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La osteoporosis constituye una importan-
te amenaza para la humanidad. En los
EE.UU., diez millones de individuos tie-
nen ya osteoporosis y 18 millones méas
tienen una baja masa 6sea, lo que les sitta
en un elevado riesgo de padecer esta en-
fermedad.

La osteoporosis, que antiguamente se pen-
saba que formaba parte natural del proce-
so de envejecimiento en las mujeres, ya no
se considera un trastorno relacionado con
la edad o con el sexo. Es en gran medida evi-
table debido al notable progreso reali-
zado en la comprensién cientifica de sus
causas, diagnoéstico y tratamiento. La op-
timizacion de la salud 6sea es un proceso
que debe producirse durante toda la vida,
tanto de los hombres como de las muje-
res. Conocer los factores que influyen so-
bre la salud 6sea en todas las edades es
esencial para prevenir la osteoporosis y sus
devastadoras consecuencias.

Para aclarar los factores que se asocian con
la prevencién, diagnéstico y tratamiento,
y para presentar la tltima informacién so-
bre la osteoporosis, el Instituto Nacional
de Salud ha organizado esta reunién. Des-
pués de un dia y medio de presentaciones
y de discusion con la audiencia en donde
se han presentado las tltimas investiga-
ciones sobre la osteoporosis, un grupo de
expertos independientes, en busca de una
opinién mayoritaria, sopesaron los datos
cientificos y redactaron el borrador de este
informe que fue presentado a la audiencia
el tercer dia. El informe del grupo de
expertos traté las siguientes cuestiones
clave:

¢ QUE ES LA OSTEOPOROSIS
Y CUALES SON SUS
CONSECUENCIAS?

La osteoporosis se define como un tras-
torno esquelético caracterizado por un com-

promiso de la resistencia 6sea que predis-
pone a un mayor riesgo de fractura. La re-
sistencia dsea refleja la integracién de dos
caracteristicas principales: la densidad ésea
y la calidad 6sea. La densidad dsea se expresa
en gramos de mineral por superficie o vo-
lumen y en un individuo dado es la resul-
tante del pico maximo de masa dsea y la
cantidad de pérdida dsea. La calidad 6sea
se refiere a la arquitectura, recambio 6seo,
acumulacién de microfracturas y la mine-
ralizacion. Se produce una fractura cuan-
do un traumatismo de baja intensidad in-
cide sobre el hueso osteoporético. Asi, la
osteoporosis es un factor de riesgo signi-
ficativo para la presentacién de fracturas,
por lo que debe realizarse una distincion en-
tre los factores de riesgo que afectan al me-
tabolismo 6seo y los factores de riesgo de
fractura.

Es importante reconocer una creencia erré-
nea de que la osteoporosis es siempre el
resultado de una pérdida de masa 6sea. La
pérdida dsea se produce generalmente a
medida que envejecen los hombres y las
mujeres; sin embargo, un individuo que
no alcanza un pico de masa 6sea Optimo
durante la infancia y adolescencia puede
padecer osteoporosis sin que se produzca
una pérdida 6sea acelerada. De aqui que
un bajo crecimiento 6seo en la infancia y
adolescencia es tan importante para el de-
sarrollo de la osteoporosis como la pérdi-
da dsea.

En la actualidad no disponemos de una
medida precisa de la resistencia ésea glo-
bal. Se emplea con frecuencia la densidad
mineral 6sea (DMO) como una medida de
sustitucion aunque solo representa apro-
ximadamente el 70% de la resistencia 6sea.
La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la osteoporosis como una
densidad 6sea 2,5 desviaciones estandar
(DE) por debajo de la media de las muje-
res adultas blancas jovenes. No hay con-
senso en cémo aplicar este criterio diag-

noéstico a los hombres, nifios y a los dife-
rentes grupos étnicos. Debido a la difi-
cultad en lograr una medida precisa y una
estandarizacion entre los instrumentos y
en los diferentes sitios, hay controversias en-
tre los expertos sobre el empleo continua-
do de este criterio diagnostico.

La osteoporosis se divide en primaria o
secundaria. La osteoporosis primaria apa-
rece en ambos sexos y en todas las eda-
des, pero con frecuencia se asocia a la me-
nopausia en las mujeres y se da en una
edad posterior en los hombres. Por el con-
trario, la osteoporosis secundaria es con-
secuencia de medicaciones o de otros pro-
cesos patoldgicos. Entre ellas figuran la
osteoporosis inducida por los glucocorti-
coides, el hipogonadismo y la enferme-
dad celiaca. Estas causas secundarias agra-
van la pérdida de masa 6sea tras la
menopausia.

Las consecuencias de la osteoporosis re-
percuten en los campos econémico, fisico
y psicosocial, que de modo significativo
tienen repercusiones en el individuo asf
como en su familia y en la comunidad.
Una fractura osteopordtica es el resultado
tragico de un traumatismo ante una re-
sistencia 6sea comprometida, y su inci-
dencia aumenta con otros factores de ries-
go. Los traumatismos van desde caidas
importantes a actos normales, como le-
vantar un peso o encorvarse. La inciden-
cia de las fracturas es elevada en los indi-
viduos con osteoporosis y aumenta con la
edad. La probabilidad de que un indivi-
duo de 50 afios tenga una fractura de ca-
dera durante su vida es del 14% en una
mujer blanca y del 5% al 6% en un hom-
bre blanco. El riesgo en los afroamerica-
nos es muy inferior, y se sittia en el 6% y
el 3%, respectivamente, en las mujeres y
hombres. Las fracturas por osteoporosis,
en especial las fracturas vertebrales, sue-
len acompariarse de un dolor incapacitan-
te. Casi el 28% de los pacientes con frac-

231



REEMO, VOL. 9. NUM. 6, NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2000

turas de cadera son remitidos a residen-
cias de ancianos en el afio siguiente a la
produccién de la fractura. De especial in-
terés es que uno de cada cinco enfermos
fallece dentro del afno de haber sufrido
una fractura de cadera. Las fracturas de
cadera y vertebrales se presentan en las
mujeres de 70 a 80 afios; las fracturas de
mufieca, entre finales de los 50 a co-
mienzos de los 70 afios, y todas las frac-
turas restantes (pélvica y costales) apa-
recen durante la postmenopausia. Se
reconoce el impacto de la osteoporosis
sobre otros érganos y sistemas como el
gastrointestinal, respiratorio, urogenital
y craneofacial, pero desconocemos cué-
les son las tasas de prevalencia fiables.
La fractura de cadera tiene una profunda
repercusién sobre la calidad de vida. De
hecho, el 80% de las mujeres mayores de
75 afos preferian la muerte a una mala
fractura de cadera que conlleve su ingreso
en una residencia de ancianos. Sin embar-
go, disponemos de pocos datos sobre la re-
lacién entre las fracturas y el bienestar psi-
quico y social. Otros aspectos sobre la
calidad de vida comprenden la salud fisi-
ca (deformidad, morbilidad) y los costes
financieros. Una fractura osteoporética se
asocia a una mayor dificultad para reali-
zar las actividades cotidianas, ya que sélo
un tercio de los pacientes con fractura de
cadera recobran el nivel funcional previo
ala fractura y un tercio requiere su ingre-
so en una residencia de ancianos. El temor,
la ansiedad y la depresion se describen con
frecuencia en las mujeres con osteoporo-
sis establecida y son aspectos que proba-
blemente han recibido una atencién insu-
ficiente al considerar el impacto global de
esta enfermedad.

