INFORME PRELIMINARY RECOMENDACIONES
DE UNA COMISION DE EXPERTOS
DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
SOBRE UNA ESTRATEGIA GLOBAL
PARA LA OSTEOPOROSIS

La Organizacién Mundial de la Salud ha
publicado un informe preliminar (Osteo-
porosis Int 1999; 10: 285-293), elabora-
do por un Comité de Expertos, para esta-
blecer una estrategia global sobre control
y prevencion de la osteoporosis.
Publicamos un extracto del mismo para
informar a nuestros lectores sobre la im-
portancia de este documento y la posibilidad
de criticar su contenido para una redac-
cién final que sea ttil a los profesionales
de la salud y a los enfermos.

El Comité Editorial

DEFINICION DEL PROBLEMA
GLOBAL

La opinién de que la osteoporosis es un
problema global se basa en el reconoci-
miento de que es una enfermedad frecuente
en los pafses desarrollados asf como en los
paises en vias de desarrollo, en donde la
longevidad sigue aumentando linealmen-
te. El Dr. Gro Harlem Bruntland, Direc-
tor general de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), afirma en una recien-
te entrevista: «En el reconocimiento del
problema global planteado por la osteo-
porosis, la OMS ve la necesidad de una es-
trategia global para su prevencién y con-
trol, centrdandose en tres acciones
principales: la prevencion, el tratamiento
y la vigilancia».

La osteoporosis es una enfermedad esque-
lética sistémica caracterizada por una baja
densidad y deterioro de la microarquitec-
tura del tejido 6seo. El consiguiente au-
mento de la fragilidad 6sea induce fractu-
ras que representan los aspectos clinicos
de mayor relevancia de la enfermedad. La
osteoporosis afecta principalmente a las
mujeres postmenopdausicas pero también
a los hombres, tanto en su forma prima-

78

ria como secundaria. Hay tres fracturas
principales en la osteoporosis, que se pro-
ducen en la cadera, en las vértebras y en
la porcién distal del radio. Se sabe que las
fracturas de cadera tienen una alta tasa de
morbimortalidad y se espera que su nt-
mero se duplique en los préximos 25 afios.
La mayor incidencia de estas fracturas en
las mujeres se relaciona con los importan-
tes cambios que ocurren en el metabolis-
mo 6seo tras la menopausia y con el he-
cho de que viven casi un tercio de sus vidas
después de la menopausia. Sin embargo,
no deberia considerarse que estas fractu-
ras constituyen un precio inevitable a pa-
gar por una vida més prolongada porque re-
cientemente se han logrado importantes
avances en la identificacién de los facto-
res de riesgo, en la posibilidad de un diag-
noéstico precoz, antes de que se produzca
la primera fractura, y en el desarrollo de
nuevos agentes terapéuticos eficaces en su
prevencién y tratamiento.

Se calcula que se produjeron 1,7 millones
de fracturas de cadera en todo el mundo
en 1990. Debido al mayor ntmero de per-
sonas y al aumento en la esperanza de vida,
se espera que dicha cifra aumente a 6,3
millones en el afio 2050. En la actualidad,
la mayoria de las fracturas de cadera se pro-
ducen en Norteamérica y en Europa. Sin
embargo, los cambios demograficos du-
rante los préximos 50 afios conducirdn a
un mayor nimero de personas de edad
avanzada en Asia, Sudamérica y Africa.
Por lo tanto, se producird un cambio en
la carga de la enfermedad desde el mun-
do desarrollado hacia el mundo en vias de
desarrollo. Por ello, serd necesario desa-
rrollar y dar a conocer estrategias de pre-
vencién que puedan emplearse en estas re-
giones.

Puede lograrse una deteccién precoz en
cualquier edad por medio de la determi-

nacién de la densidad mineral 6sea (DMO),
lo que conducird a identificar a aquellos
individuos que precisen una intervencién
para la prevencion de las fracturas. En la ac-
tualidad disponemos de varias medicacio-
nes para el tratamiento de la osteoporosis
y se ha demostrado, por medio de estudios
con distribucién aleatoria de pacientes y
controles, que algunas de ellas son efica-
ces frente a las fracturas Gseas. Ademds, se
estan desarrollando otras medicaciones y
otros planteamientos. Algunas interven-
ciones no farmacolégicas, como los pro-
gramas de ejercicio fisico o las recomen-
daciones nutricionales, contribuyen también
amejorar la calidad de vida de los pacientes
con osteoporosis, tanto en hombres como
en mujeres.

