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QUL ES LA OSTEOPOROSIS?

La osteoporosis es una enfermedad
caracterizada por baja masa 6sea

y deterioro de la microarquitectura
del tejido 6seo, que conduce a un
aumento del riesgo de fractura. La
osteoporosis ocurre cuando la masa
6sea disminuye mas rapidamente de
lo que el cuerpo puede reemplazarla,
dando lugar a una pérdida neta de
la resistencia 6sea. Como resultado,
el esqueleto se vuelve fragil, de
modo que incluso un ligero golpe o
caida pueden conducir a un hueso
roto, (referido como una fractura
por fragilidad). La osteoporosis no
tiene signos o sintomas hasta que
ocurre una fractura - es por eso

que a menudo se la denomina una
“enfermedad silenciosa”.

La osteoporosis afecta a todos los
huesos del cuerpo, sin embargo, las
fracturas mas frecuentes se producen
en las vértebras (columna vertebral),
la muneca y la cadera. Las fracturas
osteoporoticas de la pelvis, la parte

superior del brazo y la pierna también
son comunes. La osteoporosis en si
no es dolorosa, pero las fracturas
6seas pueden resultar en dolor severo,
pérdida significativa de la movilidad e
incluso mortalidad. Tanto las fracturas
de cadera como las de columna
vertebral también estan asociadas a
un mayor riesgo de muerte - 20 %
de los que sufren una fractura de
cadera mueren dentro de los 6 meses
después de la fractura.

UNA ENFERMEDAD COMUN

Se estima que, en todo el mundo, se
produce una fractura osteoporética
cada tres sequndos. Una de cada tres
mujeres y uno de cada cinco hombres
mayores de cincuenta afios sufrirdn
una fractura por osteoporosis en lo
gue resta de su vida.

Para las mujeres, el riesgo de fractura
de cadera es mayor que el riesgo de
cancer de mama, de ovario y de cancer
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uterino combinados. Para los hombres,
el riesgo es mayor que el riesgo de
cancer de prostata. Alrededor del 50
% de las personas con una fractura
osteoporética sufrird otra, con el riesgo
de nuevas fracturas aumentando
exponencialmente con cada fractura.

UN PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA CRECIENTE

El riesgo de sufrir una fractura aumenta
exponencialmente con la edad,

debido no sélo a la disminucién de la
densidad mineral 6sea, pero también
debido a la mayor tasa de cafdas en los
adultos mayores. Estos representan el
segmento de mas rapido crecimiento
de la poblacion. Por lo tanto, a medida
gue aumenta la esperanza de vida de
la mayoria de la poblacion mundial, los
costos financieros y humanos asociados
con las fracturas osteoporoticas
aumentaran drasticamente si no se
toman medidas preventivas.



PROLOGO

LA SALUD OSEA ES
IMPORTANTE PARA LAS
MUJERES Y SUS FAMILIAS

Las mujeres posmenopausicas de
todo el mundo enfrentan una carga
de responsabilidades cada vez mayor;
son las encargadas de cuidar a los
pequefos y a los ancianos, son el
sostén de la familia, se preparan para
jubilarse y, ademas, contribuyen al
bienestar de las comunidades en las
gue viven. Sin embargo, existe otra
carga mas insidiosa que se impone
sobre madres y abuelas, hermanas

y tias, esposas y companeras. Una
carga que se torna cada dia mas
predominante, en cada continente,
entre cientos de millones de mujeres
mayores, en este mismo instante. Se
trata de la osteoporosis, la enfermedad
6sea mas comun. La osteoporosis
puede, literalmente, hacer aficos la
vida de las mujeres.

Una de cada tres mujeres mayores

de 50 afos sufrird una fractura como
consecuencia de la osteoporosis.
Cada lector seguramente conoce

un miembro de la familia o una
amiga que ha sufrido una fractura
osteoporoética; una hermana de 55
anos que resbald en el hielo y se
guebrdé la mufeca; una madre de 65
anos cuya altura se estaba reduciendo
y que sufrié una insoportable fractura
vertebral por compresion al levantar
una caja de libros, o una abuela de
78 afnos que tropezd con el cable del
teléfono durante la noche y se quebré
la cadera. La vida de todas estas
mujeres se vera seriamente afectada
por estas lesiones.

La osteoporosis es tan comun que

es necesario que cada mujer en el
mundo reconozca que su salud 6sea
es muy importante. Este informe
describe las principales acciones que
las mujeres pueden tomar, antes

y después de la menopausia, para
minimizar el riesgo de sufrir fracturas
debilitantes y dolorosas. En todo el
mundo, las mujeres posmenopausicas
constituyen la columna vertebral

de sus familias, y si mantienen un
esqueleto fuerte podran continuar
desempefando esa funcién.

MA, EE.UU.

LA SALUD OSEA ES
IMPORTANTE PARA LOS
PROFESIONALES Y LOS
SISTEMAS DE SALUD

Durante las proximas dos décadas,
casi 500 millones de personas tendran
edad para jubilarse. Mientras se
produce este cambio demogréfico,

las exigencias sobre nuestros sistemas
de salud y sobre los profesionales

que trabajan en los mismos
alcanzaran un nivel sin precedentes.
Fundamentalmente, los médicos en
todo el mundo saben que las fracturas
osteopordticas se encuentran entre
las consecuencias mas prevenibles de
todas las enfermedades cronicas.

Los expertos en osteoporosis, geriatras,
cirujanos ortopedistas y otros médicos
especializados han llegado al consenso
incuestionable de que un enfoque
sistematizado sobre la prevencién

de fracturas debe ser implementado

a nivel mundial. Las organizaciones
profesionales mas importantes
proponen que cuando una mujer
posmenopausica sufre una fractura
osteoporética, debemos siempre
actuar ante esta primera fractura

para evitar la segunda y posteriores
fracturas. Con el surgimiento de las
herramientas para calcular el riesgo de
fracturas, los médicos ahora pueden
realizar una evaluacién mas profunda
e identificar en forma sistematica a
aquellos pacientes que aun no se

han fracturado, pero que presentan
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un riesgo considerable de sufrir una
fractura en un futuro cercano. La
salud ésea importa también a los
profesionales de la salud porque ellos
cuentan con la pericia y la voluntad de
prevenir fracturas en sus pacientes.

LA SALUD OSEA ES
IMPORTANTE PARA LOS
LEGISLADORES Y SUS
GOBIERNOS

A medida que nuestra poblacion
envejece, los legisladores enfrentan

una variedad arrolladora de prioridades
conflictivas que deben ser resueltas

con una cantidad limitada de recursos
para el cuidado de la salud. El aspecto
fundamental que los legisladores

deben reconocer es que la osteoporosis
es una enfermedad en la que una

mejor atencion puede traducirse en
mejores resultados y menores costos
significativos. Existe un volumen
considerable de evidencia que indica
gue si se implementan politicas basadas
en la realidad, con criterios de reintegro
y estrategias de implementacion
adecuadas, podria reducirse la incidencia
de las fracturas, y asf evitar los costos
asociados con el cuidado de las mismas.
La salud dsea es importante para

los legisladores, de lo contrario, los
costos relacionados con la atencién de
fracturas continuaran multiplicandose y
consumiran los presupuestos que seran
necesarios para enfrentar la avalancha de
necesidades impulsadas por la jubilacion
de la generacion de los baby boomers.



POR QUE LA SALUD OSEA ES IMPORTANTE

LAS MUJERES SON EL SOSTEN
DE LAS FAMILIAS EN TODO EL
MUNDO

En todos los paises y en todas las
culturas, las mujeres desempefian

un papel vital en nuestra principal
institucion social: la familia. A medida
que la poblacién mundial envejece,

es probable que las exigencias que
recaen especificamente sobre las
mujeres mayores aumenten. La
expresion “generacion intermedia” se
incluy6 en el lenguaje habitual para
describir a aquellas personas que se
hacen cargo de sus padres ancianos al
tiempo que mantienen a sus propios
hijos. Efectivamente, también surgié
la idea de una “generacién intermedia
mas amplia” para describir a aquellas
personas gue tienen a su cargo en
forma simultanea a padres ancianos,
hijos adultos y nietos. Un conjunto

cada vez mayor de datos registra la
prevalencia e impacto de la funcién
como cuidadoras de mujeres mayores
en muchos paises, en las mas diversas
circunstancias:

= Australia
Una cuarta parte de las mujeres
entre 45 y 64 anos se ocupan de
brindar atencion a otros, y 7% de
esta cantidad son las principales
personas a cargo de dicho
cuidado’.