Se calculaen 10 a 15 mil millones de dé-
lares anuales los costes directos del trata-
miento de la fractura osteoporética. Una
mayoria de estos costes se deben a la aten-
cién médica hospitalaria pero no se inclu-
yen los costes de los tratamientos preven-
tivos, ni tampoco incluyen los costes
indirectos de los salarios o productividad
perdidos, bien sea por el individuo o por
la persona que atiende al paciente. Es pre-
ciso conocer més sobre estos costes indi-
rectos ya que son considerables. Por lo tan-
to, estas cifras infravaloran de modo
significativo los verdaderos costes de la os-
teoporosis.
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¢, COMO VARIAN LOS
FACTORES DE RIESGO
ENTRE LOS DIFERENTES
SECTORES DE LA
POBLACION?

SEXO/RAZA

La prevalencia de la osteoporosis y la in-
cidencia de las fracturas varian por sexo
y grupo étnico. Las mujeres postmeno-
péusicas de raza blanca sufren casi tres
cuartas partes del total de las fracturas
de cadera y tienen la méxima incidencia
de fracturas. La mayoria de la informa-
cién relacionada con el diagnéstico y tra-
tamiento de la osteoporosis se deriva de
los estudios realizados sobre esta pobla-
cion. Sin embargo, las mujeres de otras
edades, razas y grupos étnicos, y también
los hombres y los nifios, tienen osteopo-
rosis. Gran parte de estas diferencias en
las tasas de fractura entre estos grupos
puede explicarse por diferencias en el
pico méximo de masa 6sea y en las tasas
de pérdida 6sea; sin embargo, las dife-
rencias en la geometria 6sea, la frecuen-
cia de las caidas y la prevalencia de otros
factores de riesgo desempenan también
un papel importante.

Tanto los hombres como las mujeres pre-
sentan una pérdida de la DMO en relacién
con la edad que comienza a mitad de la
vida. Las mujeres tienen una pérdida 6sea
més rdpida en los primeros afios tras la me-
nopausia, lo que condiciona un riesgo més
precoz de fracturas. En los hombres, el hi-
pogonadismo es también un factor im-
portante. Los hombres y las mujeres peri-
menopausicas con osteoporosis tienen con
mayor frecuencia causas secundarias de
pérdida 6sea que las mujeres postmeno-
pausicas.

Las mujeres afroamericanas tienen una
mayor DMO que las mujeres blancas du-
rante toda su vida, y experimentan me-
nor tasa de fractura de cadera. Las muje-
res japonesas tienen un menor pico de
DMO que las mujeres blancas, pero tie-
nen una menor tasa de fractura de cade-
ra; no se conocen bien las razones por las
que esto ocurre. Las mujeres mejicanas
tienen una DMO intermedia entre las
mujeres blancas y las mujeres afroameri-
canas.

FACTORES DE RIESGO

Los riesgos asociados a una baja DMO se
apoyan en una buena evidencia, tras gran-
des estudios prospectivos. Los predictores
de una baja masa 6sea incluyen el sexo fe-
menino, el aumento de edad, el déficit de
estrégenos, la raza blanca, un bajo peso y
un bajo indice de masa corporal (IMC), la
historia familiar de osteoporosis, fumar y
el antecedente de una fractura previa. El
consumo de alcohol y de bebidas con cafeina
se asocia de modo inconstante con un des-
censo de la masa 6sea. Por el contrario, la
actividad fisica estd asociada con un au-
mento de la masa 6sea, incluidas la fuerza
de prension y la préctica de ejercicio. La
intensidad del ejercicio en la infancia y
adolescencia tienen una relacién incons-
tante con la DMO en etapas posteriores
de la vida. La menarquia tardfa, una me-
nopausia temprana y una tasa baja de es-
trégenos se asocian también con una baja
DMO.

Aunque se conoce que la DMO es un pre-
dictor importante del riesgo de futuras
fracturas, muchos estudios indican que los
factores de riesgo relacionados con las ca-
idas sirven también como importantes pre-
dictores de fractura. Estd demostrado el
riesgo de fractura con una historia previa
de caidas, baja actividad fisica, trastornos
del conocimiento, trastornos visuales y
presencia de obstaculos domésticos y ur-
banos. Mayor riesgo de fractura tras una
caida incluye una caida de lado y caracte-
risticas de la geometria 6sea, tal como la lon-
gitud del eje de la cadera, la longitud y
tamafio del fémur. Otros riesgos de frac-
tura, como edad, un bajo IMC y una pobre
actividad fisica probablemente condicio-
nan la incidencia de fracturas por sus efec-
tos sobre la DMO vy la propension a las ca-
idas e incapacidad para absorber el impacto
del traumatismo.

Los estudios en personas con fracturas os-
teoporéticas han permitido desarrollar mo-
delos de prediccién de riesgo, que incor-
poran factores de riesgo clinico junto con
la medida de la DMO. Los resultados del
Study of Ostegporotic Fractures (SOF), un gran
estudio longitudinal de mujeres postme-
nopausicas blancas, sugieren que los fac-
tores de riesgo clinico contribuyen en gran
medida a la valoracién del riesgo de frac-
turas. En este estudio se identificaron 14
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factores de riesgo clinico predictivos de
fractura. La presencia de cinco o més
de estos factores aumento la tasa de frac-
tura de cadera en mujeres en el tercil més
elevado de la DMO desde 1,1 por 1.000
mujer/afio a 9,9 por 1.000 myjer /afio. Las
mujeres en el tercil més bajo de la DMO
sin otros factores de riesgo tuvieron una
tasa de fractura de cadera de 2,6 por 1.000
mujer/aiio en comparacién con 27,2 por
1.000 mujer /afio con cinco o més factores
de riesgo presentes. Un segundo modelo,
derivado del estudio de Rotterdam, pre-
dice las fracturas de cadera empleando un
menor namero de variables, como el sexo,
edad, altura, peso, empleo de un apoyo
para la deambulacién y hébito tabaquico.
Sin embargo, estos modelos no han sido
validados en otras poblaciones.

OSTEOPOROSIS SECUNDARIA

Un gran ntimero de procesos médicos se
asocian con osteoporosis y con un aumen-
to del riesgo de fractura. Pueden dividir-
se en varias categorias: trastornos genéti-
cos, hipogonadismos, trastornos endocrinos,
enfermedades gastrointestinales, trastor-
nos hematoldgicos, enfermedades del te-
jido conjuntivo, deficiencias nutriciona-
les, medicamentos y una larga lista de
estados crénicos graves, como la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, la enfermedad
renal terminal o el alcoholismo.

