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INTRODUCCION

La osteoporosis, conocida cada vez mas como «la en-
fermedad del siglo xxi», esta presente en casi todas las
mujeres y es bastante frecuente en varones. Ademas,
produce importante morbilidad, mortalidad y cuantiosos
gastos para los Servicios Sanitarios y Sociales. Como
ejemplo, en el Reino Unido, conlleva algo mas de
200.000 fracturas al afo, con un coste para el Sistema
Nacional de Salud de unos 940 millones de libras esterli-
nas'. Se espera que la poblacion mayor de 85 afios de
edad pase, en este pais, de 1,2 millones de personas en
2002 a 2,1 en 2020, en tanto que la poblacion general so-
lamente aumentard un 8%. No se necesita una bola de
cristal para entrever que habra un nimero creciente de
casos de ancianos que sufrirdn osteoporosis en un futuro
cercano.

Este problema no se limita exclusivamente al Reino
Unido, sino que se repetird en todo el mundo, especial-
mente en los paises industrializados. El presente articulo
revisa los avances mas recientes y las medidas mas im-
portantes que se han tomado para afrontar esta entidad
en crecimiento.

CONCEPTO

La osteoporosis se define como una enfermedad sisté-
mica y progresiva del esqueleto caracterizada por baja
densidad y masa ésea, con el consiguiente incremento de
la fragilidad ésea y produccion de fracturas. La densidad
6sea se mide tanto a través de absorciometria radioldgica
de doble energia (DEXA) como mediante ecografia cuan-
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Figura 1. Imagen tipica de miembro inferior con fractura del cuello
del fémur. Se observa acortamiento y rotacion externa del miembro
afectado.

titativa. La Organizacién Mundial de la Salud define osteo-
porosis? como la densidad 6sea que se separa 2,5 des-
viaciones estandares (DE) o mas por debajo de la de un
varon joven. Antes del desarrollo de estas técnicas de me-
dida fiable de la densidad 6sea, la enfermedad se detec-
taba solamente después de haber sufrido una fractura
(fig. 1). El término «osteoporosis» se reservaba entonces
Unicamente para aquellos casos de fractura que deriva-
ban de una masa ésea reducida. En la actualidad, el tér-
mino se emplea cada vez mas para describir los casos de
reduccion de densidad 6sea antes de que se haya pre-
sentado alguna fractura, denominando «osteoporosis gra-
ve o establecida» a los casos que ya han sufrido alguna.
Por «osteoporosis secundaria» se entiende aquella que
tiene una causa especifica tal como: tratamiento esteroi-
deo, tirotoxicosis, inmovilismo o alcoholismo. Las tres frac-
turas osteoporoéticas mas frecuentes son las de antebrazo,
cuerpos vertebrales y cuello del fémur, aunque también
son comunes las del himero, tibia, pelvis y costillas.
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Figura 2. Radiografia de
fractura subcapital del
hiimero izquierdo. Notese
la extrema delgadez de la
cortical. La relacion entre
hueso cortical/no cortical
ha de ser alrededor del
45/55% en el punto medio
de la longitud de cualquier
hueso largo del cuerpo. En
este caso se observa <
10%, lo cual indica
osteoporosis grave.