* Brasil
Las mujeres representan el 78% de
las personas a cargo del cuidado
de los pacientes de edad avanzada
en tratamientos de hemodialisis
y didlisis peritoneal, de acuerdo
con un estudio brasilefo sobre el
impacto del cuidado en la calidad
de vida de los cuidadores?.

Canada

De un total de 1.700.000 de
adultos canadienses entre 45-
64 afios encargados de brindar
cuidados informales a adultos
mayores, las mujeres dedican el
doble del tiempo a esta tarea en
comparacion con los hombres3.

Corea

De acuerdo con un estudio
realizado en Gwangju, Corea del
Sur, debido a la limitada cantidad
de servicios e instalaciones para el
cuidado, las mujeres representan el
62 % de las personas que brindan
cuidados®.

México

De acuerdo con los registros, las
mujeres desempefnan un papel
fundamental como cuidadoras en
diversas situaciones, incluyendo




la atencion de nifos con paralisis
cerebral®, pacientes geriatricos® y
pacientes con cancer’.

Espana

Setenta por ciento de las mujeres
espafnolas con mas de 65 afos
cuidan de sus nietos y 22% lo
hacen en forma diaria®.

Taiwan

De acuerdo con la cultura local
en Taiwan, los miembros de la
familia deben cuidar de aquellos
gue se encuentran incapacitados
o enfermos®. Segun un estudio
taiwanés sobre las personas que
cuidaban a pacientes con embolia
cerebral o Alzheimer, 75%
correspondia a mujeres con 52
anhos de edad promedio™.

Reino Unido

En el Reino Unido, cerca del 25%
de las mujeres de 50 a 59 afios se
ocupan de brindar cuidados en
forma gratuita'.

= EE.UU.
En los Estados Unidos, el 75% de
las personas que brindan cuidados
son mujeres'?. Cuarentay tres por
ciento de los cuidadores cuentan
con por lo menos 50 afos de
edad y 61% de las personas que
brindan cuidados por parte de la
familia son mujeres’.

IMPACTO SOCIOECONOMICO
DE LAS FRACTURAS POR
FRAGILIDAD

La osteoporosis es la enfermedad
6sea mas comun y se manifiesta a
través de fracturas por fragilidad,
también conocidas como fracturas
por traumatismo bajo o minimo.

Las fracturas por fragilidad suelen
producirse cuando el paciente,
estando de pie, se cae. Estas son muy
comunes: 1 de cada 3 mujeres™ 'ty

1 de cada 5 hombres mayores de 50
anos sufrirdn una fractura de este
tipo'. Se estima que, a nivel mundial,
en el afo 2000 se produjeron

9.000.000 de nuevas fracturas por
fragilidad, de las cuales, 1.600.000
fueron fracturas de cadera, 1.700.000
fueron fracturas de mufeca, 700.000
fracturas de humero y 1.400.000
fracturas vertebrales sintomaticas'®.
En general, 61% de las fracturas
ocurrieron en mujeres, incluido un
70% de fracturas de cadera.

En los ultimos afios, la International
Osteoporosis Foundation (IOF) llevo a
cabo una serie de estudios regionales
para determinar el impacto que la
osteoporosis produce en la actualidad
y producira en el futuro en las
personas de edad avanzada y en los
sistemas de salud de todo el mundo.
Esta informacién, junto con estudios
mas significativos realizados en
América del Norte, revelan la enorme
y creciente carga que la osteoporosis
y las fracturas imponen en todas las
regiones del mundo.

Para tener una mejor comprension de los

desafios que enfrentan la salud y el bienestar de

las mujeres en México, es importante recordar

que la familia es el valor mas importante de la

cultura mexicana y que la mujer es un elemento

aglutinador fundamental dentro de la familia.

Dentro de ese nucleo, las mujeres desempefian

la funcion mas significativa como agente de

sociabilizacion, ademas de brindar cuidados.™



Ameérica del Norte Tal como fue sefalado recientemente a través de la campana «2Million2Many»
desarrollada por la Alianza Nacional para la Salud Osea de los Estados Unidos?, un estudio sobre la
incidencia y los costos de la osteoporosis para el periodo 2005-2025 concluyé que en los Estados
Unidos se registran 2 millones de fracturas por fragilidad por afio?”. La distribucion de fracturas por
lugar de ocurrencia es la siguiente: fracturas vertebrales (27 %), fracturas de muneca (19%), fracturas
de cadera (14%), fracturas de pelvis (7%) y otras (33%). Si bien las fracturas de cadera representan
apenas una séptima parte del numero total de fracturas, las mismas representaron el 72% de los
costos totales. Estudios mas recientes indican que la incidencia de fracturas de cadera por edad en los
Estados Unidos ha ido disminuyendo desde mediados de la década de 1990%8%°. Aunque estas noticias
son muy bienvenidas, la cantidad total de fracturas de cadera continta representando una carga
enorme sobre los ciudadanos estadounidenses de edad avanzada y para los sistemas de salud del pais,
particularmente, para Medicare. A pesar de que la disponibilidad de medicamentos eficaces para el
tratamiento de la osteoporosis coincide con el comienzo de la atenuacion de los indices de fractura

de cadera, los niveles de uso, especialmente en pacientes de riesgo alto, no justifican la reduccion
observada. En Canada®, se observé un fenémeno similar, con alrededor de 30.000 casos de fractura
de cadera por afio®!. Los autores de estos estudios concluyen que el ambito sigue siendo muy amplio
y que hay una enorme necesidad de mejorar los esfuerzos realizados para prevenir las fracturas.

Ameérica Latina? Uno de los hallazgos mas
alarmantes del estudio realizado por la IOF sobre
América Latina fue el impresionante envejecimiento
poblacional de los 14 paises evaluados.
Actualmente, el porcentaje de las poblaciones con
50 afios y mas varia entre 13% y 29%. Para el afo
2050, se estima que estas cifras habran aumentado
entre un 28% y un 49%. El aumento estimado del
280% de personas que alcanzaran 70 afios o mas
disparara un aumento descomunal en la prevalencia
de la osteoporosis y la incidencia de las fracturas
por fragilidad. En México, se prevé que las fracturas
de cadera aumentaran de 30.000 casos en 2005

a mas de 155.000 en 2050. En forma similar, en
Argentina, se prevé que la incidencia de fracturas
de cadera, que actualmente es de 34.000 casos
anuales, se triplicara en 2050. En 2006, en México,
el costo directo de cuidados médicos intensivos
relacionados con fracturas de cadera alcanzé 100
millones de dolares y se prevé que para 2025
alcance entre 213 y 466 millones de délares, siendo
que para 2050 podria rondar entre 555 millones

y 4.100 millones de doélares, de acuerdo con
diferentes proyecciones.

En los proximos 20 anos,
cumpliran 65 anos. Por
absoluta de las fracturas de
alta y costosa en Occidente y
seria en cuanto a la

sistemas de salud

Oriente Medio y Africa?' Se estima que para
2050, la porcion de la poblacion de esta regién

con mas de 50 afos aumentara entre 25% y 40%.
Como consecuencia directa, el aumento proyectado
en la incidencia de fracturas de cadera es uno de los
mas altos del mundo. Turquia es un ejemplo claro;
en 2010, se registraron 24.000 casos de fractura

de cadera en la poblacién con mas de 50 afios de
edad, y se prevé gue esta cantidad aumentara un
50% a fines de esta década.



Union Europea' Este informe presenta la epidemiologia de fracturas
para los 27 paises de la Union Europea. La cantidad de nuevas fracturas
durante el ano 2010 en la Unién Europea fue de 3.500.000, incluidas
aproximadamente 610.000 fracturas de cadera, 520.000 fracturas
vertebrales, 560.000 fracturas de antebrazo, ademas de 1.800.000
fracturas de otro tipo. Dos tercios de todas las fracturas incidentes se
produjeron en muijeres. El costo de la osteoporosis, incluida la participacion
en tratamientos farmacolégicos en la Unién Europea en 2010 fue
estimado en 37 mil millones de euros. La respuesta de los tratamientos
individuales varia de una region a otra de Europa. En general, la region
sur de Europa presenta una mayor asimilacion de los'medicamentos

para la osteoporosis. Existe una variacion notable en |a disponibilidad de
densitometrias 6seas, su-costo y servicios ofrecidos en la Unién Europea,
yen la mayoria de los paises, y los recursos disponibles no son suficientes
para implementar las pautas indicadas por la practica médica.