La distribucién de estas causas difieren se-
gun el grupo demogréfico. Entre los hom-
bres, del 30% al 60% de las osteoporosis
se asocian con causas secundarias, siendo
las mas frecuentes el hipogonadismo, los
glucocorticoides y el alcoholismo. En las
mujeres perimenopdusicas mas del 50%
se asocian con causas secundarias como la
hipoestrogenemia, los glucocorticoides, el
hipertiroidismo y el tratamiento antiepi-
léptico. Se cree que en las mujeres post-
menopausicas la prevalencia de causas se-
cundarias es mucho més baja, aunque se
desconoce la proporcién real. En un estu-
dio se identificé la hipercalciuria, el
hiperparatiroidismo primario y la malab-
sorcién en un grupo de mujeres osteopo-
réticas postmenopdusicas que no tenian
historia clinica de enfermedad. Estos datos
sugieren que puede estar indicado reali-
zar més pruebas en las mujeres postme-

nopausicas, osteoporéticas, aunque no exis-
te una estrategia de evaluacion apropiada
o rentable.

El empleo de glucocorticoides es la forma
més frecuente de osteoporosis relacionada
con medicacién, y su administracién a lar-
go plazo, por enfermedad como la artritis
reumatoide o la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, se asocia con una eleva-
da tasa de fracturas. En en estudio, un gru-
po de enfermas tratadas con 10 mg de
prednisona durante 20 semanas sufrieron
una pérdida del 8% de la DMO en la co-
lumna vertebral. Algunos sugieren que
una enferma que reciba glucocorticoides
por via oral (como prednisona), en una do-
sis de 5 mg o mds durante méds de dos me-
ses se halla en riesgo de excesiva pérdida
Osea.

Las personas que se han sometido a un tras-
plante de 6rganos tienen un alto riesgo de
osteoporosis debido a varios factores como
la insuficiencia del 6rgano pretrasplante y
el empleo de glucocorticoides tras el tras-
plante.

El hipertiroidismo es un factor de riesgo
bien reconocido de osteoporosis. Ademas,
algunos estudios sugieren que las mujeres
que toman hormonas tiroideas se hallan
también en situacién de mayor riesgo de ex-
cesiva pérdida 6sea, lo que obliga a una
regulacién cuidadosa de la sustitucién ti-
roidea.

NINOS Y ADOLESCENTES

Varios grupos de nifios y adolescentes pue-
den tener compromiso de la salud 6sea.
Los prematuros y los nacidos con bajo peso
tienen una masa 6sea menor de la espera-
da en los primeros meses de vida, aunque
se desconocen sus implicaciones a largo
plazo.

En la actualidad se emplean los glucocor-
ticoides en el tratamiento de una variedad
de enfermedades inflamatorias frecuentes
de la infancia y es preciso considerar los
efectos 6seos de este tratamiento. No se
conocen los efectos a largo plazo sobre la sa-
lud 6sea de los ciclos intermitentes de es-
teroides sistémicos o el empleo crénico de
esteroides inhalados, tal como se utilizan
con frecuencia en el asma.

La fibrosis quistica, la enfermedad celiaca
y la enfermedad intestinal inflamatoria son

Y TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

gjemplos de enfermedades que se asocian
con malabsorciéon y que en algunos indi-
viduos dan lugar a osteopenia. La osteo-
porosis de la fibrosis quistica se relaciona
también con la frecuente necesidad de cor-
ticosteroides asi como de otros factores no
definidos.

Los estados de hipogonadismo, clinica-
mente caracterizados por un retraso en la
menarquia, oligomenorrea o amenorrea,
son relativamente frecuentes en las chicas
adolescentes y en mujeres jovenes. Tam-
bién puede aparecer en entrenamiento atlé-
tico intensivo, el estrés emocional y en
mujeres con bajo peso. En este grupo se
ha observado insuficiente pico de masa
6sea, mayor pérdida dsea y un aumento de
las tasas de fractura. La anorexia nerviosa
merece una mencién especial. Aunque el
hipogonadismo es una caracteristica im-
portante del cuadro clinico, la profunda
desnutricion y otros factores relacionados
con la nutricién son también criticos. Esto
se confirma, en parte, por el fracaso del
tratamiento de sustitucion estratégica para
corregir la pérdida dsea.

RESIDENCIAS DE LA TERCERA
EDAD

Los residentes en hogares de ancianos tie-
nen un particular elevado riesgo de sufrir
fracturas porque la mayoria tienen una baja
DMO y una elevada prevalencia de otros fac-
tores de riesgo, como son la edad avanza-
da, una mala funcién fisica, una disminu-
cién del intelecto alta, indice de demencia,
malnutricién y, con frecuencia, multiples
medicaciones.

¢ QUE FACTORES IMPLICAN
LA CREACION

Y EL MANTENIMIENTO

DE LA SALUD DEL HUESO
A LO LARGO DE LA VIDA
DEL INDIVIDUO?

El crecimiento en el tamarfio y resistencia
6seas se produce durante la infancia, pero
la acumulacién de hueso no se completa
hasta la tercera década de la vida, tras el
cese del crecimiento longitudinal. La masa
6sea alcanzada en las primeras etapas de la
vida es quiza el determinante mas impor-
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tante de la salud esquelética del resto de
la vida. Los individuos con el pico més alto
de masa dsea en la adolescencia tienen la ma-
yor proteccion ante la pérdida inexorable
de la DMO que se asocia con la edad, las
enfermedades y disminucién de las hor-
monas esteroides sexuales. La masa dsea se
relaciona no sélo con la osteoporosis y la
fragilidad 6sea en etapas posteriores de
la vida, sino también con las fracturas
en la infancia y adolescencia. Los factores
genéticos tienen una gran influencia, y
quizé predominante, sobre el pico de masa
6sea, pero también desempefian un papel
significativo los factores de indole fisiol6-
gica, medioambiental y de estilo de vida
modificables. Entre éstos figuran una nu-
tricién apropiada, y el peso corporal, la
tasa de hormonas sexuales en la pubertad
asi como la actividad fisica. Por ello, el lo-
grar un pico méaximo de masa 6sea en las
primeras etapas de la vida constituye una
oportunidad fundamental para reducir el
impacto de la pérdida désea relacionada con
el envejecimiento. La infancia es también
un periodo de tiempo fundamental para
el desarrollo de hébitos de estilo de vida
que permiten el mantenimiento de una
buena salud 6sea de por vida. El fumar o
el abuso de alcohol, que generalmente co-
mienza en la adolescencia, tienen efectos
perjudiciales para lograr un buen pico de
masa dsea.

NUTRICION

Una buena nutricién es esencial para el
crecimiento normal. Una alimentacién
equilibrada, con calorfas y nutrientes apro-
piados, constituye la base para el desarro-
1lo de todos los tejidos, incluido el hueso.
Una nutricién adecuada y apropiada es im-
portante en todos los individuos pero no to-
dos siguen una alimentacién 6ptima para
la salud 6sea. Por ello, debe realizarse un
suplemento de calcio y vitamina D. En
particular, la delgadez extrema repercute
sobre una nutricién adecuada y sobre la
salud 6sea.

