos a partir de las células de la linea mono-
cito/macrofago y estimulan la muerte celular progra-
mada (apoptosis) de los osteoclastos maduros.

Existe buena evidencia cientifica de su efecto pro-
tector sobre la produccion de fracturas vertebrales y
no vertebrales (evidencia Al y A2), gracias a estu-
dios tan famosos como el FIT o el VERT (Tabla 5).

Pequefios cambios en la estructura basica condicio-
nan diferencias importantes en su potencia. En Es-
pafa estan comercializados el etidronato, el alen-
dronato y el risedronato, aunque basicamente se uti-
lizan estos dos ultimos. El etidronato se ha abando-
nado practicamente ya que tiene menor potencia y
en tratamientos prolongados puede producir osteoma-
lacia.

Su principal inconveniente es la posibilidad de pro-
ducir molestias digestivas, por lo que se debe ser
estricto con su posologia. En este sentido, hay que
sefalar que el menos agresivo para el aparato diges-
tivo es el risedronato, que por otro lado también es
el bifosfonato mas potente.

Probablemente su utilizacién mas adecuada seria en
aquellas mujeres que estan afectas de osteopenia u
osteoporosis.

Raloxifeno

Es un modulador selectivo de los receptores estrogéni-
cos (SERM), con accién agonista estrogénica sobre
hueso, aparato cardiovascular y perfil lipidico y anta-
gonista sobre Utero y mama.

Su accion sobre la masa dsea y la prevencion de
fracturas vertebrales es bien conocida gracias al es-
tudio MORE (nivel de evidencia A2). No ha demos-
trado disminucién de las fracturas no vertebrales.

Un beneficio anadido, reflejado también en el estu-
dio MORE, consiste en la disminucion del riesgo de
diagnosticar cancer de mama estrégeno-dependien-
te, al menos en pacientes osteoporéticas (evidencia
A2).

Como principal inconveniente esté el hecho de que
no elimina la sintomatologia neurovegetativa de la
menopausia, fundamentalmente los sofocos, sino que
incluso la puede inducir en mujeres previamente
asintomaticas. Tampoco hay que olvidar que produ-
ce un incremento del riesgo de trombosis venosa
similar al de los estrogenos.
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Intervencion

Aumento de la
masa Osea

Reduccion de
fracturas femorales

Reduccion de
fracturas vertebrales

Medidas
farmacolégicas

Calcio y vitamina D
Estrégenos
Tibolona
Alendronato
Risedronato
Etidronato
Raloxifeno
Calcitonina

PTH

>r>>>>>>>

*

A*
A A

>

>>>>> >

*Eficaz en poblacién anciana institucionalizada

En relacion a su uso, el mas racional seria en aque-
llas pacientes que padecen una disminucion signifi-
cativa de la masa dsea (osteopenia u osteoporosis).

Calcitonina

Es un polipéptido secretado por las células
parafoliculares del tiroides. Esta hormona inhibe
reversiblemente la actividad osteoclastica. La
calcitonina de salmoén es de 50 a 100 veces mas
potente que la humana, por lo que es la se utiliza
preferentemente en la clinica.

Tiene un débil efecto positivo sobre la DMO lumbary
femoral (nivel de evidencia Al). Administrada por
via transnasal, es eficaz en la reduccién de fracturas
vertebrales (estudio PROOF, nivel de evidencia A2),
en un efecto no dependiente de dosis. Los datos so-
bre la reduccion de fracturas no vertebrales proce-
den de estudios no aleatorizados (nivel de evidencia
B3).

La calcitonina tiene efecto analgésico moderado, que
no ha sido demostrado con ensayos clinicos aleatori-
zados.

El principal efecto secundario es la produccion de
sofocos, especialmente cuando se administra de for-
ma parenteral.

Su uso debe restringirse a casos muy concretos en
los cuales hay una pérdida importante de masa dsea.

Parathormona (PTH)

La hormona paratiroidea (PTH) administrada inter-
mitentemente tiene, de manera paraddjica, efectos
positivos sobre la densidad mineral 6sea.