450 millones de personas

Europa Qriental y Asia Central?® Catorce millones de rusos
tienen osteoporosis en la actualidad. Hacia el aflo 2050, 56%

lo ta ﬂtO, la incidencia . de la poblacién tendra mas de 50 afios de edad, de modo que

la carga impuesta por esta enfermedad aumentara en forma

cadera continuara siendo significativa en las proximas décadas. Se estima que la cantidad

de fracturas de cadera en la Federacion Rusa habréa aumentado
un 23% en 2030, con un total de 144.000 casos por afio.

presenta una amenaza muy Existe una severa falta de servicios hospitalarios posteriores

financiacion de‘los

en Oriente ??

a una fractura siendo que apenas 13% de los pacientes con
fractura de cadera son operados para reparacién de la fractura.
En consecuencia, la mortalidad posterior a una fractura de
cadera durante el primer ano después de la fractura alcanza
aproximadamente el 50% en muchas ciudades rusas.

Asia?? En 1995, 5,3% de la poblacién de Asia tenia 65 afios o mas. Se prevé que para
2025 este porcentaje alcanzara 9,3%, lo que representara un aumento del 75% en una
poblacién de varios miles de millones de personas. En 2009, la poblacién con mas de 60
anos de edad en China rondaba 167.000.000 de personas; dicha cantidad aumentara a
480.000.000 en 205023. En China, se producen casi 700.000 fracturas de cadera por
ano. Entre los afos 2002 y 2006, los indices de fractura de cadera entre las personas con
mas de 50 afos de edad en Pekin aumentaron un 58% en las mujeres y un 49% en los
hombres?4. Se cree que la urbanizacion y los cambios en el estilo de vida podrian ser las
principales razones para un cambio tan rapido. En India, 36.000.000 de personas ya tienen
osteoporosis. Para el afio 2050, mas del 50% de todas las fracturas osteoporoéticas se
produciran en Asia. En lo que respecta a los costos, las proyecciones para China ilustran

la carga financiera que acecha a toda esta regién. En China, en 2006, se gastaron 1.600
millones de doélares en la atencién de fracturas de cadera. Se prevé gue este valor alcanzaré
12.500 millones de ddlares en el afo 2020 y 265.000 millones de doélares en 2050.



EL IMPACTO DE LAS FRACTURAS
EN LA CALIDAD DE VIDA

Las fracturas por fragilidad imponen un
costo muy alto sobre la calidad de vida
de las mujeres posmenopdausicas de
todo el mundo. Es posible cuantificar

la carga mundial que representa la
osteoporosis a través de los afios

de vida ajustados por discapacidad
(AVAD)*, un indice muy utilizado para
medir el impacto que una enfermedad
tiene sobre la calidad de vida de

quien la padece®*. En el afo 2000, el
total de afios de vida ajustados por
discapacidad perdidos por fracturas
por fragilidad alcanzé 5.800.000. Esto
representa el 0,83% de la carga total
de enfermedades no transmisibles'®. Las
fracturas por fragilidad representan una
pérdida de 2.000.000 de afios de vida
ajustados por discapacidad por afio en
Europa. Para colocar esta informacion
en contexto, la Figura 1 presenta el
numero de afos de vida ajustados por
discapacidad en Europa en el afio 2000
para la osteoporosis en comparacion
con otras enfermedades importantes.
Excluyendo el cancer de pulmon, las
fracturas osteoporoticas representan
mas muertes y morbilidad juntas que
cualquier otro tipo de cancer.

En todo el mundo, las conclusiones de
los estudios regionales desarrollados
por la IOF sobre el impacto de las
fracturas por fragilidad en la calidad

de vida en mujeres mayores son
realmente sorprendentes. Este es el
caso, particularmente, con las fracturas
de cadera y columna vertebral. En

SIN TRATAMIENTO
QUIRURGICO, LOS PACIENTES
CON FRACTURA DE CADERA
QUEDAN INVARIABLEMENTE
POSTRADOS EN CAMA'Y SIN
PODER CAMINAR. LA PACIENTE
DE RUSIA EN LA FOTO SUFRIO
UNA FRACTURA DE FEMUR
(CADERA) HACE VARIAS
ANOS. ELLA NO RECIBIO NI
TRATAMIENTO QUIRURGICO,
NI TRATAMIENTO DE NINGUN
OTRO TIPO. AHORA, INCLUSO
VARIOS ANOS DESPUES, ES
INCAPAZ DE CAMINAR POR SU
CUENTA. DOS VECES AL DIA,
TODOS LOS DIAS, SU MARIDO
LA EMPUJA EN UNA CARRETILLA
TODO EL CAMINO HASTA LA
CIUDAD. DE ESTA FORMA, ELLA
POR LO MENOS PUEDE DEJAR
LA CASA Y MANTENER ALGUN
CONTACTO SOCIAL.

FIGURA 1 Carga de enfermedades calculada en afos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) en Europa en 2002,
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Rusia, el hecho de que el 87% de los
pacientes con fractura de cadera no
sea operado genera consecuencias
terribles para los sobrevivientes?; el
33% permanece postrado en la cama,
el 42% puede realizar actividades muy
limitadas, apenas el 15% puede salir a
caminar y solo el 9% recupera el nivel
de actividad anterior a la fractura.

De manera similar, en Kazajistan y
Georgia, menos del 50% y 25%,
respectivamente, de los pacientes

que sufren una fractura de cadera

son operados. De acuerdo con el
Estudio realizado sobre Oriente Medio
y Africa?", los indices de mortalidad

1500 2000 2500 3000 3500 4000
AVAD (000)

después de una fractura de cadera son
2y 3 veces mas altos en estas regiones
gue en las poblaciones de Occidente.
Entre las mujeres con méas de 80 afios
de América Latina?*, el 38% ya sufrio
una fractura vertebral. Considerando
gue 1 de cada 5 mujeres con fractura
vertebral sufrird otra en un lapso de
doce meses®, la implementacion de
medidas preventivas deberia ser un
tema prioritario para las autoridades
sanitarias de la region®®.

En todo el mundo, la osteoporosis esta
poniendo en riesgo la calidad de vida
de una cantidad incontable de mujeres
posmenopausicas.




LLAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
PRESENTAN UN RIESGO MAYOR

La menopausia suele ocurrir entre los
50y 53 anos de edad en las mujeres
europeas y norteamericanas, y esa
edad se adelanta hasta los 42 afios en
las poblaciones de América Latina'y
Asia®’. Las mujeres posmenopausicas
presentan un riesgo mayor de
desarrollar osteoporosis y sufrir
fracturas debido a la répida pérdida
de masa 6sea que se produce con el
comienzo de la menopausia®®“°. Tal
como se ilustra en la Figura 2, en las
mujeres, la masa ésea alcanza su valor
mas alto cerca de los veinticinco afios
y se mantiene relativamente estable
hasta el inicio de la menopausia,
momento en que se produce una
pérdida rapida de masa Osea.

El estrégeno desempefa una funcién
fundamental en la regulacion del
proceso de recambio éseo a lo largo
de la vida. Nuestros esqueletos sufren
un proceso de formacion y reabsorcion
en forma diaria. Mientras un grupo

de células, los osteoblastos, genera la
formacién de hueso nuevo, otro grupo
denominado osteoclastos reabsorbe

el hueso viejo. Este proceso constante
garantiza que el esqueleto mantenga
su integridad estructural. Durante los
segundos 25 afios de la vida de las
mujeres, la formacion y reabsorcion
ocurren de manera equilibrada de
modo que la renovacion ésea se
produce sin afectar de manera negativa

la masa dsea total. Sin embargo, una
vez que acaban las menstruaciones

y el nivel de estrégeno disminuye en

las mujeres, el equilibrio se pierde y la
reabsorcion ésea supera a la formacion
de hueso. Este desequilibrio se torna
evidente en especial en el tejido 6seo
trabecular. Ademas de la deficiencia de
estrégeno, otros aspectos que tienen
un efecto negativo sobre la salud

6sea incluyen: una absorciéon de calcio
reducida en el intestino, el aumento

de las pérdidas de calcio a través de

la orina y la pérdida de hormonas
androgénicas que protegen a los huesos
y son producidas por los ovarios*'#. La
pérdida de masa dsea inducida por la
menopausia es mas grave cuando existe
una interrupcién de la funcién ovarica,
ya sea debido a una cirugia o por el
uso del tratamiento con inhibidores de
aromatasa en pacientes con cancer*#,

La incidencia por edad de las fracturas
por fragilidad ilustrada en la Figura

3 estd vinculada con dos factores: la
pérdida de masa 6sea que se produce
después de la menopausia y la mayor
propension a sufrir caidas a partir de
los ochenta afios de edad o mas*. El
patron y la ubicacion de las fracturas
osteopordticas clasicas reflejan la
pérdida precoz y mas pronunciada en
zonas del esqueleto donde abunda

el hueso trabecular; es decir, la zona
distal del antebrazo, la columna

FIGURA 2 La masa 6sea disminuye rapidamente durante el inicio

de la menopausia3®4,

alcance del
pico de pico de
masa dsea masa Osea

formacion
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vertebral y después, la cadera. Esto
se debe a la mayor superficie dsea y
a las mayores tasas de remodelacién
esquelética del hueso trabecular.