EPIDEMIOLOGIA

DE LAS FRACTURAS
OSTEOPOROTICAS

Y DE LA BAJA DENSIDAD
MINERAL OSEA

Las fracturas de cadera, murieca y verte-
brales son las que se asocian més estre-
chamente con la osteoporosis, aunque el
riesgo de fractura en otros huesos aumen-
ta en las personas con osteoporosis. Las
fracturas de cadera ocasionan la mayoria
de la morbimortalidad y costes de la en-
fermedad. Por ejemplo, de los que viven
de modo independiente antes de una
fractura de cadera, solamente la mitad
aproximadamente son capaces de vivir
independientemente después de la frac-
tura.

Las fracturas de cadera aumentan expo-
nencialmente con la edad; a la edad de 80
afios, por ejemplo, una mujer blanca tiene
aproximadamente un riesgo anual del 3%
de presentar una fractura de cadera.
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Tal como definen los criterios de la OMS
(t-score por debajo de —2,5), la prevalencia
de una baja DMO aumenta en gran me-
dida con la edad en las mujeres. Por ejem-
plo, alos 75 afios de edad, aproximada-
mente el 30% de las mujeres de raza blanca
serian clasificadas como osteoporéticas, a
tenor de la DMO en el cuello femoral.
Con independencia de la edad, las mujeres
tienen un riesgo aproximadamente tres ve-
ces mayor que los hombres; el riesgo de
por vida de una mujer blanca es de apro-
ximadamente 14% a 17%. En compara-
cién con las de raza blanca, las muyjeres de
raza negra tienen aproximadamente un
tercio menor de riesgo y las mujeres asia-
ticas e hispanicas aproximadamente la mi-
tad del riesgo de fractura. La distribucién
de las fracturas de cadera esta cambiando
rapidamente hacia el mundo en desarro-
llo. Por ejemplo, en 1995, el 25% de las
fracturas de cadera se producian en Asia'y
Sudamérica. Se espera que esta cifra au-
mente al 50% en el afio 2050. Hay tam-
bién una gran variacion por regiones en la
incidencia de la fractura de cadera: en Eu-
ropa se da una variacion de casi diez veces
en la incidencia especifica por edad.

Hay varios factores de riesgo clinico im-
portantes en las fracturas de cadera en las
mujeres, que comprenden un bajo peso
corporal, historia personal o familiar de
fractura, hébito tabaquico, empleo de glu-
cocorticoides e inactividad fisica. Los fac-
tores genéticos son importantes aunque
quedan por identificar los genes especifi-
cos. Ha habido pocos estudios sobre los
factores de riesgo de fractura de cadera en
grupos étnicos distintos a la raza blanca o
en hombres.

Las fracturas vertebrales también se rela-
cionan estrechamente con la edad pero apa-
recen mds temprano en las mujeres poco
después de la menopausia. Son también
mas frecuentes en las mujeres que en los
hombres y més frecuentes en la raza blan-
ca que en la raza negra. Las tasas en las
asidticas son variables, pero generalmen-
te se hallan a medio camino entre aqué-
llas. Las consecuencias de las fracturas ver-
tebrales comprenden dolor de espalda e
incapacidad, cifosis y pérdida de altura. El
riesgo futuro de fracturas osteoporéticas
aumenta en gran medida en las personas
con fracturas vertebrales. Lamentablemente,
es poco lo que se conoce sobre otros fac-

tores de riesgo clinicos de las fracturas ver-
tebrales.

La incidencia de la fractura de mufieca ex-
hibe un patrén distinto de incidencia en
mujeres, aumentando rdpidamente en la
menopausia pero permaneciendo bastan-
te constante posteriormente.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

La osteoporosis no qued¢ clasificada como
enfermedad hasta hace relativamente poco
tiempo; previamente se consideraba un es-
tado que se expresaba con las fracturas. En
la actualidad, una definicién aceptada in-
ternacionalmente describe la osteoporosis
como una enfermedad sistémica progresi-
va caracterizada por una baja masa ¢sea y
un deterioro en la microarquitectura del
tejido 6seo, con un posterior aumento de
la fragilidad 6sea y susceptibilidad a la
fractura. Esto proporciona el marco para
una definicién operacional a tenor de las
determinaciones de la DMO. De acuerdo
con la definicién de la OMS, la osteopo-
rosis se define en las mujeres blancas como
una DMO que se sittia en 2,5 desviacio-
nes estdndar o mas por debajo de la me-
dia de la poblacién de mujeres jévenes sa-
nas. Para los varones puede utilizarse
provisionalmente el mismo valor de la
DMO absoluta (después de realizar el ajus-
te por el mayor tamafio corporal), aunque
son escasos los datos sobre la DMO y el
riesgo de fractura en ellos.