EPIDEMIOLOGIA

Empleando esta definicion, los estudios de prevalencia
en mujeres de raza blanca en Estados Unidos demues-
tran cifras de osteoporosis en el antebrazo que oscilan
desde el 8% en la séptima década de la vida al 47,5% en
la novena, y del 21 al 70% en cadera y vertebral®. En es-
te grupo, una mujer de 50 afos de edad, presenta un
riesgo de sufrir fractura de cubito o radio en el resto de
su vida del 16%, el mismo que una fractura vertebral, y
del 17,5% para la fractura del tercio proximal del fémur.
En el caso de un varén mayor de 50 afos, las cifras co-
rrespondientes son del 2,5, 5 y 6%, respectivamente. En
el Reino Unido, la osteoporosis causa unas 60.000 frac-
turas de cadera al afo, el 90% de las mismas en mayo-
res de 50 afios, siendo cuatro de cada cinco, mujeres’.
Se contabilizan también unas 50.000 fracturas del carpo
anuales. Sus consecuencias y sus costes son enormes.
De hecho, se calcula que una fractura de cadera ocasio-
na un gasto de 5.000 libras esterlinas, ademas de un in-
cremento de la mortalidad de un 20% a los 12 meses de
la misma. Ademas, uno de cada cinco pacientes con frac-
tura proximal de fémur necesita cuidados a largo plazo
en una institucién, con un coste adicional promedio de
19.000 libras anuales. Debido a que es causada funda-
mentalmente por osteoporosis, la fractura de cadera se
toma como indicador internacional de esta enfermedad.
Como quiera que dicha fractura se trata en el &mbito hos-
pitalario, no resulta dificil obtener datos globales que per-
miten su comparacion entre diferentes paises.

Figura 3. Apariencia radiologica de una fractura de la muiieca
izquierda que afecta a cubito y radio: la «fractura de Colles».

FISIOPATOLOGIA

El hueso se encuentra sometido a un proceso continuo
de reabsorcion y formacion perfectamente equilibrado.
Con la disminucion de la secrecion de hormonas sexua-
les, sefial inequivoca del inicio de la menopausia, el ciclo
de remodelado 6seo se desacopla, predominando reab-
sorcién sobre formacion, con lo que se produce una pér-
dida neta de hueso*. El hueso trabecular es mas activo
metabolicamente hablando, por lo que tanto la pérdida
O6sea como la presencia de fracturas osteoporoéticas son
mas importantes donde existe un mayor componente tra-
becular, como ocurre en las vértebras. En la mujer, la
pérdida ésea es particularmente rapida en los primeros
5-10 afos tras la menopausia, llegando a perder hasta el
50% del calcio total del esqueleto. Los varones, cuya ma-
sa Osea es superior en el momento de comenzar el pro-
ceso, también sufren su menopausia alrededor de 10-15
afos después de la femenina; por tanto, la osteoporosis
comienza en el varon unos 10 afios mas tarde como pro-
medio.

La actividad fisica tiene un papel fundamental en el
mantenimiento de la fortaleza y la salud del esqueleto
6seo: tanto la masa muscular como la propia contraccion
de sus fibras suponen un estimulo para la formacién y el
incremento de la masa 6sea. La inmovilidad, asi como los
periodos largos de encamamiento, conduce a una pérdi-
da ésea acelerada. Algunos estudios de casos y contro-
les demuestran que los pacientes que sufren fractura de
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Figura 4. Radiografia de una fractura subcapital del cuello del fémur
izquierdo.

cuello de fémur son habitualmente menos activos desde
el punto de vista fisico que los sujetos controles. El repo-
so prolongado, sea en cama o sentado, lleva a una pérdi-
da dsea rapida de aproximadamente un 1% semanal,
que se extiende hasta pasados unos 6 meses en que se
alcanza un estado estable.

ASPECTOS CLINICOS

La osteoporosis cursa de forma asintomatica hasta que
se produce una fractura. Las fracturas de humero (fig. 2),
antebrazo (fig. 3) y cuello del fémur (fig. 4) se diagnostican
con facilidad, pero las fracturas vertebrales por aplasta-
miento son mas dificiles de diagnosticar, alcanzando uni-
camente un 30% los pacientes que consultan al médico
después de sufrir la misma. Clasicamente, se manifiesta
como dolor agudo localizado en el centro de la espalda 2
o 3 semanas después de una caida. De forma ocasional,
las fracturas de huesos largos pueden presentarse de for-
ma indolora en el anciano (fig. 5). Algunos pacientes pue-
den referir también disminucién de la talla y denotar el de-
sarrollo progresivo de cifosis (fig. 6). Como resultado de
ello, aparecen pliegues cutaneos redundantes en la pared
anterior del abdomen, que le da un aspecto mas promi-
nente. Una pérdida intensa de altura de la columna verte-
bral ocasiona que el térax se hunda en el abdomen, hasta
el punto que los arcos costales pueden llegar a tocar la
cresta iliaca o incluso mas abajo (fig. 7).