La 7abla T presenta el aumento del
riesgo de fracturas a medida que la
mujer envejece. Esto demuestra que
la gran mayoria de las fracturas se
producen entre las mujeres mayores
de 65 anos y refuerza la importancia
de las fracturas por fragilidad como
elemento para calcular el riesgo de
fracturas futuras’; una fractura que
lleva a otra fractura.

TABLA 1 Riesgo de cinco anos
entre la primera fracturay
otras posteriores en cualquier
ubicacion del esqueleto en
mujeres>’.

Edad Primera Posteriores
(afios) (%) (%)
50-54 1.9 2.8
55-59 2.7 4.2
60-64 4.1 8.9
65-69 6.2 13.5
70-74 9.1 17.6
75-79 13 23.5
80-84 17.1 28.4
85-89 27.9 40.2
90 + 491 61.6

FIGURA 3 Incidencia especifica
de fracturas por fragilidad en
mujeres, segun la edad®.

* ’
= Radiografia - Columna
= Cadera !

= Muiieca
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COMO REDUCIR LA OSTEOPOROSIS Y EL
RIESGO DE FRACTURA

Cada vez existen mayor cantidad de
datos que orientan a las mujeres y

a sus médicos a reducir los riesgos.

Si bien el pico de masa 6sea cuenta
con un fuerte determinante genético,
después de los 65 ahos, la genética

adquiere un lugar secundario en lo que

respecta a la pérdida de masa 6sea'.
Para la mitad de los mil millones de
personas que cumplirdn 65 afos

en las préoximas dos décadas®?, esta
observacién revela la importancia de
tomar las siguientes medidas en lo
que respecta al estilo de vida para
mantener un esqueleto saludable. El
riesgo de una persona de desarrollar
osteoporosis y sufrir fracturas por
fragilidad se determina mediante
una serie de factores, algunos de

los cuales pueden ser modificados
(por ejemplo, ejercicio, nutricion y
tabaquismo), mientras que otros no
pueden ser alterados (por ejemplo,
antecedentes familiares, edad en que
comenzo la menopausia y la presencia
de enfermedades tales como artritis
reumatoide). Consideraremos primero
los factores de riesgo que pueden ser
modificados.

EJERCICIO FiSICO

Los estudios prueban que los
individuos con un estilo de vida
sedentario son mas propensos a sufrir
una fractura de cadera que aquellos
que son mas activos. Por ejemplo, las
mujeres que permanecen sentadas
durante nueve horas diarias presentan
un 43% mas de probabilidades de
sufrir una fractura de cadera que

aquellas que permanecen sentadas seis

horas por dia*.

Ha sido demostrado en algunos
ensayos controlados y randomizados
que el gjercicio ayuda a aumentar, en
valores pequefios pero significativos,
desde el punto de vista estadistico,

la densidad mineral 6sea (DMO), que
se encuentran dentro del orden de
1y 2%+, La reciente estrategia
publicada por Osteoporosis Australia:
“Building healthy bones throughout
life” (Construyendo huesos
saludables a lo largo de la vida) llegd

a las siguientes conclusiones sobre
la funcién del ejercicio en adultos
mayores y personas con masa 6sea
reducida®®:

= El efecto positivo del ejercicio
sobre el hueso en los adultos
mayores depende del tipo de
ejercicio y de la intensidad®’-°.

=  Por lo general, el entrenamiento
con resistencia progresiva se torna
mas beneficioso a medida que

uno envejece.

= Para los pacientes que sufren
de fracturas por fragilidad, los
programas de ejercicios han
demostrado ser de utilidad
en la recuperacion de la
funcionalidad®, prevencion de
caidas recurrentes perjudiciales®! y
mejora de la calidad de vida®?.

El principal beneficio de realizar
ejercicio es que permite reducir el
riesgo de caidas. Bischoff-Ferrari
y colaboradores compararon la
fisioterapia prolongada con la

fisioterapia estandar en pacientes de
edad avanzada que habian sufrido
una fractura de cadera®. El grupo
de fisioterapia prolongada realizé 60
minutos de fisioterapia estandar por
dia durante su periodo de cuidados
intensivos, mientras que el grupo de
fisioterapia estandar realizé la mitad
del trabajo, con el fin de alentar a
los pacientes a realizar 30 minutos
diarios de un programa de ejercicios
en sus hogares después de salir del
hospital. El indice de caidas dentro
del grupo de fisioterapia prolongada
fue 25% inferior que el del grupo
estandar. Anteriormente, Campbell
y colaboradores habian obtenido
resultados similares en mujeres que
vivian en comunidad, con 80 afios o
mas en Nueva Zelanda®.Después de
un afo, la tasa de caidas en el grupo
de ejercicio en el hogar era la mitad
que la del grupo control.

Los programas de ejercicios deben
estar correctamente adaptados a

cada individuo, en funcion de, si tiene
osteoporosis, es fragil o presenta cierta
tendencia a caerse.

EN LOS ADULTOS MAYORES, LOS EJERCICIOS DE
LEVANTAMIENTO DE PESO Y DE FORTALECIMIENTO
MUSCULAR SON ESENCIALES PARA EL
MANTENIMIENTO DEL HUESOS Y LA SALUD
MUSCULAR.




Ejercicios para fortalecer los huesos:

PARA MUJERES POSMENOPAUSICAS SALUDABLES QUE NO TIENEN OSTEOPOROSIS:

Ademas de mantener los huesos fuertes, el principal objetivo de los ejercicios en las mujeres posmenopausicas es aumentar
la masa muscular para mejorar parametros de la funcién muscular tales como el equilibrio y la fuerza; ambos constituyen
factores de riesgo importantes para las caidas e, independientemente de la densidad 6sea, para los factores de riesgo de
fracturas.

El ejercicio deber ser adecuado para las necesidades y capacidades de cada individuo. En general, todas las personas
deberian tratar de ejercitarse de 30 a 40 minutos, tres o cuatro veces por semana, incluyendo ciertos ejercicios
con carga de peso combinados con resistencia en su programa. Las recomendaciones sobre ejercicio fisico elaboradas
por la International Osteoporosis Foundation y U.S. National Osteoporosis Foundation,se encuentran disponibles en http.//
www.iofbonehealth.org/exercise-recommendations y http://www.nof.org/articles/238.

Ejemplos de ejercicios con peso: Ejemplos de ejercicios para fortalecimiento muscular:
=  Bailar = levantar pesas

=  Ejercicios aerobicos de alto impacto = Realizar ejercicios con bandas elasticas

= Senderismo = Realizar ejercicios con maquinas con peso

= Trotar/Correr = |evantar el peso de su propio cuerpo

= Saltar a la cuerda = Estando parado, ponerse en puntas de pie

= Subir escaleras

= Tenis

El equilibrio, la postura y los ejercicios funcionales también desempeinan un papel importante:

= Equilibrio: Ejercicios que fortalezcan las piernas y desafien el equilibrio (por ejemplo, Tai Chi) pueden ayudar a reducir
el riesgo de caidas®’.

= Postura: ejercicios para mejorar la postura y la posicion de hombros caidos pueden ayudar a reducir el riesgo de
fractura, sobre todo en la columna vertebral®e.