El sitio preferido para la valoracién diag-
nostica, sobre todo en las personas de edad
avanzada, es la cadera, por medio de la ab-
sorciometria dual de rayos X. Sin embar-
go, otros sitios y otras técnicas son de uti-
lidad para valorar el riesgo y la respuesta
al tratamiento. El énfasis en la determi-
nacién en la cadera se basa en la impor-
tancia clinica relativa de la fractura de ca-
dera y especificamente la importancia de la
relacién entre la DMO de la cadera y la
fractura de cadera. Sin embargo, estudios
prospectivos han demostrado que el ries-
go de fractura en general aumenta pro-
gresivamente cuanto més baja sea la DMO
predominante, con independencia del si-
tio de la determinacién. Por cada desvia-
cién estandar de disminucién en la DMO,
el riesgo de fractura se duplica aproxima-
damente. El valor de la DMO para prede-

cir la fractura de cadera es al menos tan
bueno como la determinacién de la ten-
sién arterial para predecir el accidente ce-
rebrovascular. Sin embargo, no se ha de-
mostrado que el cribado universal de las
mujeres postmenopausicas asintomaticas
sea rentable en el momento presente. Pue-
de emplearse para realzar un planteamiento
de deteccion de casos en el que se identi-
fican los individuos por la presencia de
uno o més factores de riesgo importantes.
Hay una falta considerable de uniformi-
dad en la presentacién de los valores de la
DMO, en parte debido a diferencias téc-
nicas en los equipos, diferencias en las ci-
fras de normalidad, y a la complejidad del
informe final facilitado por el ordenador.
Se deben utilizar criterios uniformes para
las finalidades diagnésticas por medio del
t-score u otros planteamientos estandariza-
dos con amplitudes de referencia apropia-
das. Un frente importante de investiga-
cién futura es la delimitacién de los
umbrales diagndsticos, segtin las localiza-
ciones anatémicas, con las diferentes téc-
nicas de la DMO.

Otras técnicas para la valoracién de la DMO
estan menos validadas que las técnicas de
absorciometria. El empleo de la ultraso-
nografia cuantitativa o la tomografia com-
putarizada es de ayuda para la valoracién
del futuro riesgo de fractura dsea.

Deben emplearse las determinaciones de
la DMO para monitorizar la respuesta al tra-
tamiento. Su empleo 6ptimo en la valora-
cién de la respuesta al tratamiento o en
mejorar el cumplimiento es incierto y cons-
tituye un campo de investigacién futura.
Los indices bioquimicos del recambio éseo
pueden ser de utilidad para valorar el ries-
go de fractura asi como para monitorizar el
tratamiento. Es preciso realizar nuevos es-
tudios para determinar su valor en la préc-
tica clinica.

El diagnéstico de los individuos con os-
teoporosis debe incluir la valoracién de la
DMO si disponemos de ella y cuando esté
indicada (véase més adelante). Otros factores
a considerar son las enfermedades que si-
mulan la osteoporosis, las diversas causas
de la osteoporosis y el tratamiento de cual-
quier enfermedad acompariante. Se inclu-
yen recomendaciones para el estudio inte-
gral de los pacientes con osteoporosis.
En el momento presente no existe una po-
litica universalmente aceptada para el uso
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generalizado de la densitometria sea para
identificar a los pacientes con osteoporosis.
Las futuras estrategias de cribado dependeran
de las determinaciones de otros factores
de riesgo, ademas de la DMO. Hasta en-
tonces, la estrategia recomendada es iden-
tificar a los pacientes por medio de la frac-
tura tras bajo traumatismo o por la
presencia de importantes factores de ries-
go. El empleo de factores de riesgo que
afladan informacién sobre el riesgo de frac-
tura, independientemente de la DMO, me-
jora el valor predictivo global.

Se recomienda la determinacién de la DMO
en las siguientes indicaciones en donde la
valoracién puede influir sobre el trata-
miento:

1) Evidencia radiolégica de osteopenia y 0
deformidad vertebral.

2) Pérdida de altura cifosis torécica (des-
pués de la confirmacién radiolégica de la
deformidad vertebral).

3) Previa fractura de fragilidad tras leve
traumatismo.

4) Tratamiento prolongado con corticoi-
des (prednisolona > 7,5 mg/dia durante
al menos 6 meses).

5) Menopausia precoz (edad inferior a 45
anos).

6) Amenorrea secundaria prolongada (més
de 1 afo).

7) Hipogonadismo primario.

8) Trastornos crénicos asociados con os-
teoporosis.

9) Historia materna de fractura de cade-
ra.

10) Bajo indice de masa corporal (menor de
19 kg/m?).