El calcio es el nutriente especifico mds im-
portante para alcanzar el pico de la masa ésea
y para prevenir y tratar la osteoporosis.
Hay suficientes datos para recomendar una
ingesta de calcio en las diferentes etapas
de la vida. Aunque el Instituto de Medi-
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cina recomienda una ingesta de calcio de
800 mg/dia en los nifios de 3 a 8 afios
de edad y de 1.300 mg /dia en los nifios y
adolescentes de 9 a 17 anos de edad, se cal-
cula que s6lo aproximadamente el 25% de
los chicos y el 10% de las chicas de 9 a17
afos de edad cumplen estas recomenda-
ciones. Los factores que contribuyen a una
pobre ingesta de calcio son la restriccion de
productos lacteos, un bajo consumo de fru-
tas y verduras y un elevado consumo de
refrescos. En cuanto a los adultos de més
edad, la ingesta de calcio debe mantener-
se entre 1.000 y 1.500 mg/dia; sin em-
bargo, sélo del 50% al 60% aproximada-
mente de esta poblacién cumple esta
recomendacion.

La vitamina D es necesaria para una ab-
sorcién 6ptima del calcio y, por lo tanto, es
importante para la salud ésea. La mayoria
de los lactantes y nifios de los EE.UU. tie-
nen una ingesta suficiente de vitamina D
debido a la suplementacién y enriqueci-
miento de la leche. Durante la adolescen-
cia, cuando el consumo de productos léc-
teos decrece, el consumo de vitamina D
no suele ser suficiente y esto puede inter-
ferir en la absorcién intestinal de calcio.
En los adultos la dosis recomendada de vi-
tamina D es de 400 a 600 Ul dia.

Un elevado contenido en la alimentacién
de proteinas, cafeina, fésforo y sodio in-
terfiere de modo adverso el balance del cal-
cio, pero no parece que sus efectos sean
importantes en los individuos con una in-
gesta de calcio adecuada.

EJERCICIO

La actividad fisica tiene favorables efectos
sobre la salud de los individuos en todas
las edades. La actividad fisica en las pri-
meras fases de la vida contribuye a un ma-
yor pico de la masa 6sea. Algunos datos
indican que el ejercicio de resistencia y so-
brecarga son probablemente los més be-
neficiosos. El gjercicio durante la edad me-
dia de la vida tiene numerosos beneficios
sobre la salud, pero hay pocos estudios so-
bre sus efectos sobre la DMO. El gjercicio
durante la tercera edad, en presencia de
una ingesta adecuada de calcio y vitamina
D, tiene probablemente poco efecto sobre
la pérdida de masa 6sea. Esta claro que el
gjercicio en las etapas tardias de la vida,

incluso pasados los 90 afios de edad, pue-
de aumentar la masa y fuerza musculares
hasta el doble o0 més en los individuos fra-
giles. Hay datos convincentes de que el
gjercicio en las personas de edad avanzada
mejora también la forma fisica y retrasa la
pérdida de independencia, contribuyendo
de este modo a mejorar la calidad de vida.
En estudios clinicos con distribucién ale-
atoria se ha demostrado que el ejercicio
reduce el riesgo de cafdas en aproximada-
mente el 25%, pero no hay datos experi-
mentales de que el ejercicio influya sobre
las tasas de fractura. También es posible
que las personas que de modo regular re-
alizan ejercicio fisico pudieran caer de modo
diferente y, por ende, reducir el riesgo de
fracturas, pero es preciso comprobar esta
hipétesis.

ESTEROIDES GONADALES

Los esteroides sexuales durante la pubertad
aumentan de modo sustancial la DMO vy el
pico de masa 6sea. Los esteroides gonada-
les influyen sobre la salud del hueso du-
rante toda la vida del individuo, tanto en
mujeres como en hombres. La reduccién
en la produccién de estrégenos que coin-
cide con la menopausia es la principal cau-
sa de pérdida de la DMO durante las eta-
pas posteriores de la vida. El momento en
que aparece la menarquia, la ausencia o
infrecuencia de ciclos menstruales, y el
momento de la menopausia influyen so-
bre la obtencién del pico de masa Gsea y
sobre la preservacién de la DMO. La pro-
duccién de testosterona en los chicos
adolescentes y en los hombres tiene una
importancia similar para el logro y mante-
nimiento del pico de masa 6sea. También
se han relacionado los estrégenos con el cre-
cimiento y maduracién del hueso del va-
rén. Un retraso patolégico en el comienzo
de la pubertad es un factor de riesgo para
una menor masa 6sea en los hombres. Las en-
fermedades asociadas a hipogonadismo en los
hombres adultos dan lugar a osteoporosis.

HORMONA DEL CRECIMIENTO
Y COMPOSICION CORPORAL

La hormona del crecimiento y el factor de
crecimiento insulinoide I, que se segregan
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en cantidad maxima durante la pubertad,
contintan desempefiando un papel en la
adquisicién y mantenimiento de la masa
6sea y de la composicién corporal en la
etapa adulta. Los nifios y jévenes con bajo
IMC probablemente alcanzan un pico de
masa Osea inferior a la media. Aunque hay
una asociacién directa entre el IMC y la
masa 6sea durante los afios de la vida adul-
ta, no se sabe si la asociacion entre la com-
posicién corporal y la masa dsea se debe a
hormonas, factores nutricionales, mayor
impacto del ejercicio fisico u otros facto-
res. Hay varios estudios observacionales
de fracturas en personas de mayor edad
que muestran una relacién inversa entre
la tasa de fractura y el IMC.

¢CUAL ES LA EVALUACION
Y TRATAMIENTO OPTIMOS
DE LA OSTEOPOROSIS

Y DE LAS FRACTURAS?

Los fines para la evaluacién de los pacien-
tes en riesgo de osteoporosis son establecer
el diagnéstico de la osteoporosis por la va-
loraciéon de la masa Osea, objetivar el ries-
go de fracturas o tomar decisiones sobre
la necesidad de instaurar un tratamiento.
Para evaluar los riesgos de fractura son
esenciales una historia y una exploracién
fisicas. Debe tenerse en cuenta el papel del
laboratorio en busca de causas secundarias
de osteoporosis.

La determinacién utilizada més frecuen-
temente para diagnosticar la osteoporosis
y predecir el riesgo de fractura es la me-
dida de la DMO mediante la densitome-
tria. Se ha demostrado que los valores de
la DMO se correlacionan estrechamente
con la capacidad de sobrecarga de la cade-
ra y columna vertebral y con el riesgo de
fractura. Se han desarrollado diferentes téc-
nicas para valorar la DMO en multiples
localizaciones, entre ellas el esqueleto pe-
riférico, la cadera y la columna vertebral.
La OMS ha establecido los criterios para
el diagnéstico de osteoporosis. Se define
el t-score como el nimero de DE por enci-
ma o por debajo del valor medio de la
DMO en mujeres blancas jévenes sanas.
Segtn la definicién de la OMS, la osteo-
porosis esta presente cuando el t-score es
menor de -2,5 DE. Aunque t-score se basa
originalmente en la valoracion de la DMO

en la cadera por absorciometria de rayos
X con energia dual (DX A), se han defini-
do umbrales diagndsticos en otras locali-
zaciones esqueléticas y para otras tecnolo-
gias. Los expertos han expresado su
preocupacion de que este planteamiento
pueda producir datos no comparables en-
tre localizaciones y técnicas. De las diver-
sas localizaciones analizadas, las determi-
naciones de la DMO realizadas en la cadera
predicen la fractura de cadera mejor que
las determinaciones realizadas en otros si-
tios, mientras que la determinacién de la
DMO en la columna predice la fractura
vertebral mejor que las medidas en otras lo-
calizaciones.