El fragmento 1-34 de la hormona (recombinante)
ha demostrado eficacia en el mantenimiento de la
densidad mineral ésea y en la disminucién de inci-

dencia de fractura vertebral y no vertebral adminis-
trada en inyeccion subcutanea diaria (nivel de evi-
dencia A2). Actualmente no estd comercializada en
Espafa.

La hipercalcemia transitoria leve es el efecto adver-
so mas significativo.

La Tabla 6 muestra un resumen de los niveles de
evidencia de los fArmacos utilizados para prevenir la
osteoporosis y sus consecuencias (basada en la Guia
de Préctica Clinica de la Sociedad Espafiola de In-
vestigaciones Oseas y Metabolismo Mineral [SEIOMM]
para la osteoporosis postmenopausica)3!.

Prevencion terciaria

En los pacientes ancianos, tan importante como
mantener la masa ésea es evitar caidas. Es impor-
tante la atencién adecuada a pacientes ancianos,
tanto institucionalizados como no, en cuanto a la
posibilidad de evitar caidas, que con frecuencia en
esta edad se asocian a un aumento del nimero de
fracturas.

Se conoce bien que el riesgo de caida aumenta con
la edad. En los ancianos mayores de 75 afos se
producen caidas en el 35%°% y entre el 14%-16% de
éstas ocasionan una fractura®®. Por ello, la reduccion
en las caidas tendria un gran impacto en el nimero
de fracturas.

Estas cifras comentadas son mas elevadas en el medio
residencial, pero también se producen en el hogar,
por lo que resulta necesario conseguir una seguridad
adecuada en este medio: eliminar alfombras, ilumi-
nar bien la casa, poner agarraderas en la bafera,
etc.

En los pacientes de mayor riesgo es conveniente el
uso de protectores externos de cadera, en especial

Tabla 6.
Resumen del nivel
de evidencia de los

farmacos utilizados en
la prevencién secundaria

de la osteoporosis
(Basada en la Guia

de Préactica Clinica sobre

Osteoporosis
Postmenopausica de

la Sociedad Espariola
de Investigaciones Oseas
y Metabolismo Mineral

(SEIOMM)
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que pueden favorecer

Tabla 7.
Circunstancias

las caidas en los ancianos

Yy que han de procurar

154

evitarse

Farmacos Productores de sincopes:
hipoglucemiantes, hipotensores,

antiarritmicos, digoxina

Sedantes: benzodiacepinas,
hipnéticos, anticonvulsivantes,
barbitiricos

Enfermedades Neuroldgicas: Parkinson,

Alzheimer

De los 6érganos de los sentidos:
reduccion de la agudeza visual
(cataratas), disfuncién vestibular,
neuropatia periférica

Enfermedades vasculares
arteriales: accidente isquémico
transitorio, accidente vascular
cerebral, insuficiencia
vertebrobasilar

Animales domésticos, alfombras,
escalones, desniveles, suelos
resbaladizos (baneras),
iluminacion inadecuada

Ambientales

en medios residenciales®. Se aconseja, asimismo,
el empleo de bastones en personas ancianas, sobre
todo si presentan problemas propioceptivos.

Existen una serie de factores de riesgo de aumento
de las caidas en esta edad, como son el consumo
excesivo de farmacos, fundamentalmente antihiper-
tensivos, antidiabéticos, antiarritmicos y depresores
del sistema nervioso central, que provocan en oca-
siones disminucion del nivel de conciencia y cuadros
sincopales y de mareo, con caidas subsiguientes.
Ademas, enfermedades frecuentes en esta edad como
son las neurolodgicas, vasculares y de los 6rganos de
los sentidos actian como factores de riesgo en estos
pacientes, aumentando el nimero de caidas y fre-
cuentemente el nimero de fracturas. Muchos de
estos factores son dificiles de modificar, salvo en caso
de barreras arquitectdnicas o factores ambientales,
como conseguir una iluminacioén adecuada, corregir
las alteraciones del suelo, utilizar protectores de ca-
dera, etc. Las causas mas frecuentes de caidas en
los ancianos aparecen reflejadas en la Tabla 7.
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