= Ejercicios funcionales: Ejercicios que ayudan en sus actividades cotidianas.®

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS PARA MUJERES CON OSTEOPOROSIS®:

Un programa de ejercicios para personas con osteoporosis deberd concentrarse en la postura, el equilibrio, la
coordinacion y la estabilizacion de la cadera y el tronco en lugar de trabajar la condicion aerébica en general. En
Canada, Carter y colaboradores desarrollaron un
programa de este tipo y los participantes mostraron
mejoras en el equilibrio dinamico y la resistencia’®.

Muchos ejercicios no son adecuados para personas
con osteoporosis:

= Abdominales y flexién excesiva del tronco pueden
causar fracturas por aplastamiento vertebral.

= Movimientos de torsién del tronco tales como un
swing de golf también pueden provocar fracturas’".

= Ejercicios con carga brusca o repentina, o con carga
de alto impacto deben evitarse.

=  Actividades diarias tales como agacharse para levantar
un objeto pueden provocar una fractura vertebral’?.
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grupos de alimentos

. TABLA 3 Alimentos ricos en calcio en diferentes -

NUTRICION: CALCIO,
VITAMINA D Y OTROS
NUTRIENTES

Calcio

Practicamente todo nuestro calcio
reside en los huesos -99% de un 1 kg
de calcio detectado en el cuerpo
adulto promedio - eso significa que el
calcio es un componente fundamental
del esqueleto. El calcio en los huesos
también actla como reserva para
mantener los niveles de calcio en la
sangre, lo que resulta esencial para
las funciones nerviosa y muscular.

En el transcurso de nuestras vidas,

la cantidad necesaria de calcio es
variable. Durante la adolescencia,
cuando los huesos crecen de forma
rapida, la necesidad de calcio es
mayor. A medida que la capacidad
del cuerpo de absorber el calcio se
reduce con el avance de la edad’?,

las necesidades de las personas de
edad avanzada aumentan. La Tabla 2
presenta informacion sobre la ingesta
de calcio recomendada en varios
paises por diversas organizaciones
mundiales.

Durante los ultimos afios, la literatura
cientifica se ha empenado en debatir
sobre cual es la mejor manera de que
las personas obtengan una ingesta

adecuada de calcio que les permita
tener un esqueleto saludable. Un
mensaje claro de este debate es que
la principal fuente de calcio debe ser
la dieta. La Tabla 3 presenta una lista
de 10 alimentos ricos en calcio en
diferentes grupos de alimentos.

Estudios realizados en Australia80 y
los Estados Unidos’® informan que
existe una diferencia significativa
entre la cantidad de calcio
recomendada y la que efectivamente
consume la poblacién. En el caso de
las mujeres mayores, en los Estados
Unidos, esta falta ronda los 450

mg por dia’®. Por este motivo, los
suplementos de calcio adquieren
importancia para garantizar que los
adultos mayores obtengan el calcio
necesario. Si bien la ingesta de calcio
en los niveles recomendados es
segura, los medios de comunicacién
han dado atencién considerable

a la seguridad de consumir dosis
altas de suplementos de calcio a
partir de analisis mas recientes. Se
ha observado un aumento en la
incidencia de célculos renales en
mujeres (aunque no en hombres) que

toman dosis altas de suplementos®'82,

Sin embargo, no es el caso en
mujeres® (y hombres®) que obtienen
una ingesta alta de calcio a partir de
su dieta.
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Alimento Tamano de la porciéon (promedio)  Calcio (mg)
Leche semidescremada Vaso, 200 ml 240 :

Yogur de bajo contenido Pote, 150 g 243
graso, natural

Queso Edam Portion, 40 g 318

Col rizada/Repollo Portién, 95 g 143

Semillas de sésamo 1 cuchara sopera 80

Arroz con leche, en lata Portion promedio, 200 g 176

Arenque, frito Portion, 80 g 688

Pasta, fresca, cocida Portién, 230 g 85

Higos, listos para comer 4 frutas, 220 g 506

Tofu, porotos de soja, al vapor 100 g 510

T

El debate actual sobre la seguridad de
tomar suplementos con dosis altas de
calcio se centra en la relacion riesgo-
beneficio, con respecto al riesgo de
sufrir enfermedades cardiovasculares.
En 2008, Bolland y colaboradores
informaron que el tratamiento de
mujeres posmenopausicas saludables
con 1.000 mg de suplemento de
calcio duplicd el riesgo de infarto

de miocardio (paro cardiaco) al
compararlo con mujeres tratadas

con placebo®. Otros estudios han
registrado resultados inconsistentes,
sin embargo, ninguno ha probado
gue exista una relacion entre el
riesgo aumentado de enfermedades
cardiovasculares y la ingesta de
calcio a través de la dieta®>®8. La
estrategia desarrollada recientemente
por Osteoporosis Australia evalud

en profundidad esta cuestion y
concluyé®s:

Los suplementos de calcio o de calcio y
vitamina D pueden ser benéficos para la
salud en general y para reducir el riesgo
de fracturas en personas que posiblemente
no estén obteniendo suficiente calcio a
través de sus dietas™. Sin embargo,
siempre es preferible obtener el calcio a
través de la dieta. La cantidad de calcio
ingerida por medio de suplementos no
debe superar 500—600 mg diarios.



TABLA 2 Ingesta diaria de calcio recomendada en diferentes paises

Pais Rango de edad

Australia 51-70 afios
> 70 anos
Canada > 50 afnos
Corea > 50 anos
Reino Unido > 50 afnos
EE.UU. 51-70 afos
> 71 anos

OMS/FAO Mujeres posmenopausicas

Ingesta de calcio (mg)

Organizacion

1300 (RDI) Consejo Nacional de Salud e
1300 (RDI) Investigacion Médica’
1200 Osteoporosis Canada’
700 Sociedad Coreana de Nutricion’®
700 Departamento de Salud”’
1200 (DRI) Instituto de Medicina’®
1200 (DRI)
1300 OMS/FAO 20027°

RDI Ingesta dietética recomendada ¢ DRI Ingesta dietética de referencia

Vitamina D

La vitamina D se sintetiza
fundamentalmente en la piel después
de la exposicion solar y desempefia
una funcién critica en el desarrollo,
funcionamiento y preservacion de los
huesos y los musculos®. La vitamina D
puede contribuir r a reducir el riesgo
de fracturas mediante los siguientes
mecanismos:

= Homeostasis de calcio y
densidad mineral 6sea
La 1,25 dihidroxivitamina D
(forma activa de la vitamina D) y
la hormona paratiroidea (PTH) son
las hormonas mas importantes que
regulan los niveles de calcio en el
cuerpo (ver Figura 4). Los niveles
séricos de 25-hidroxivitamina D
presentan una relacion inversa con
los niveles séricos de la hormona
paratiroidea y se relacionan de
manera positiva con la densidad
mineral 6sea®.

Rendimiento muscular

La informacién incluida en la
Tercera Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (NHANES I11)

en los Estados Unidos reveld

la correlacion entre un menor
rendimiento muscular de los
extremos inferiores y los niveles de
25-hidroxivitamina D*.

Equilibrio

Dentro del entorno de un ensayo
clinico, el equilibrio se mide en
términos del grado de oscilacién
que presenta una persona de pie
sobre una plataforma de fuerza.
La oscilacion corporal disminuyo
en hasta un 28% en participantes
de estudios anteriores que habian
ingerido vitamina D ademas de
calcio, al compararlos con aquellos
gue solo recibieron calcio®.

Riesgo de caidas
En metaandlisis, se vinculod

dosis entre 700 — 1.000 Ul

diarias con una reduccion de
aproximadamente un quinto en la
incidencia de caidas®” %.

El efecto de los suplementos

de vitamina D en los indices de
fractura en hombres y mujeres
mayores ha sido evaluado en un
numero considerable de ensayos
controlados randomizados.

En términos generales, todos
concuerdan que la vitamina D
reduce el riesgo de fracturas’®®°,
sin embargo, no existe consenso
sobre cudl es el nivel de
25-hidroxivitamina D necesario
para obtener un beneficio ideal.
Para la poblacion en general, se
considera ideal un nivel de 50
nmol/L’8, mientras que muchas
pautas clinicas recomiendan un
nivel de 75 nmol/L°% °°,

Los niveles bajos de vitamina D

FIGURA 4 La funcion de la vitamina D en la salud 6sea

la vitamina D prescripta en

en la poblacion son un tema de

Doble accion de la

VITAMINA D

’

Hueso

La vitamina D ayuda en

la absorcién del calcio, un
componente fundamental en
el desarrollo y mantenimiento
de los huesos.
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Musculo \ |

La vitamina D ejerce un
efecto directo sobre los
musculos y reduce el
riesgo de sufrir caidas.
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preocupacion en todo el mundo.