Hoy dia hay métodos nuevos para medir
la resistencia 6sea, como los ultrasonidos.
Varios estudios prospectivos recientes que
han empleado los ultrasonidos cuantitati-
vos (QUS) del calcaneo permiten predecir
las fracturas de cadera y las fracturas no
vertebrales casi tan bien como la DX A en
el cuello femoral. La QUS y la DX A en el
cuello femoral proporcionan informacién
independiente sobre el riesgo de fractura y
ambas técnicas predicen la fractura de ca-
dera mejor que la DX A en columna lum-
bar. En general, los ensayos clinicos tera-
péuticos han empleado la DX A mas que
la QUS en los criterios de entrada a dichos
estudios, por lo que se duda si se pueden
generalizar los resultados de estos estudios
a los pacientes identificados con alto ries-
go de fractura por los ultrasonidos.
Durante los dltimos afios, varias organi-
zaciones profesionales han trabajado para
establecer un estdndar de compatibilidad
entre los diferentes aparatos y sitios para va-
lorar el riesgo de fractura. Con este plan-
teamiento podrian estandarizarse las de-
terminaciones de cualquier aparato o sitio
para predecir el riesgo de fractura de ca-
dera. Sin embargo, las limitaciones en la
precisién y la baja correlacién entre las di-
ferentes técnicas requerirdn una validacién
apropiada antes de que se pueda aplicar
este planteamiento a diferentes localiza-
ciones esqueléticas y a diferentes grupos
de edad.

Se ha sugerido que el diagnéstico y trata-
miento de la osteoporosis deberfa depen-
der de una valoracién basada en el riesgo
de fractura mds que en la medida del t-
score. La consideracién de los factores de
riesgo junto con la DMO probablemente
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mejoraran la capacidad para predecir el
riesgo de fracturas. Es preciso validar este
plantemiento en estudios prospectivos y
probarlo en estudios clinicos con distri-
bucién aleatoria.

Ademis de los efectos de la masa 6sea, la
microarquitectura y macrogeometria ose-
as y la resistencia dsea también se influ-
yen por el remodelado del hueso. Hoy dia
se mide el remodelado 6seo por la deter-
minacién de marcadores bioquimicos en
la sangre u orina. Estos marcadores inclu-
yen la fosfatasa alcalina ésea y la osteocal-
cina, como indices de formacién 6sea, y
las concentraciones urinarias de piridino-
linas y desoxipiridinolinas, asi como las
concentraciones séricas y urinarias de te-
lopéptidos del coldgeno tipo I (CTX y
NTX), como indices de la resorcién Gsea.
La medida de estos marcadores identifica
cambios en el remodelado éseo en un in-
tervalo de tiempo relativamente corto (de
varios dias a meses) antes de que puedan de-
tectarse cambios en la DMO. Sin embar-
go, la medida de los marcadores no pre-
dicen la masa 6sea o el riesgo de fractura
y se asocian s6lo débilmente con cambios
en la masa 6sea. Por lo tanto, son de una
utilidad limitada en la evaluacién clinica
de un paciente dado. A pesar de estas li-
mitaciones, se ha demostrado que estos
marcadores en los ensayos clinicos se co-
rrelacionan con cambios en los indices del
remodelado 6seo y pueden aportar cono-
cimientos sobre los mecanismos de la pér-
dida 6sea.

A QUIEN DEBE PRACTICARSE
UNA DENSITOMETRIA?

Conocemos el valor de la DMO en la pre-
diccién del riesgo de fractura y hay un
acuerdo general en que debe realizarse esta
medida en pacientes en tratamiento con
glucocorticoides durante dos 0 més meses
y en los pacientes con otras enfermedades
con alto riesgo de fractura osteopordtica. Sin
embargo, no se ha establecido el valor del
cribado universal, en especial en las mu-
jeres perimenopausicas. Hay varios aspec-
tos desconocidos con este planteamiento.
En primer lugar, se necesitarfa tratar a mu-
chas mujeres con el fin de prevenir una
sola fractura. Por ejemplo, en las mujeres
de 50 a 59 afios de edad se precisarian 750
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medidas de DMO para prevenir tan sélo
una fractura de cadera o vertebral duran-
te un periodo de tratamiento de cinco afios.
En segundo lugar, no se conoce el valor
préctico de comenzar el tratamiento me-
dicamentoso preventivo en el periodo pe-
rimenopdusico para prevenir fracturas en eta-
pas posteriores de la vida.

Mientras sigamos sin disponer de una bue-
na evidencia que apoye la rentabilidad del
cribado de modo habitual o de la eficacia
del comienzo temprano de una medica-
cién preventiva, se recomienda un plan-
teamiento individualizado. Se debe con-
siderar la medida de la DMO cuando sirva
de ayuda a la paciente para decidir si debe
instaurar tratamiento medicamentoso para
prevenir una fractura por osteoporosis. En
el futuro, una combinacién de la medida
de los factores de riesgo y de las determi-
naciones de la DMO aumentara la capaci-
dad para predecir el riesgo de fractura y
ayudard a las decisiones sobre el trata-
miento. Hasta que se lleven a cabo estu-
dios clinicos con distribucion aleatoria, las
decisiones individuales sobre este cribado
solo tienen como base la evidencia de que
el riesgo de fractura aumenta con la edad
y con un mayor ntimero de otros factores
de riesgo.

¢ CUALES SON LOS TRATAMIENTOS
MEDICOS EFECTIVOS?

Durante los dltimos 30 afios se han reali-
zado importantes progresos en el trata-
miento de la osteoporosis. Disponemos de
trabajos basados en la evidencia en los que
de modo sistematico se revisan los datos
de estudios clinicos con distribucion ale-
atoria, incluidos metaanalisis de cada uno
de los principales tratamientos. Dichos in-
formes permiten conclusiones sobre el pa-
pel de cada férmaco usado en el tratamiento
de la osteoporosis.

La ingesta de calcio y de vitamina D mo-
dula el incremento de la hormona parati-
roidea (PTH) y la resorcién ésea relacio-
nados con la edad. En estudios clinicos con
distribucién aleatoria se ha demostrado
que una ingesta apropiada de calcio, por
la dieta o por medio de suplementos, au-
mentan la DMO en la columna vertebral
y reduce las fracturas vertebrales y no ver-
tebrales. Bajas concentraciones de 25-OH
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vitamina D son frecuentes en la poblacién
a medida que va envejeciendo, mientras
que en estudios prospectivos se han ob-
servado reducciones significativas en las
fracturas de cadera y no vertebrales en pa-
cientes que reciben calcio y vitamina D,.
No esté clara la dosis efectiva maxima de
vitamina D, pero se piensa que podria es-
tar entre 400 y 1.000 Ul dia. Los efectos
terapéuticos de la mayoria de los ensayos
clinicos de diversos tratamientos medica-
mentosos para la osteoporosis se han con-
seguido con una suplementacién de calcio
y de vitamina D entre los grupos control
y de intervencién. Un tratamiento opti-
mo de la osteoporosis con cualquier trata-
miento medicamentoso requiere también
una ingesta de calcio y de vitamina D que
cubra las concentraciones recomendadas.
La fuente preferida de calcio es la alimen-
tacién y se recomienda que los suplemen-
tos de calcio sean absorbibles.