El umbral diagnéstico no conlleva nece-
sariamente un tratamiento activo. Sin em-
bargo, se debe ofrecer un tratamiento apro-
piado a todas las mujeres con valores de
DMO inferiores a 2,5 desviaciones estan-
dar por debajo de las jévenes normales.
También pueden necesitar tratamiento los
individuos con valores de DMO superio-
res a-2,5 desviaciones estandar pero con
factores de riesgo que aumenten el riesgo
de fractura. Ademas, se debe ofrecer tra-
tamiento a algunos individuos, sin deter-
minar la DMO, en presencia de multiples
factores de riesgo.

El empleo generalizado de la valoracién
por DMO puede costar menos que el tra-
tamiento farmacolégico indiscriminado.
Aunque esta estrategia no es aplicable a
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todos los individuos y es, por lo tanto, con-
servadora, estd probablemente justificada
desde una perspectiva econdmica de la sa-
lud. Con el fin de superar estas limitacio-
nes, se recomienda realizar nuevas inves-
tigaciones para sacar el maximo provecho
a una estrategia de deteccién de la osteo-
porosis.

PATOGENIA DE LA
OSTEOPOROSIS Y DE LAS
FRACTURAS RELACIONADAS

El hueso es una forma especializada de te-
jido conectivo compuesto de una matriz
organica que estd mineralizada por la po-
sicién de fosfato calcico. Esta composicién
tisular confiere rigidez y fuerza al esque-
leto mientras sigue manteniendo una cier-
ta elasticidad. Desde el punto de vista mor-
folégico, hay dos formas de hueso: el cortical
o compacto y el esponjoso. El hueso rea-
liza varias funciones de importancia en el
cuerpo: proteccién frente a los traumatis-
mos, deambulacién y reservorio de fésfa-
to y calcio.

El hueso es un tejido vivo. Constantemente
se reabsorbe y se forma en un proceso de-
nominado de remodelacién. Asi, la for-
macién de hueso tiene lugar no solamen-
te durante el crecimiento, sino durante
toda la vida. Los osteoblastos son las cé-
lulas especializadas en la resorcién de hue-
so. Durante el crecimiento, la formacién
supera la resorcion 6sea. Desde los 30 has-
talos 50 afios de edad la cantidad de hue-
so formado iguala aproximadamente la
cantidad de hueso resorbido. A partir de
la menopausia en las mujeres y desde la
séptima década en los hombres, la resor-
cién 6sea comienza a superar la formacién
6sea. La masa de tejido 6seo presente en
un momento dado durante la vida adulta
es la diferencia entre la cantidad acumulada
en la madurez, es decir, el denominado
pico de masa 6sea, y el que se pierde con
el proceso de envejecimiento.

Los factores patogénicos que favorecen el
proceso osteoporético son los que per-
judican la acumulacién de masa 6sea du-
rante el crecimiento y los que aceleran la
pérdida de hueso durante la vida adulta.
Hay una acusada variabilidad entre los
individuos en los valores del pico de ma-
sa 6sea. Parece que la herencia constituye

un determinante importante en este pi-
co de masa 6sea. Para lograr una masa
Osea Optima es necesario un cierto gra-
do de actividad fisica y una ingesta mi-
nima de calcio, sobre todo, de productos
lacteos.

Durante el crecimiento, el reposo en cama
debido a enfermedad, asi como una infra-
nutricién o malnutricién, sobre todo cuan-
do se acompafia de una baja ingesta de cal-
cio y de proteinas, puede obstaculizar la
adquisicién de un buen pico de masa 6sea.
Una baja ingesta de proteinas reduce la
produccién del factor de crecimiento si-
milar a la insulina (IGF-1), importante
factor de crecimiento osteotrépico. Di-
versas enfermedades pediatricas pueden
impedir una ganancia ptima de masa 6sea.
En algunas enfermedades, como un exce-
so de glucocorticoides o deficiencia de la
hormona de crecimiento, la pérdida de
masa 6sea puede atribuirse a una sola hor-
mona. En otros trastornos, como la ano-
rexia nerviosa y la amenorrea asociada al
gjercicio, la causa es una combinacién de
malnutricién y de déficit de esteroides se-
xuales. Varias enfermedades pediétricas
crénicas graves requieren inmunosupre-
sién, quimioterapia o radioterapia que pue-
den afectar la formacién 6sea.