En 2009, un grupo de trabajo de la
IOF publicd un analisis del nivel de la
vitamina D en todo el mundo y los
factores determinantes del estado de
hipovitaminosis D'%. Si nos basamos
en la definicion de que la insuficiencia
de vitamina D corresponde a un

nivel de 25-hidroxivitamina D de <75
nmol/L (30 ng/ml), podemos afirmar
gue la insuficiencia prevalecié en las
seis regiones analizadas (Asia, Europa,
Oriente Medio y Africa, América
Latina, América del Norte y Oceanfa).
Mas aun, la deficiencia de vitamina D
-definida como <25 nmol/L (10 ng/ml)-
fue mas comun en Oriente Medio y la
regiéon sur de Asia.

En 2010, la IOF publicd una declaracion
con recomendaciones sobre la vitamina
D para adultos mayores®. La necesidad
promedio estimada de vitamina D para
gue adultos mayores puedan alcanzar
un nivel sérico de 25-hidroxivitamina D
de 75 nmol/L (30 ng/ml) es de 20 a

25 pg por dia (800 a 1.000 Ul diarias).
Sin embargo, serian necesarias dosis
mucho mas altas para garantizar que
casi todos los adultos mayores alcancen
el nivel deseado. En individuos con
riesgo alto, se recomienda realizar el
analisis de 25-hidroxivitamina D. La
dosis de vitamina D necesaria podria
ser determinada con base en la idea

de que cada 2,5 pg (100 Ul) diarios
gue se agreguen aumentaran el nivel
sérico de 25-hidroxivitamina D en
aproximadamente 2,5 nmol/L

(1 ng/ml)™'. Se recomienda realizar
nuevos analisis después de 3 meses

de haber iniciado la ingesta de
suplementos en individuos de riesgo
alto para confirmar si se han alcanzado
los niveles deseados.

Proteinas

La composicion del cuerpo se

modifica cuando se alcanza la edad
adulta, incluidos los aumentos en

la masa grasa y la pérdida de masa
magra (es decir, masa muscular). Un
componente modificable de este
proceso sarcopénico es la inclusion de
proteinas en la dieta. El Estudio ABC de
la Salud en los Estados Unidos evalué la
composicion corporal, las condiciones
de la salud relacionadas con el peso y
las limitaciones funcionales incidentales
en adultos mayores'®?. Los participantes
en el mayor quintil de ingesta de
proteina perdieron un 40% menos de

masa magra y de masa apendicular

no 6sea que aquellos en el menor
quintil de ingesta de proteina. Mas
aun, el Estudio de Framingham sobre
Osteoporosis suministré pruebas

sobre el efecto de la proteina ingerida
mediante la dieta sobre la pérdida

de masa 6sea en personas de edad
avanzada'®. Tanto un menor consumo
de proteinas como un menor consumo
de proteina animal estan vinculados con
la pérdida de la densidad mineral 6sea
en la cadera y la columna vertebral. En
particular, el efecto sobre la densidad
mineral 6sea es comparable con los
documentados efectos negativos del
tabaquismoo bajo peso (4,5 kg-10 Ib).
Otro estudio destacd que es necesario
que las personas ingieran una cantidad
adecuada de calcio para que la proteina

pueda producir su efecto benéfico en la
densidad mineral 6sea'®.

Equilibrio acidobasico de la dieta

El impacto del equilibrio acidobasico
sobre los huesos es un concepto
relativamente nuevo en el &rea de
investigacion. Estudios sobre el
efecto de la vejez en la composicién
acidobasica de la sangre sugieren
que, como consecuencia de una
funcién renal reducida, la capacidad
de los riflones de excretar iones de
hidrogeno ante las alteraciones del
pH sanguineo se ve limitada'®. Del
mismo modo, adultos saludables
presentan una acidosis metabdlica
de bajo grado que depende de la
dieta a medida que aumenta con

UNA DIETA SALUDABLE PARA LOS HUESOS DEBE INCLUIR FRUTAS Y VERDURAS, ADEMAS DE LAS
CANTIDADES ADECUADAS DE CALCIO, VITAMINA D Y PROTEINAS.
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la edad. La dieta puede provocar
acidosis en aquellos casos en que no
se consumen suficientes cantidades
de frutas y verduras que produzcan
alcalis para contrarrestar la ingesta de
alimentos que producen acidos, tales
como cereales y proteinas. Los acidos
organicos en las frutas y verduras

se metabolizan a bicarbonato
alcalino, mientras que los cereales
aportan acido fitico y otros tipos

de &cidos, y las proteinas aportan
acido en cantidad proporcional al
contenido de aminodcidos con azufre
(metabolizados en acido sulfurico).

Un entorno acido genera efectos
negativos en la preservacion del hueso
ya que afecta a las células formadoras
de hueso'%1%8, activa la reabsorcion
6sea'®11°, y ejerce un efecto quimico
directo sobre el hueso'".

Para compensar la necesidad que las
mujeres mayores tienen de ingerir
proteinas, es posible disminuir la carga
acida de la dieta reduciendo la ingesta
de cereales. Aumentar el consumo de
frutas y verduras es otra buena opcion.
Las dietas ricas en frutas y verduras
han demostrado estar relacionadas con
una mayor densidad mineral ésea y/o
una menor tendencia a la pérdida de
masa 6sea''> e,

FACTORES RELACIONADOS
CON EL ESTILO DE VIDA QUE
AFECTAN A LOS HUESOS EN
FORMA NEGATIVA

Tabaquismo

Quienes consumen cigarrillos en

la actualidad, o lo hicieron en el
pasado, presentan un riesgo mayor
de sufrir fracturas de cualquier tipo
en comparacion con personas no
fumadoras'’. El tabaquismo esta
vinculado con diversos factores

de riesgo para la osteoporosis,
incluyendo una menopausia precoz''®
y delgadez'®. Otro mecanismo
mediante el cual el tabaquismo puede
afectar la salud dsea es acelerando el
metabolismo del estrégeno’.

Alcohol

Tomar alcohol con moderacion (hasta 2
vasos de 120 ml) de vino no suele tener
un impacto negativo en la salud 6sea.
Un estudio finlandés informé que el
consumo leve a moderado de alcohol

estaba asociado a una mayor masa 6sea
entre las mujeres posmenopausicas'?'.
Otro estudio mas reciente sugiere que
el efecto inhibidor del alcohol sobre

el recambio 6seo atenua el recambio
6seo tipico de la menopausia'??. Sin
embargo, existe informacion que
confirma que el uso excesivo de alcohol
durante periodos prolongados aumenta

Un menor consumo
de proteinas esta
relacionado con
la pérdida de la
densidad mineral
Osea en la caderay
la columna vertebral.
Las dietas ricas en
frutas y verduras han
demostrado estar
relacionadas con
una mayor densidad
mineral 6sea.
el riesgo de fracturas, tanto en mujeres
como en hombres'?. Los mecanismos
mediante los cuales el alcohol puede

afectar de manera negativa su riesgo de
fracturas incluyen:

= El alcohol tiene efecto directo
sobre los osteoblastos (células
formadoras de hueso)'?*.
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= El alcohol aumenta la secrecion
enddgena de calcitonina, una
hormona que interfiere en la
reabsorcion del hueso al inhibir la
actividad de los osteoclastos'?>.
La calcitonina también inhibe la
reabsorcion de calcio y fésforo
en los riflones, provocando un
aumento en las tasas de pérdida
de los mismos a través de la orina.

= Grandes consumidores de alcohol
pueden presentar una nutricion
deficiente en lo que respecta a
calcio, vitamina D o proteina'?.

= El alcohol aumenta el riesgo de
caidas'’ o bien, interfiere con
el reflejo protector ante una
lesion?28-130,

Mantener un peso saludable

Delgadez: definida como un indice de
masa corporal (IMC) <20 kg/m?, sin
importar la edad, sexo, o pérdida de
peso, esta vinculada con una mayor
pérdida de masa ésea y un riesgo de
fractura aumentado. Las personas
con un IMC de 20 kg/m? presentan
un riesgo de fractura doblemente
aumentado en comparacién con una
persona con un IMC de 25 kg/m? 31,
Si bien la anorexia es un motivo de
preocupacion en las mujeres mas
jovenes, la mala nutricién asociada, la
delgadez y la consiguiente pérdida de
estrégeno es devastadora para la salud
6sea y dental'2.