DIAGNOSTICO

Las mas recientes guias clinicas han identificado dis-
tintos factores de riesgo que indican la necesidad de eva-
luar formalmente la densidad 6sea mineral mediante DE-
XA o ecografia cuantitativa®3. Los grupos poblacionales
en los que determinar la densidad ésea puede ser benefi-
cioso de cara a un posible tratamiento son: mujeres con
menopausia precoz, historia familiar de osteoporosis y
aquellos en tratamiento con corticoides. Los pacientes

pertenecientes a grupos de alto riesgo, como los mayo-
res de 80 afnos y todos aquellos que han presentado al-
guna fractura por fragilidad, no precisan una medida de
densidad 6sea. Las fracturas por fragilidad se definen co-
mo aquellas que ocurren como consecuencia de una cai-
da desde una altura igual o menor a la talla del sujeto.
Este concepto incluye las fracturas vertebrales en cufa,
que tienden a aplastarse en su extremo anterior (acufa-
miento) (fig. 8), debido a que la parte posterior de su
cuerpo se encuentra reforzada por la presencia de las
uniones articulares. Se debe realizar de modo comple-
mentario algunas determinaciones, como tests de funcién
tiroidea, valores plasmaticos de FSH y LH, testosterona
en varones y electroforesis de proteinas, para excluir la
osteoporosis secundaria. De igual modo, los valores plas-
maticos de paratohormona y vitamina D ayudan a excluir
la presencia de osteomalacia y enfermedades de la glan-
dula paratiroides.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

El Royal College of Physicians de Londres, con el pa-
trocinio del Departamento de Sanidad, publicé en 1999
las guias de actuacion para el estudio, prevencion y trata-
miento de la osteoporosis'. Estas revisaban los aspectos
de evaluacion y diagndstico de la enfermedad, los medi-
camentos disponibles y las estrategias de prevencion y
tratamiento. Sus recomendaciones fueron posteriormente
refrendadas por el citado Departamento®. Mas o menos
en la misma época, se elaboré un documento de revision
muy similar por parte del Instituto Nacional de Salud en
Estados Unidos®. Todos ellos se encuentran disponibles
gratuitamente en Internet.

Sin embargo, en la practica clinica ya no se puede des-
ligar la prevencién del tratamiento debido a que cualquier
medida que se tome tiene idéntico resultado: una rapida
disminucion de la reabsorcion 6sea®. De hecho, algunos
de los ensayos clinicos mas recientes ya demuestran be-
neficios en términos de reduccion de la tasa de fracturas
después de s6lo un afno de tratamiento.

Cambios en el estilo de vida'®

— Deben ser combatidos tanto el consumo de tabaco
como la ingestion excesiva de alcohol, ambos cono-
cidos factores relacionados con el aumento de inci-
dencia de osteoporosis. La lucha contra estas dos
formas de adiccion es, sin embargo, una tarea com-
plicada.

— Nutricion. Es preciso ingerir una dieta que contenga
minerales y vitaminas variados. Se estima que los re-
querimientos de calcio en el anciano son mayores
que en la edad media de la vida y nunca deberian
ser inferiores a 1.200 mg al dia.

— Ha de insistirse en el ejercicio fisico, no solamente
para mejorar la salud del hueso, sino también para
fortalecer el muasculo, la coordinacion y el equilibrio;
todo ello, con el fin de prevenir caidas.
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— Se deben seguir las politicas de prevencion de cai-
das a través del control de los factores ambientales,
como los posibles obstaculos en el domicilio, pero
también mediante el diagnoéstico y el tratamiento ade-
cuados de aquellas enfermedades crénicas que pue-
dan deteriorar tanto la funcién mental y fisica como la
vision y el equilibrio. Los farmacos que contribuyen a
las caidas en ancianos, en particular sedantes y anti-
depresivos, han de ser suspendidos, salvo que resul-
ten estrictamente necesarios”:8.