La actividad fisica para la adquisicién y
mantenimiento de hueso hasta la edad
adulta es necesaria. El reposo en cama y la
microgravedad tienen efectos devastado-
res sobre el hueso. Los trabajos realizados
con ejercicio fisico muestran su méximo
efecto durante el crecimiento esquelético
y en adultos sedentarios. Otros efectos de
los directamente ejercidos sobre el hueso,
como un aumento de la fuerza y equili-
brio muscular, son muy importantes para
la reduccién del riesgo de fractura. En es-
tudios con adultos ancianos se han utili-
zado de modo satisfactorio diversas formas
de gjercicio para reducir las caidas. El ejer-
cicio de gran impacto, como el entrena-
miento con peso, estimula la funcién ésea
y la DMO en el esqueleto. Los ejercicios
con menor impacto, como caminar, tienen
efectos beneficiosos sobre otros aspectos
de la salud, aunque sean minimos sus efec-
tos sobre la DMO.

Los estudios controlados con placebo y con
distribucién aleatoria con etidronato ci-
clico, alendronato y risedronato, tras una
revision sistemética y metaandlisis, han
puesto de manifiesto que aumentan la
DMO en la columna vertebral y en la ca-
dera, en funcién de la dosis; al tiempo que
reducen el riesgo de fracturas vertebrales en
un 30% a 50%. El alendronato y el rise-
dronato reducen el riesgo de fracturas no
vertebrales en las mujeres con osteoporo-
sis y adultos con osteoporosis inducida por

los glucocorticoides. Hay dudas sobre el
efecto del tratamiento antirresortivo en la
reduccién de las fracturas no vertebrales
en las mujeres sin osteoporosis. En los es-
tudios controlados con placebo y distri-
bucién aleatoria, el riesgo relativo de su-
primir la medicacién por un evento adverso
no fue estadisticamente significativo. No
se ha evaluado la seguridad y eficacia de
estos farmacos en los nifios y adultos j&-
venes y puede que los enfermos partici-
pantes en los ensayos clinicos no sean re-
presentativos de la poblacién general.

El tratamiento hormonal sustitutivo (THS)
es un método bien establecido para el tra-
tamiento y prevencién de la osteoporosis.
Muchos estudios a corto plazo y algunos
estudios a més largo plazo con la DMO
como principal resultado han demostrado
una eficacia significativa. En estudios ob-
servacionales se confirma una reduccién
significativa de las fracturas de cadera en
cohortes de mujeres con THS. Son pocos
los estudios en los que las fracturas cons-
tituyen el criterio de valoracién. Los estu-
dios sobre el THS han demostrado una re-
duccién del riesgo de fracturas vertebrales.
No se han realizado estudios sobre estré-
genos en los que la fractura de cadera sea
el criterio de valoracién principal.

Los moduladores selectivos de los recep-
tores de estrégenos (SERM) han sido un
nuevo e importante empuje en la investi-
gacién sobre la osteoporosis. La finalidad
de estos compuestos es realzar al maximo
el efecto beneficioso de los estrégenos so-
bre el hueso y reducir al minimo o anta-
gonizar los efectos perjudiciales sobre la
mama y el endometrio. Se ha demostrado
que el raloxifeno, un SERM aprobado por
la Food and Drug Administration (FDA) para
el tratamiento y prevencién de la osteo-
porosis, reduce los riesgos de fractura ver-
tebral en un 36% en grandes estudios cli-
nicos. El tamoxifeno, empleado en el
tratamiento y prevencién del cancer de
mama, mantiene la masa 6sea en las mu-
jeres postmenopdusicas. Sin embargo, no
estdn claros sus efectos sobre las fracturas.
Existe gran interés por parte del ptblico en
los estrogenos naturales, en especial los fi-
toestrégenos, derivados, como su nombre
indica, de las plantas. Estos compuestos
tienen unos débiles efectos estrogenoides
y, aunque algunos estudios con animales
son prometedores, no se han demostrado
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efectos sobre la reduccién de las fracturas.
La calcitonina ha demostrado efectos po-
sitivos sobre la DMO en la columna ver-
tebral, pero su efecto es menos claro en la
cadera. Aparte de un estudio controlado y
aleatorizado recientemente completado de
calcitonina nasal, no disponemos del ana-
lisis del riesgo de fractura. El estudio PRO-
OF puso de manifiesto una reduccion sig-
nificativa en el riesgo de fractura vertebral
con la dosis de 200 UI pero no con la do-
sis de 100 UI ni de 400 UI. La ausencia
de una respuesta dosis-dependiente, un
60% de abandonos y la falta de datos s6-
lidos con las medidas de la DMO hacen
desconfiar los hallazgos sobre pacientes.
Hay prometedoras intervenciones no far-
macolégicas sobre la prevencion de las ca-
idas y sobre la reduccién de su impacto.
Incluyen métodos para mejorar la fuerza
y el equilibrio en las personas ancianas, asf
como el empleo de protectores de cadera
para absorber o desviar el impacto de una
caida.

Estrategias multifactoriales para prevenir
las caidas, asi como para mejorar la masa
Osea por medio de combinaciones tera-
péuticas, sugieren nuevas indicaciones pro-
metedoras.

¢ DEBE MONITORIZARSE LA
RESPUESTA AL TRATAMIENTO?

Existen varios métodos para la monitori-
zacién de los pacientes que reciben trata-
mientos por osteoporosis. Los fines de la
monitorizacién son aumentar el cumpli-
miento de los regimenes terapéuticos y de-
terminar las respuestas al mismo. Muchos
pacientes que participan en ensayos clini-
cos no contindan el tratamiento o no ob-
servan el protocolo terapéutico. No se ha
demostrado que el seguimiento por den-
sitometria o por la medida de los marcadores
biol6gicos 6seos sea eficaz en mejorar el
cumplimiento y es preciso realizar nuevas
investigaciones sobre el modo de mejorar
el cumplimiento de estos protocolos tera-
péuticos.