Los adultos mayores son mas
susceptibles a una mala nutricién,

de modo que es importante que las
personas de edad, o sus cuidadores,
aseguren una ingesta adecuada de
calorfas. A medida que envejecen, las
personas pueden ser menos capaces
de hacer el esfuerzo para preparar
comidas balanceadas, sienten menos
apetito, o sufren de enfermedades
cronicas y utilizan medicamentos que
afectan su apetito. Un grupo especial
de trabajo en el Reino Unido descubrié
que 14% de los adultos mayores
presenta riesgo de desnutricion'3,
Una evaluacion basada en el IMC
probd que en el Reino Unido, 5%

de los adultos mayores viviendo en
sus casas se encontraban debajo de
su peso (IMC <20 kg/m?), cifra que
se eleva a 9% para aquellos con
enfermedades cronicas.



FACTORELS DE RIESGO INDIVIDUALLES

Para que las mujeres y sus médicos
puedan identificar quiénes son los
individuos que presentan un riesgo
alto de sufrir fracturas osteoporoticas,
es fundamental trabajar sobre la
concientizacion de los siguientes
factores de riesgo no modificables.

FRACTURAS PREVIAS POR
FRAGILIDAD

La osteoporosis es una enfermedad
cronica que se manifiesta a través

de fracturas por fragilidad -definidas
como fracturas que se producen como
consecuencia de un traumatismo leve
cuando la persona estando de pie, se
cae. Las fracturas por fragilidad son
muy comunes: 1 en cada 3 mujeres
posmenopausicas sufrird por lo menos
una fractura por fragilidad durante el
resto de su vida'¢. Diversos estudios
han evaluado el riesgo de fracturas
futuras en relacién con fracturas en
diversas partes del esqueleto. Dos
metaandlisis informaron que una
fractura previa en cualquier parte del
esqueleto puede duplicar el riesgo

de sufrir fracturas futuras'**13>, En
contrapartida, casi la mitad de los
pacientes con fractura de cadera han
sufrido otra fractura anterior'6-13°,

El 16% de las mujeres
posmenopausicas que ya ha sufrido de
una fractura por fragilidad representa
el grupo mas facil de identificar

como el que presenta riesgo alto de
sufrir una segunda fractura y otras
posteriores™®'4! - Aun cuando muchos
paises disponen de una amplia
variedad de medicamentos eficaces
para el tratamiento de osteoporosis,
es evidente la existencia de una falta
persistente en el cuidado de quienes
han sufrido fracturas por fragilidad'.
Como respuesta a esta situacion, en
2012, la IOF dedico el Informe del

Dia Mundial de la Osteoporosis'* a

la campafa Capture de Fracture',
con el objetivo de disminuir la falta de
cuidado después de una fractura, en
todo el mundo:

= Siusted es una mujer
posmenopausica gue ha sufrido

una fractura por fragilidad,
consulte a su médico sobre como
de reducir el riesgo de fracturas en
el futuro.

Si usted es un profesional de la
salud, debe asegurarse que todo
paciente con 50 afios 0 mas

que haya sufrido una fractura

sea evaluado y que se considere
coémo tratarlo. Visite wwvw.
capturethefracture.org para
informarse sobre los sistemas mas
eficaces para prevenir una fractura
posterior y considerar un Servicio
de Acompafiamiento de Fracturas
en su localidad.

Las mujeres
posmenopausicas
que han sufrido una
fractura por fragilidad
deben consultar a sus
médicos sobre como
reducir los riesgos de

fracturas en el futuro.

Si usted es un legislador vinculado
con el cuidado de la salud, visite
www.capturethefracture.org para
conocer las medidas tomadas

en otros paises que desean dar
prioridad a diferentes iniciativas
para prevencion de una segunda
fractura como parte de las politicas
para el cuidado de la salud.
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE
OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS

La genética ejerce una influencia
considerable en el pico de

masa 6sea que cada individuo
alcanzara'>1%7 y, en el caso de las
mujeres posmenopausicas, también
sobre la tasa de pérdida de masa
6sea en los primeros afos después
de la menopausia®'. El potencial
hereditario se revela en cuanto el
metabolismo 6seo es determinado
fundamentalmente por factores
fisiolégicos tales como los niveles
hormonales y la actividad de los
osteoblastos, células que forman
los huesos. A medida que la edad
avanza, predominan el impacto
de condiciones comorbidas, la
inmovilidad, los problemas de
nutricion y absorciéon, como

asf también, las enfermedades
neurodegenerativas.

Antecedentes familiares de fractura
aumentan el riesgo de fractura,
independiente de la densidad mineral
6sea'®. En el caso de las mujeres, la
proporcién de riesgo es 1,17, 1,18 y
1,38 para cualquier fractura, fracturas
osteopordticas y fracturas de cadera,
respectivamente.

MEDICAMENTOS

El tratamiento con glucocorticoides
(GQ) es la causa méas comun

de osteoporosis inducida por
medicamentos. La osteoporosis
inducida por glucocorticoides (GIO)
es una enfermedad en la cual la
formacién reducida de hueso afecta el
funcionamiento de los osteoblastos.
Sin embargo, los glucocorticoides
también extienden el tiempo de vida
de los osteoblastos al reabsorber los
osteoclastos e impedir la actividad

de los osteocitos dentro del hueso,
descriptos como “los orquestadores
de la remodelacion 6sea” gracias

a la regulacién del osteocito, sobre

el osteoclasto y su actividad celular,
ademas de su funcion adicional como
célula enddcrina™®.



El efecto de los glucocorticoides
sobre el hueso es rapido, con una
significativa pérdida de masa 6sea
durante los primeros 6 meses de
tratamiento. Los efectos de los
glucocorticoides dependen de la
dosis aplicada, de manera que es
importante que los pacientes tomen
la menor dosis posible durante el
menor tiempo posible. La prevalencia
de fracturas vertebrales asintomaticas
entre mujeres posmenopausicas

en tratamiento crénico con
glucocorticoides en un estudio italiano
fue de 30% en pacientes con menos
de 60 afios y alcanzd 50% en mujeres
de 70 afos 0 mas'™®. Estas tasas de
prevalencia son considerablemente
superiores a las registradas entre la
poblacién posmenopausica general,
que oscilo entre 12% y 20%, de
acuerdo con el Estudio Europeo sobre
Osteoporosis Vertebral™,

Las farmacoterapias, tanto

anabdlica (formacién 6sea)'>? como
antireabsorbente’3 54 han conseguido
prevenir la pérdida de masa 6sea
provocada por la osteoporosis
inducida por glucocorticoides

y fracturas por fragilidad. Una
cantidad adecuada de calcio y de
vitamina D también son medidas
complementarias fundamentales
para el tratamiento de osteoporosis
inducida por glucocorticoides. Sin
embargo, a pesar de la publicacion
de pautas de orientaciéon profesional
sobre la necesidad de profilaxis

6sea en pacientes tratados con
glucocorticoides'™>'%, se informé una
significativa falta de cuidado médico
en este sentido'”.'%8, Debe trabajarse
sobre la concientizaciéon del riesgo que
el tratamiento con glucocorticoides
representa para la salud 6sea,

tanto entre pacientes como entre
profesionales de la salud.

SINDROMES DE
MALABSORCION

Entre los pacientes con enfermedad
de Crohn'™°%° y enfermedad celiaca'®’
prevalece significativamente una
masa ésea baja. Muchos factores
contribuyen con esta asociacion: en
el caso de la enfermedad de Crohn,
estos incluyen reseccion intestinal con
la consecuente absorcion irregular de
vitamina D y otros nutrientes, pérdida
de peso, inflamacién crénica con un
nivel mas alto de citocinas circulando

en el organismo y el uso frecuente

de glucocorticoides. Las principales
causas de osteoporosis entre los
pacientes de malabsorcién son la falta
de calcio, vitamina D, proteinas y
otros nutrientes junto con la pérdida
de peso en forma simultanea.

Se publicaron algunas pautas
profesionales sobre la prevencion y

el tratamiento de la osteoporosis en
pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal y enfermedad celiaca'?.