Durante la vida adulta, el hipogonadismo
es una causa importante de pérdida dsea,
tanto en el varén como en la muyjer, que
es la causa de la osteoporosis postmeno-
pausica. La deficiencia en hormonas se-
xuales conduce a un aumento del recambio
6seo con un desequilibrio entre la forma-
cién y la resorcién 6seas. El mecanismo fi-
siopatolégico supone la liberacién de ci-
tocinas al medio ambiente de la médula
6sea, como los factores de necrosis tumo-
ral o las interleucinas, que estimulan la re-
sorcién 6sea por los osteoclastos. Otros
trastornos endocrinos, como el hiperpara-
tiroidismo primario, el hipertiroidismo y
el hipercortisolismo pueden inducir tam-
bién la pérdida 6sea. En los individuos de
edad avanzada, una baja ingesta de calcio
asociada con una menor produccién en-
dégena de vitamina D acelera la pérdida
Osea, probablemente al aumentar la secre-
cién de hormona paratiroidea. Entre otras
deficiencias de tipo nutricional que pueden
contribuir a la pérdida 6sea en las personas
de edad avanzada, la baja ingesta protei-
ca desempefia un papel importante en la
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produccién y en las consecuencias de las
fracturas de cadera.

PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LA OSTEOPOROSIS

Hay muchas posibles intervenciones que
podrian disminuir el niimero de fracturas
por osteoporosis, pero no todas han sido
objeto de valoracién definitiva. Las estra-
tegias que se basan en datos observacio-
nales comprenden el aporte de una ali-
mentacién equilibrada que evite el bajo
peso corporal y una ingesta de calcio de al
menos 800-1.500 mg Adia durante la vida
adulta, mantener un buen grado de acti-
vidad fisica, mantener el eugonadismo (en
las mujeres hasta los 40-50 afios de edad),
evitar fumar o ingerir grandes cantida-
des de alcohol, reducir al minimo el em-
pleo de glucocorticoides y considerar la
profilaxis de la osteoporosis cuando se
empleen estos farmacos, promover suple-
mentos adecuados de vitamina D, pasar
tiempo al aire libre (para permitir la sin-
tesis endégena de vitamina D) en la edad
avanzada, prevenir las caidas en los ancia-
nos y emplear protectores de cadera en las
personas con alto riesgo de caidas.

Las intervenciones de las que disponemos,
suficientes y objetivos datos por medio de
estudios controlados y con distribucién
aleatoria, comprenden el suplemento de
calcio y vitamina D en la edad avanzada y
el tratamiento hormonal sustitutivo y los
bifosfonatos en las mujeres postmenopéu-
sicas con osteoporosis. La calcitonina y los
moduladores selectivos de los receptores
de estrégeno (SMRE) pueden prevenir tam-
bién las fracturas vertebrales pero los es-
tudios fundamentales se hallan sin publi-
car en el momento presente. Los resultados
de los estudios en los que se ha evaluado el
fluoruro indican que este agente no es apro-
piado para un empleo generalizado en el
tratamiento de la osteoporosis en el mo-
mento actual.

En general, los tratamientos farmacoldgi-
cos son mas caros y pueden producir efec-
tos adversos en ciertas personas y, por lo
tanto, deben dirigirse a los individuos que
se encuentren con un méximo riesgo de
fractura con el fin de obtener la maxima
rentabilidad. El conocimiento actual de la
prediccién de fracturas permite la inter-

vencién en muchas mujeres antes de que se
haya producido una fractura. Sin embar-
g0, nunca es demasiado tarde para intervenir
en los pacientes con osteoporosis.

ASPECTOS
SOCIOECONOMICOS

DE LA OSTEOPOROSIS:
RENTABILIDAD Y CALIDAD
DE VIDA

La osteoporosis y las fracturas éseas aso-
ciadas son un importante problema de sa-
lud publica porque tienen una morbili-
dad, incapacidad, disminucién de la calidad
de vida y mortalidad significativas. El efec-
to adverso de las fracturas vertebrales y en
el antebrazo sobre la mayoria de las acti-
vidades de la vida diaria es casi tan grave
como el de la fractura de cadera. El coste
de la atencién médica es elevado y son im-
portantes las implicaciones de los gastos
en salud publica. En los pafses desarrolla-
dos y en los que se hallan en vias de desa-
rrollo, la osteoporosis se convertird en una
carga importante a medida que envejece
la poblacién.

Puede obtenerse una evaluacién socioeco-
némica de la osteoporosis por la evalua-
cién del cociente coste efecto, o sea, de la
rentabilidad. Para este andlisis en la os-
teoporosis, debe emplearse el coste por
fractura evitada. Este método puede apli-
carse tanto para las técnicas diagnosticas
como para los agentes farmacoldgicos.

El coste de la osteoporosis puede dividir-
se en costes directos (relacionados con la
fractura) y costes indirectos. El coste in-
directo de la osteoporosis depende de va-
rios supuestos; en particular, las conse-
cuencias de la definicién de osteoporosis,
basada en los limites de normalidad en
densitometria 6sea y de la deformidad ver-
tebral.