Las mejores pruebas para monitorizar la
respuesta al tratamiento deberian reflejar
los mayores cambios con el minimo error,
y no siempre se dispone de estos ins-
trumentos de evaluacién. El Fracture
Intervention Trial (FIT) ha puesto de ma-

nifiesto un nuevo problema con la moni-
torizacion, el fenémeno estadistico de re-
gresion a la media. En este estudio, cuan-
to mayor es la pérdida dsea en el primer
afio, mayor es la ganancia en el siguiente.
Por lo tanto, los médicos no deberian sus-
pender o cambiar los tratamientos con una
eficacia demostrada solamente por encon-
trar una modesta pérdida de la DMO o
falta de respuesta en los marcadores bio-
quimicos del recambio dseo a corto plazo.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO
DE LAS FRACTURAS
OSTEOPOROTICAS

Si bien las fracturas del fémur proximal
comprenden casi el 20% de todas las frac-
turas osteoporéticas, ésta es la més devas-
tadora de todas las fracturas osteoporoti-
cas y es responsable del mayor gasto de los
recursos sanitarios. La tasa de mortalidad
al afio tras la fractura de cadera es aproxi-
madamente del 20%. Hasta los dos ter-
cios de los pacientes con fractura de cade-
ra no llegan a recobrar su estado de
actividad previo a la intervencién quirtr-
gica. Un tratamiento quirdrgico tempra-
no de las fracturas de cadera se asocia con
mejores respuestas y con una menor mor-
bilidad perioperatoria.

Con frecuencia se infravalora la repercu-
sién de las fracturas vertebrales cuando hay
una mayor morbilidad de lo que la edad
predeciria. Una sola fractura vertebral au-
menta de modo sustancial la probabilidad
de fracturas futuras asi como de deformi-
dad cifética progresiva. Debido a las difi-
cultades de reconstruccién del hueso os-
teoporoético, el tratamiento quirtrgico
abierto se reserva soélo para los raros casos
en los que hay deficiencia neurolégica.
Recientemente, se ha producido un gran in-
terés con dos procedimientos «minima-
mente invasivos» para el tratamiento de
las fracturas vertebrales agudas, la verte-
broplastia y la cifoplastia, que implican la
inyeccién de polimetilmetacrilato en las
vértebras fracturadas. Las descripciones de
casos anecdoticos con ambas técnicas pro-
claman el frecuente alivio del dolor agudo;
sin embargo, ninguna de las técnicas ha
sido sometida a un estudio controlado para
demostrar los beneficios sobre el trata-
miento médico tradicional. Mds atn, se
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desconoce el efecto a largo plazo de una o
maés vértebras rigidas reforzadas sobre el
riesgo de fractura de las vértebras adya-
centes tras estas dos técnicas.

Existen aspectos importantes en el trata-
miento ortopédico de las fracturas osteo-
poréticas agudas. Es muy importante evi-
tar el concepto erréneo de que el tinico
tratamiento necesario de una fractura os-
teoporética es el tratamiento de la propia
fractura aguda. En el control del enfermo
tras la fractura se debe prevenir la trom-
bosis venosa (mecédnica o farmacoldgica)
en los enfermos con inmovilidad prolongada,
evitar sustancias que puedan inhibir la re-
paracion de la fractura (nicotina, corticos-
teroides) y la necesidad de una ingesta ca-
lérica adecuada. Por dltimo, y dado que
menos del 5% de los pacientes con frac-
turas osteoporéticas son remitidos para
evaluacién y tratamiento médicos, el con-
trol personalizado de esta poblacién re-
presenta una oportunidad para prevenir
posteriores fracturas. Los médicos que tra-
tan la fractura aguda deben realizar una
evaluacién ambulatoria del paciente para
detectar la osteoporosis e iniciar un trata-
miento medicamentoso, si estd indicado.

¢HACIA DONDE DEBE ]
DIRIGIRSE LA INVESTIGACION
FUTURA?

Se deben dar respuestas a las siguientes
preguntas, asuntos y preocupaciones:

1) El pico de masa 6sea es un factor im-
portante para determinar el riesgo de frac-
tura a largo plazo. Son esenciales todos los
métodos que permitan lograr un pico mé-
ximo en las chicas y chicos; entre ellos,
identificar y tratar las enfermedades que
puedan obstaculizar el logro de un pico de
masa 6sea en poblaciones étnicamente di-
ferentes al tiempo que determinar la du-
racion apropiada de estas medidas. Es pre-
ciso realizar nuevos estudios sobre los riesgos
de fractura en las enfermedades crénicas
de la infancia. ;Cuadl es el impacto de la
deficiencia de calcio y de la deficiencia de
vitamina D en la infancia? ;Puede inver-
tirse? ;Como repercute la insuficiencia de
esteroides gonadales o la desnutricién so-
bre la masa 6sea?

2) Se estan identificando factores genéticos
que determinan la osteoporosis. Estos fac-
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tores deben relacionarse con la adquisicién
de masa 6sea, el remodelado 6seo o la es-
tructura 6sea. Es preciso desarrollar mé-
todos farmacogenéticos para identificar los
factores genéticos especificos predispo-
nentes a la osteoporosis y actuar sobre ellos.
3) ¢Cual es la repercusién de la osteopo-
rosis inducida por los glucocorticoides en
los adultos y en los nifios? ;Cudles son los
mecanismos de la enfermedad? ;Qué nue-
vos planteamientos podemos seguir para
estimular la formacién ésea en esta enfer-
medad? Es preciso desarrollar glucocorti-
coides que eviten los efectos nocivos sobre
el esqueleto.

4) Son frecuentes las causas secundarias de
osteoporosis. Se han identificado diversos
factores de riesgo, como enfermedades es-
pecificas y el empleo de medicacién. ;Cémo
deben identificarse los pacientes para el
diagnéstico precoz y tratamiento de la os-
teoporosis? ;Qué se sabe de las causas de os-
teoporosis en las mujeres perimenopéausi-
cas? ;Como debe ser centralizada la
respuesta al tratamiento? ;Tienen eficacia
real en las causas secundarias los trata-
mientos para mejorar la masa 6sea en las
mujeres postmenopausicas? ;Qué se sabe
sobre el empleo de bifosfonatos u otros far-
macos en los nifios y adultos jévenes con os-
teoporosis?

5) Son necesarios estudios prospectivos so-
bre el sexo, edad e individuos étnicamen-
te diversos que permitan una més exacta
identificacién del riesgo de fractura en es-
tas poblaciones. El riesgo de fractura es
una combinacién de factores dependien-
tes e independientes del hueso. Los facto-
res independientes del hueso comprenden
la funcién muscular y el conocimiento,
que también contribuyen a las caidas que
conducen a las fracturas. Por ello, el estu-
dio de la osteoporosis debe incluir una va-
loracion completa de los factores depen-
dientes e independientes del hueso. Es
preciso un instrumento validado que per-
mita valorar los riesgos. ;Cual es el mejor
modo para identificar qué pacientes nece-
sitan un tratamiento de la osteoporosis?
Se debe construir un algoritmo que in-
corpore los factores de riesgo de fractura,
ademés de la valoracion de la DMO. ;Cual
es el mejor de los marcadores bioquimi-
cos del remodelado 6seo para definir la os-
teoporosis y como repercute este valor so-
bre los riesgos de fractura?
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6) La calidad de vida est4 significativa-
mente alterada por la osteoporosis. Las in-
vestigaciones futuras deben caracterizar y
validar los instrumentos de la calidad de vida
en los pacientes segtin sexo, edad y raza.
Es importante conocer los efectos del ries-
go de fractura y su tratamiento sobre la
calidad de vida. La calidad de vida debe
incorporarse como criterio de valoracién
en los ensayos clinicos que evaltian el ries-
go de fractura y su tratamiento. Ademads,
se deben tener en cuenta los efectos psi-
cosociales y econémicos de la osteoporo-
sis sobre las personas que cuidan a los pa-
cientes y sobre la dindmica familiar.