Intervenciones farmacoldgicas

1. Calcio y vitamina D. Constituye la piedra angular de
cualquier tratamiento. La dosis recomendada es de
1.000 mg de calcio mas 400 a 800 U de vitamina D
al dia. Su beneficio esta contrastado en la revision
efectuada en 1999 por el Royal College of Physi-
cians de Londres'.

2. Terapia hormonal sustitutiva (THS). También reco-
mendada en el documento del Royal College of
Physicians de Londres'. Ha de instaurarse al co-
mienzo de la menopausia, aunque su eficacia se
ha probado incluso cuando se inicia después de los
70 afios®. La THS atenua los sintomas de sofoco y
sequedad vaginal, ademas de presentar un efecto
beneficioso sobre el perfil lipidico y disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular. Como aspec-
to negativo, se acomparfa de un leve aumento del
riesgo de trombosis venosa profunda. Asimismo,
los estrogenos aumentan el riesgo de neoplasia
endometrial, aunque la combinacién con progesta-
genos lo anulan. Por otra parte, la minima posibili-
dad de producir neoplasia de mama no se ve con-
trarrestada por la adicién del progestageno. Un
sangrado menstrual regular puede ser mal tolerado
por la mujer anciana, quien puede emplear, en
cambio, formulaciones de liberacion continua. La
THS rara vez se mantiene més alld de 10 o 15
anos. Desgraciadamente, la interrupcion del trata-
miento se acompafa de una pérdida 6sea intensa,
progresando tan rapidamente como ocurre al inicio
de la menopausia.

3. Raloxifeno y MSRE (moduladores selectivos de los
receptores de estrégenos)®. Esta nueva clase de far-
macos se caracteriza por su union a receptores de
estrégenos, con una doble accién agonista y antago-
nista. La primera molécula de esta clase fue el tamo-
xifeno, que presenta una débil accién agonista sobre
el hueso. Después aparecio la tibolona y, mas re-
cientemente, el raloxifeno. Este ultimo, al igual que el
tamoxifeno, protege la mama y el endometrio contra Figura 5. Fractura asintomdtica de cuello de fémur derecho en mujer

los efectos de los estrégenos, manteniendo una acti- de 85 afios de edad. Este fue un hallazgo casual en una paciente que
vivia en su domicilio y que habia sufrido una caida previa un aiio

vidad agonista sobre el tejido 6seo, ademas de los antes. Su movilidad estaba restringida finalmente como consecuencia
efectos beneficiosos sobre el perfil de lipidos y la en- de su cojera. En el examen fisico, la pierna derecha se muestra mds
fermedad cardiovascular'9. Constituye el Unico MS- corta que la izquierda (5a) y se observa la protrusion del cuello
RE aprobado en el Reino Unido como tratamiento femoral en la ingle derecha (5b). En la radiografia de la cadera

. . . derecha se demuestra que el vdstago femoral derecho ha formado una
para la osteoporosis. En estudios recientes sobre nueva articulacion con la cresta iliaca (5c).
densidad mineral ésea en la columna vertebral y el
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Figura 6. Mujer de 85
afos de edad, que ha
perdido
aproximadamente 15 cm
en su talla en relacion
con la que tenia a los 20
aiios, debido a fracturas
vertebrales
osteopordticas en cuiia
en la region dorsal.

Figura 7. Mujer de 75 aiios de edad, cuyos arcos costales estdn
prdcticamente en contacto con las crestas iliacas. Su causa es la
disminucion progresiva de la altura de la columna vertebral debido a
la presencia de osteoporosis. La gran masa abdominal corresponde a
un aneurisma de aorta abdominal gigante.

fémur proximal, este farmaco ha demostrado benefi-
cios significativos.