El coste del tratamiento de la fractura es
considerable en la fractura de cadera, en
particular el coste de la hospitalizacién,
que representa mas del 80% de todos los
costes por fracturas osteoporéticas. Los cos-
tes de los efectos colaterales de los farma-
cos, que comprenden tanto los efectos po-
sitivos (6seo-cardiovascular) como efectos
negativos (cancer de mama /ancer endo-
metrial) deben ser incluidos en la evalua-
cién de la rentabilidad.

En el andlisis de la rentabilidad, el valor
de una intervencion se basa en los afios de
vida ganados, corregidos por calidad de
vida empleando instrumentos especificos
validados, como el cuestionario IOF, cos-
te de fractura evitada y ntiimero de pa-
cientes que es necesario tratar para evitar
una fractura. El resultado funcional ad-
verso de la fractura osteopordtica no solo esta
en relacion con la mortalidad derivada de
la fractura de cadera y la atencién de en-
fermeria a largo plazo sino también con el
deterioro de las actividades de la vida co-
tidiana que se relacionan con la fractura
del antebrazo y de las vértebras. La cali-
dad de vida en afios tras la prétesis de ca-
dera tras una fractura es mejor que las téc-
nicas para la derivacién coronaria, el
trasplante de érganos o la hemodidlisis.
La mayor informacién sobre la rentabili-
dad procede de técnicas que contienen mu-
chos supuestos. S6lo un escaso nimero de
estudios han aportado datos en relacién
con la rentabilidad de los estrégenos, del
calcio y de la vitamina D. Por ello, para
evaluar su efectividad se debe emplear el
riesgo relativo o el cociente de posibilida-
des (odds ratio).

La prevencién o bien se basa en la pobla-
cién o se dirige a la deteccién de los casos
de alto riesgo. En el momento actual, la
prevencioén tiene probabilidad de ser més
eficaz cuando el tratamiento se inicia a los
70 que a los 50 afos de edad. Un trata-
miento relativamente caro pero efectivo
con falta de cumplimiento previene me-
nos fracturas que una intervencién bara-
ta, segura y algo menos efectiva con un
mayor cumplimiento. Se obtiene la mejor
rentabilidad en un tratamiento cuando se
emplean farmacos activos sobre el hueso
en el momento de la primera fractura o en
el tratamiento de los pacientes con alto
riesgo.

Aungque la osteoporosis seguird siendo, en
un futuro previsible, un importante pro-
blema de salud ptblica en todo el mun-
do, también disponemos de buenas
noticias; a saber, que recientemente se han
descubierto farmacos efectivos para la
osteoporosis y la demostracién de que
diversas estrategias para actuar sobre el
estilo de vida reduce la tasa de fractu-
ras en las personas con factores de alto
riesgo para la presentacion de fracturas
Oseas.
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PRESTACION DE ATENCION
MEDICA Y EDUCACION

La prestacién de una atencién médica apro-
piada en la osteoporosis requiere una es-
tructura clara, medios suficientes con re-
embolso, pautas efectivas y monitorizaciéon
del sistema.

Una aproximacién compartida entre los
equipos de Atencién Primaria y los espe-
cialistas asegurard un planteamiento inte-
grado para la atenciéon médica de los en-
fermos con osteoporosis. Se deberd
desarrollar una estrategia local para la aten-
cién médica de la osteoporosis con una
apropiada organizacién de los profesiona-
les sanitarios en un distrito por equipos
de planificacién y coordinacién locales so-
bre la osteoporosis, tras un consenso su-
pranacional. La accién concertada en cada
pais debera ser coordinada por un grupo
nacional de osteoporosis con planificacién
y coordinacién bien cualificado y experi-
mentado, que serd responsable de la pues-
ta en marcha de un programa global de
osteoporosis.

En muchos paises son inadecuados los me-
dios para el diagnéstico y tratamiento de
la osteoporosis. Ello es especialmente cier-
to en relacién con la densitometria ésea.
El ndmero de camas hospitalarias dedica-
das a pacientes con fracturas, tanto de ca-
dera como de otro tipo, no es suficiente
en algunas partes del mundo. Aparte de
una escasez de medios para la realizacion
de la densitometria y de camas hospitala-
rias, hay pocos especialistas con experien-
cia suficiente en enfermedades 6seas.

En muchos paises no existe reembolso de
las determinaciones de la densitometria Gsea,
0 es parcial o restringido en muchos paises,
limitando asi el empleo de esta técnica, in-
cluso en el caso de disponer de recursos. Es
diferente el reembolso de farmacos efecti-
vos que acttian sobre el hueso y varfa entre
los pafses del 0% al 100%.