7) No disponemos de datos que sugieran
qué pacientes deben ser sometidos a prue-
bas de cribado o cuando esta justificado
dicho cribado. Es importante crear gufas cli-
nicas sobre estas pautas de cribado.

8) Los trastornos neuropsiquiatricos pue-
den causar o ser el resultado de la osteo-
porosis. Trastornos psiquidtricos especificos
como la depresién y la anorexia nerviosa
se asocian con osteoporosis o con fractu-
ras clinicas. Las medicaciones empleadas
para tratar los trastornos psiquidtricos o
neurolégicos pueden causar osteoporosis
mientras el diagndstico de la osteoporo-
sis puede tener implicaciones psicolégi-
cas. Se deben realizar estudios de inves-
tigacion sobre la relacion entre los
trastornos neuropsiquiétricos y el riesgo
de fractura.

9) Hay una urgente necesidad de un en-
sayo clinico aleatorizado sobre los trata-
mientos combinados, que incluya las me-
didas farmacolégicas, los suplementos
nutricionales y cambios en el estilo de vida
(incluida la fuerza muscular, el equilibrio
y la polifarmacia, dejar de fumar y conse-
jos psicolégicos). El objetivo primario se-
rian las fracturas y los secundarios inclui-
rian la calidad de vida y la capacidad
funcional.

10) ;Cudl es la evaluacién y manejo 6pti-
mos de las fracturas? ;Qué paradigma diag-
ndstico y de manejo debe emplearse? ;Cué-
les son las consecuencias a largo plazo de
la osteoporosis y de las fracturas clinicas
sobre la fisiologfa no esquelética? ;Qué
medidas deben adoptarse para prevenir
nuevas fracturas?

11) Se han estudiado los anabolizantes que
estimulan la formacién ésea, como la PTH
y el fldor. Los metaandlisis del tratamien-

to con fltor no han demostrado un efecto
protector sobre el riesgo de fracturas. Los
péptidos de la PTH son los més promete-
dores pero estan atin en fase de ensayos cli-
nicos. Otros farmacos, incluidos diversos fac-
tores de crecimiento, se hallan en fase de
investigacion.

12) Hay que asegurar la accesibilidad al
tratamiento de todas las personas, con in-
dependencia de sus ingresos econdémicos
o situacién geogréfica.

13) Es preciso estudiar los métodos més
efectivos para educar al ptblico y a los pro-
fesionales sanitarios sobre el diagnéstico
y tratamiento de la osteoporosis.

14) Es preciso mejorar el informe de la
densitometria 6sea y el riesgo de fractura,
de modo que sea comprensible a los espe-
cialistas médicos y que éstos puedan ex-
plicarlo a sus enfermos.

15) Es preciso realizar estudios sobre la
eficacia y seguridad de la administracién a
largo plazo de los diversos medicamentos
al uso para el mantenimiento de la DMO
y para la prevencién de las fracturas.

16) Es preciso realizar estudios sobre los
suplementos en la alimentacién.

17) Es preciso realizar estudios para en-
tender la influencia de la nutricién y los
micronutrientes, asi como de alimentos
utilizados en las medicinas paralelas.

18) Es necesario realizar estudios para com-
prender la rentabilidad y efectividad de
los programas dirigidos a mejorar la salud
Osea.

19) Es necesario realizar estudios que ex-
ploren el efecto de las fractura a largo pla-
0.

CONCLUSIONES

¢ La osteoporosis se presenta en todas las
poblaciones y en todas las edades. Aunque
mas prevalente en las mujeres postmeno-
péusicas, a menudo pasa desapercibida en
otras poblaciones.

* La osteoporosis es un trastorno devasta-
dor con significativas consecuencias fisi-
cas, psicosociales y econémicas.

e Los riesgos de osteoporosis, reflejados
por la baja densidad mineral 6sea y los ries-
gos de fractura, se solapan, pero no son
idénticos.

* Se debe prestar una mayor atencién a la
salud del hueso en las personas con enfer-
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medades que condicionan las osteoporosis
secundarias.

* Los factores de riesgo clinico tienen un
papel importante, aunque atin no bien va-
lidado, en la decision de quién debe ser
sometido a la medida de la DMO, en la
valoracién del riesgo de fractura y en la
decisién al tratamiento.

* Es crucial una ingesta apropiada de cal-
cio y de vitamina D para desarrollar un
pico 6ptimo de masa 6sea y preservar la
masa 6sea durante toda la vida. Puede
ser necesario el suplemento de estos dos
componentes en formas biodisponibles
en individuos que no alcancen la inges-

ta recomendada a través de la alimenta-
cion.

* Los esteroides gonadales son importan-
tes determinantes del pico y de la masa
6sea de por vida en los hombres, mujeres
y nifos.

e El ejercicio regular, en especial acti-
vidades de resistencia y de gran impac-
to, contribuye al desarrollo de una alto
pico de masa 6sea y puede reducir el ries-
go de caidas en los individuos de mayor
edad.

¢ La valoracion de la masa dsea, la identi-
ficacién del riesgo de fractura y la deter-
minacién de quién debe ser tratado son

NOTICIAS

Y TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

los objetivos Optimos para la evaluacién
de los pacientes con osteoporosis.

e La prevencién de la fractura es el obje-
tivo principal en el tratamiento de los pa-
cientes con osteoporosis.

® Se ha demostrado que diversos farmacos
reducen el riesgo de fracturas osteoporé-
ticas. Estos incluyen los que aumentan la
masa 6sea y reducen el riesgo o las conse-
cuencias de las caidas.

¢ Los adultos con fracturas vertebrales, de
cadera o del antebrazo distal deben ser es-
tudiados para confirmar una osteoporosis
y, en caso indicado, ser debidamente tra-
tados.

PREMIOS AL MEJOR TRABAJO EN REEMO 2000
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CONVOCA

LOS PREMIOS AL MEJOR TRABAJO ORIGINALY AL MEJOR TRABAJO CLINICO
PUBLICADOS EN LA REVISTA ESPANOLA DE ENFERMEDADES METABOLICAS OSEAS

DURANTE EL ANO 2000

1. Concurren a él todos los trabajos originales y clinicos publicados en la REVISTA ESPANOLA DE ENFERMEDADES
METABOLICAS OSEAS, durante el afio 2000.

2. El Consejo Editorial realizard para cada grupo una seleccién de los tres mejores trabajos.

3. El Comité Editorial posteriormente otorgard un premio de 100.000 ptas, acompariado de un diploma, al mejor trabajo de
cada grupo. El premio serd entregado al primer firmante del trabajo.

4. Las decisiones de los Jurados responderan a criterios de independencia y de objetividad.
5. El resultado sera hecho ptblico en el Congreso SEIOMM de 2001.
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