4. Bifosfonatos?3: etidronato, alendronato y risedronato.
Estos farmacos han demostrado una disminucion de
la pérdida 6sea, a través de la mejoria de la densi-
dad tanto en la columna vertebral como en la cade-
ra, y disminuyendo el riesgo de fractura en ambas
localizaciones. El principal inconveniente para la ad-
ministracion de este tipo de farmacos es que deben
tomarse con el estémago vacio por la manana, per-
maneciendo el paciente en posicion erguida durante
una media hora antes de poder ingerir la primera co-
mida. Estos potentes agentes antirreabsortivos, que

Figura 8. Radiografia lateral de columna que pone de manifiesto una
fractura en cuiia de la vértebra dorsal 10.

se absorben mal por via digestiva, presentan una
importante afinidad por los cristales de hidroxiapati-
ta, reduciendo la actividad de los osteoclastos. Se
emplean basicamente en varones, en mujeres que
no desean la THS o el raloxifeno y en la osteoporo-
sis secundaria.

5. Calcitonina. Se recomienda el empleo de 100 U dia-
rias, en combinacién con calcio y vitamina D. Puede
ser administrada tanto por via intranasal como pa-
renteral. Una reciente revisién de estudios controla-
dos con este farmaco parece sugerir su eficacia en
la reduccion de fracturas vertebrales y no vertebra-
les, aunque parece menos eficaz que los bifosfona-
tos’.

EXPECTATIVAS FUTURAS

En el futuro mas cercano se prevé la aparicion de nue-
vos farmacos mas seguros y eficaces. En 2001, la Food
and Drug Administration de Estados Unidos aprobd, de
modo condicionado a la resolucion de algunos problemas
técnicos, la teripatida, fragmento N-terminal de la hormo-
na paratiroidea humana recombinante (rhPTH 1-34) para
el tratamiento de la osteoporosis'!. Los primeros resulta-
dos de ensayos clinicos aleatorizados en un numero im-
portante de mujeres diagnosticadas de osteoporosis de-
muestran que este farmaco, que actua sobre los recepto-
res de la paratohormona, es probablemente el
tratamiento mas potente desarrollado hasta este momen-
to para dicha enfermedad. Parece que también podra de-
mostrar su eficacia en las formas secundarias de osteo-
porosis. Se encuentra pendiente de licencia para su uso
en Europa.
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Determinados grupos de médicos de familia y otros ra-
dicados en el hospital estan desarrollando unidades es-
pecificas de osteoporosis, en general como ampliacién
de las unidades de patologia posmenopausica. Estos
servicios podrian ser implantados y llevados por enferme-
ras, como ya ocurre en algunas zonas del Reino Unido'2.
A este respecto, el Departamento de Salud britanico rea-
liza en un documento estratégico una recomendacién a
seguir: «Making a difference, a strategy for nursing» (»las
estrategias orientadas a la enfermeria si importan»)*3.

CONCLUSIONES

Las guias mas recientes publicadas por el Departa-
mento de Sanidad del Reino Unido, el Royal College of
Physicians de Londres y el Instituto Nacional de Salud de
los Estados Unidos han conseguido poner de actualidad
un problema olvidado, trayéndolo a la primera linea de
accion de la medicina moderna. Todos los ancianos se
veran afectados por la osteoporosis si viven lo suficiente,
pero las mujeres la sufrirdn méas tempranamente que los
varones. Se espera que la puesta en practica de estas
guias de actuacion resulte rentable y beneficiosa respec-
to a la prevencion y el tratamiento de estos pacientes, por
quienes poco se podia hacer hasta hace muy poco tiem-
po. La osteoporosis ha pasado de ser una de las enfer-
medades peor prevenidas y tratadas a poder contar con
nuevas estrategias terapéuticas y farmacos que conse-
guiran controlarla si se emplean de un modo juicioso.
Quiza sea ésta la Unica esperanza de poder evitar que la
osteoporosis se convierta en la enfermedad del siglo xxi.
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