Se han desarrollado y publicado pautas
globales internacionales y ttiles en el cam-
po de la osteoporosis. Sin embargo, los
documentos guia deben ser siempre adap-
tados y distribuidos por equipos de oste-
oporosis locales teniendo en cuenta las
caracteristicas regionales de la poblacién
y la atencion a la osteoporosis. Ademés de
establecer un sistema para aportar la aten-
cién médica a los pacientes, también es
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esencial establecer un sistema para moni-
torizar la efectividad y el empleo apropia-
do de las herramientas diagnésticas asi
como un control de calidad.

Sigue siendo frecuente la ignorancia sobre
la osteoporosis entre los profesionales sa-
nitarios, pacientes y ptiblico en general.
Por lo tanto, la educacién debe dirigirse
a todos estos grupos. La finalidad de una
educaciéon amplia y un programa de co-
municacién es aumentar el conocimiento
de la fisiologia 6sea y de la osteoporosis,
para suscitar una mayor conciencia de los
principales factores de riesgo y educar so-
bre las posibilidades de la prevencién pri-
maria y secundaria asi como del tratamiento
de la enfermedad. Puede mejorarse el cum-
plimiento del paciente por medio de la
utilizacién de métodos apropiados de edu-
cacién del paciente con una individuali-
zacién de dicha educacién por etapas.

RECOMENDACIONES PARA
LA POBLACION GENERAL

1) Se debe alentar un estilo de vida con
mayor actividad fisica.

2) Se debe evitar el tabaco y la ingesta abu-
siva de alcohol.

3) Se debe mantener una alimentacién
equilibrada que proporcione una ingesta
de calcio de al menos 800-1.500 mg/dia
en adultos, por medio del consumo sufi-
ciente de productos lacteos con bajo con-
tenido en grasa. Se debe animar a las per-
sonas mayores a que pasen tiempo al aire
libre para permitir que su organismo pro-
duzca vitamina D.

4) Se debe evitar un peso corporal bajo, de
modo que el indice de masa corporal no
sea inferior a 19 kg /.

RECOMENDACIONES PARA
LOS MEDICOS

1) La prevencioén de la osteoporosis co-
mienza con la adquisicién de un buen pico
de masa 6sea durante el crecimiento. Se
debe considerar, identificar y tratar los fac-
tores que obstaculizan la adquisicion de
masa 6sea durante la infancia para reducir
al minimo el riesgo de osteoporosis.

2) Se deben tratar los factores conocidos
que estimulan la resorcion 6sea y causan

un posterior desequilibrio entre la forma-
cién y la resorcion. En la actualidad, éstos
comprenden el hipogonadismo, hiperpa-
ratiroidismo primario, hipertiroidismo e
hipercortisolismo, asi como deficiencias
nutricionales.

3) Tanto la infranutricién como la mal-
nutricién, sobre todo cuando se acomparian
de una baja ingesta de calcio y proteinas,
obstaculizan la adquisicién de masa ésea
y aceleran la resorcién ésea. Como tal, lanu-
tricién apropiada durante la vida del in-
dividuo es un elemento clave para la pre-
vencién de la osteoporosis.

4) Se recomienda la determinacién de la
DMO en las siguientes indicaciones en las
que la evaluacién puede influir sobre el
tratamiento:

a) Evidencia radiolégica de osteopenia y o0
deformidad vertebral.

b) Pérdida de altura cifosis toracica (des-
pués de la confirmacién radiolégica de la
deformidad vertebral).

c) Fractura osteoporética previa.

d) Tratamiento prolongado con corticos-
teroides (prednisolona > 7,5 mg al dia du-
rante al menos 6 meses).

e) Menopausia prematura (edad inferior a
45 anos).

f) Amenorrea secundaria prolongada (més
de 1 afo).

g) Hipogonadismo primario.

h) Enfermedades crénicas asociadas con la
osteoporosis.

i) Historia materna de fractura de cadera.
j) Bajo indice de masa corporal (< 19
kg /m?).

5) El umbral diagnéstico no es necesaria-
mente un umbral de intervencién. Sin em-
bargo, a todas las mujeres con valores de
DMO inferiores a —2,5 desviaciones es-
tandar por debajo de los obtenidos en las
j6venes normales se debe ofrecer un trata-
miento apropiado. Este tratamiento se pue-
de dirigir también a los individuos con
valores de DMO mayores de —2,5 desvia-
ciones estandar y con factores de riesgo
que se sumen al riesgo de fractura. Ade-
mas, se puede administrar tratamiento
a algunos individuos sin determinar la
DMO en presencia de miiltiples factores
de riesgo.

6) Mantener el eugonadismo (en las mujeres
hasta los 40-50 afios de edad).

7) Se deben aportar suplementos de vitami-
na D en la persona de edad avanzada.
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8) Se deben desarrollar programas de pre-
vencién de las caidas en las personas de
edad avanzada. Las personas en situacion de
muy alto riesgo de caidas deben utilizar
protectores de cadera.

9) Se debe reducir al minimo el empleo
de glucocorticoides y considerar la pro-
filaxis de la osteoporosis cuando se em-
pleen estos farmacos.

10) El tratamiento de primera linea debe
ser un farmaco antirresortivo. En la ac-
tualidad, el tratamiento normal sustituti-
vo y los bifosfonatos son los farmacos me-
jor documentados.

11) Todos los médicos, incluidos 1os mé-
dicos generales ortopedas, traumatélogos,
reumatc’)logos, geriatras, etc., que se en-
frentan habitualmente a fracturas osteo-
poriticas en cualquier localizacién (co-
lumna vertebral, cadera, mufieca, htiimero,
etc.) deben comenzar un tratamiento éseo
activo o remitir los pacientes para que re-
ciban consejo terapéutico a un médico es-
pecializado.

12) Debe disminuirse el tiempo de
hospitalizacién por fractura de cadera y se
debe mejorar la atencién ambulatoria.

13) Deben rentabilizarse los estudios re-
petitivos para el seguimiento de la osteo-
porosis, como las determinaciones de la
densitometria ésea y la medida de los mar-
cadores 6seos.

RECOMENDACIONES A LAS
AUTORIDADES SANITARIAS

1) Se debe proporcionar el acceso a la den-
sitometria 6sea a los individuos con riesgo
de osteoporosis para permitir una indivi-
dualizacién apropiada del tratamiento. Se
debe aumentar el nimero de aparatos para
determinar la DMO. Es necesario adoptar
las medidas necesarias para que se efecttie
el reembolso de estas determinaciones,
dado que éstas en la actualidad propor-
cionan el mejor medio para valorar la os-
teoporosis.

2) Todos los pacientes con riesgo de frac-
tura deben tener acceso al tratamiento far-
macoldgico. Se debe reducir el coste de los
farmacos eficaces para la osteoporosis. Un
reembolso adecuado del tratamiento apro-
bado podria facilitar su uso.

3) Se deben promover las acciones sanita-
rias por parte del gobierno para reducir el
riesgo de fractura con medidas ambienta-
les, tales como el enriquecimiento de ali-
mentos de utilizacién general con calcio,
vitamina D y proteinas, dirigiéndose es-
pecialmente a los grupos de alto riesgo
como los ingresados en residencias de la
tercera edad.

4) Los organismos de registro de farma-
cos deben tener en cuenta las «Pautas pa-
ra la Evaluacién Preclinica y Estudios
Clinicos en la Osteoporosis» («Guidelines
for precliniaal evaluation and dinical trials
in osteoporosis») recientemente publica-
das por la OMS, para considerar la apro-
bacién de nuevos farmacos para la osteo-
porosis.

5) Debe aumentarse el nimero de camas
hospitalarias dedicadas a las fracturas por
osteoporosis.

6) Se debe prestar més atencién a la edu-
cacion global de los profesionales sanitarios,
incluidos los médicos generales, en todos
los paises. Se debe estudiar la osteoporo-
sis y las enfermedades dseas a todos los ni-
veles de la formacién médica.

PREMIO DE EDICION REEMO 1999
INTERNACIONAL DE EDICIONES Y PUBLICACIONES, S.A.

CONVOCA EL

PREMIO DE EDICION REEMO 1999

1. Queda abierto el plazo de recepcién de trabajos publicados durante 1999 en revistas espafiolas y /0 extranjeras con indice de im-
pacto bibliografico que citen a la Revista Espafiola de Enfermedades Metabdlicas Oseas. Los aspirantes al premio deberén enviar
separata o fotocopia de la separata del trabajo publicado remarcando las citas bibliogréficas correspondientes a nuestra revista.

2. La fecha tope para la recepcion de los trabajos es el 30 de marzo de 2000.

3. El jurado que estara formado por los cuatro representantes de cada una de las Sociedades de las que es érgano de expresion la Re-
vista (FHOEMO, SIBOMM, SEEMAG y SEIOMM), hard ptiblico el nombre de la persona premiada en el ntimero de mayo de

2000 en la propia revista.

4. El premio, con una dotacién econémica de 100.000 ptas., serd entregado al autor responsable del trabajo.
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