ARTRITIS REUMATOIDE

Los pacientes con artritis reumatoide
(AR) presentan una densidad mineral
6sea inferior con mayor riesgo de
fractura'®'%4, La artritis reumatoide
es la Unica causa secundaria de
osteoporosis en el algoritmo FRAX®
gue es considerada como indicador
de fractura futura, independiente

de la densidad 6sea'®. El grado de
pérdida de masa 6ésea observado en
la artritis reumatoide depende de la
gravedad de la enfermedad'®. Se
cree que las citocinas inflamatorias
liberadas en la corriente sanguinea

a través de la membrana sinovial
inflamada pueden provocar pérdida
de masa 6sea.

MENOPAUSIA PRECOZ

La menopausia prematura (antes de
los 40 afos de edad) y la menopausia
precoz (entre 40 y 45 afios) estan
asociadas con la osteoporosis y una
amplia variedad de problemas de
salud'™’. Cuanto antes se produzca la
menopausia, menor sera la densidad
6sea en la etapa posterior de la
vida'®®. Las mujeres que han sufrido
ovariotomia (extirpacion quirrgica de
los ovarios) antes de los 45 afios de
edad presentan un riesgo mayor de
desarrollar osteoporosis. La pérdida
de estrégenos dispara un aumento
en la reabsorcion ésea y una rapida
pérdida de masa 6sea (cerca de
2-3% por ano) que persiste durante
5 a 8 anos después de haber dejado
de menstruar. En consecuencia, la
pérdida de masa 6sea desacelerara

a aproximadamente 1% por afio.

Las mujeres que presentan una
menopausia prematura o precoz
deben considerar realizarse una
densitometria dsea dentro de un
periodo de 10 anos después del
comienzo de la menopausia'e®.
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Tratamientos
médicos que afectan
la salud 6sea

Algunos medicamentos pueden
tener efectos secundarios que
debilitan en forma directa al hueso
0 aumentan el riesgo de fracturas a
partir de una caida o traumatismo.
Los pacientes que tomen cualquiera
de los siguientes medicamentos
deben consultar con su médico
sobre el aumento en el riesgo de
afectar la salud 6sea:

=  Glucocorticoides

= (Ciertos inmunosupresores
(calmodulina/inhibidores de la
calcineurina y la fosfatasa)

=  Tratamiento excesivo con
hormonas tiroideas (L-Tirosina)

= (Ciertas hormonas
esteroide (acetato de
medroxiprogesterona, agonistas
de la hormona liberadora de la
hormona luteinizante)

= |nhibidores de aromatasa
= (Ciertos antipsicoticos
= (Ciertos anticonvulsivos

= (Ciertos medicamentos
antiepilépticos

= Litio
=  Antiacidos

= |nhibidores de la bomba de
protones



ACTUE HOY POR UN FUTURO SIN

FRACTURAS

La menopausia es un momento diagndstico y tratamiento antes de la
fundamental en la vida de una primera fractura, lo que resulta en la
mujer para conversar sobre la salud falta de un diagnéstico y tratamiento
6sea con su médico de cabecera. adecuados para la enfermedad'”3.

suplementos de calcio y vitamina D

y otras, la practica de ejercicio, la
necesidad de realizar mediciones de la
densidad 6sea, evaluaciones del riesgo

En todo el mundo, al llegar a los 50 anos, 1 de cada 3 mujeres

sufrird una fractura en lo que le resta de vida, y en el caso de

las mujeres mayores de 45 afnos la osteoporosis representa

periodos de hospitalizacion mas prolongados que muchas otras

enfermedades, entre ellas, la diabetes, el infarto de miocardio

(paro cardiaco) y cancer de mama'®®,

Si bien la mayoria de las fracturas Frente a estos desafios, los cambios
osteopordticas se producen en metabdlicos profundos que han sido
mujeres posmenopausicas'’%172, descriptos anteriormente y la pérdida
existe en este grupo una falta de masa 6sea acelerada prevista
importante de concientizacién. Una de acuerdo con la edad, sumada a
encuesta realizada por la IOF en 11 la transicion de la menopausia, es
paises, demostré que las mujeres fundamental que se implementen
posmenopausicas se negaban a medidas preventivas durante la
asumir su riesgo, ademas de revelar menopausia para mejorar la salud

la falta de didlogo sobre el tema con 6sea. Esto incluye recomendaciones
sus médicos y un acceso limitado al especificas sobre la inclusion de

Preguntas que los pacientes
deberian hacer a su médico
durante la consulta de control

= ;Qué cambios puedo implementar en mi estilo de vida
al llegar a la menopausia para mejorar mi salud 6sea?

= ;Cudles son las recomendaciones con respecto al calcio,
la vitamina D y el ejercicio?

= Mi madre sufri6 una fractura de cadera/o tenia una
joroba. ¢ Cudl es mi riesgo de sufrir fracturas?

= ;Debo hacerme una prueba de densidad 6sea? ;Con
qué frecuencia debo repetirla?

de fracturas y la potencial necesidad
de tratamiento farmacolégico con su
consecuente seguimiento.

Una buena nutriciéon y un estilo

de vida activo son fundamentales
para mejorar el estado de salud en
general y la salud musculoesquelética,
en particular. Son los pilares
fundamentales de las estrategias para
prevenir la osteoporosis en ambos




sexos, durante toda la vida, pero se
tornan especialmente relevantes con
la necesidad aumentada de ciertos
nutrientes, después de la menopausia.
El mensaje de la campafa del Dia
Mundial de la Osteoporosis en 2011
“Embrace a bone healthy lifestyle”
(Adopta un estilo de vida saludable
para tus huesos) enfatizé los
beneficios de contar con una nutriciéon
saludable, suplementos de vitamina D
adecuados y la practica de actividad
fisica para garantizar musculos y
huesos mas fuertes'’“.

HERRAMIENTAS PARA EVALUAR
EL RIESGO DE FRACTURAS

FRAX® - Calculador del riesgo
de fracturas de la OMS

El riesgo de que una persona padezca
enfermedades cronicas, ya sea de
tipo cardiovascular o cerebrovascular,
o bien, cancer, depende de factores
de riesgo especificos de cada
enfermedad, incluido el estilo de
vida e indicadores clinicos, ademas
de los antecedentes familiares. La
osteoporosis y las fracturas por
fragilidad no son la excepcion. La
evaluacién del riesgo de osteoporosis
se basa en variables relacionadas

con la nutricion, el estilo de vida, las
enfermedades y los medicamentos,
ademas de los antecedentes
familiares, indicadores que han sido
descriptos en profundidad en la
literatura y que hemos analizado en
las secciones 3y 4 de este informe.

Durante la ultima década, surgieron
herramientas para determinar el
riesgo de fracturas.

FRAX® — Como ayuda a evaluar
su riesgo a 10 anos y como
interpretar los resultados'’®

Creado en 2008, FRAX®, es un
algoritmo basado en computadoras
(www.shef.ac.uk/FRAX) que permite
calcular la probabilidad de sufrir una
fractura significativa en 10 afos (de
cadera, columna vertebral, humero
o0 mufeca) y especificamente, la
probabilidad de sufrir una fractura
de cadera en ese mismo periodo

de tiempo'’®. Esta herramienta de
uso simple fue creada para que los
profesionales de la salud puedan
determinar el riesgo de fracturas en
forma individual y seleccionar un
tratamiento farmacoldgico para los
individuos con mayor riesgo y asi
prevenir fracturas futuras.

La probabilidad de sufrir fracturas

se calcula considerando tanto el
riesgo de fractura como el riesgo de
muerte. El algoritmo fue desarrollado
utilizando informacion obtenida de
los datos primarios de 9 estudios de
cohorte con poblaciones de todo el
mundo, incluido centros de América
del Norte, Europa, Asia y Australia. El
algoritmo fue validado posteriormente
en 11 estudios de cohorte
independientes con una distribucion
geografica similar, con mas de un
millon de personas'”’.

FIGURA 5 Calculador FRAX® en linea y el resultado obtenido'”’.
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El riesgo de fracturas se calcula a partir
de la edad, indice de masa corporal

y factores de riesgo dicotomizados
gue incluyen fracturas previas por
fragilidad, historico familiar de
fractura de cadera, si la persona
fuma, consume alcohol, si alguna vez
realizé un tratamiento prolongado
con glucocorticoides por via oral,
padece artritis reumatoide y otras
causas secundarias de osteoporosis.
Las causas secundarias de osteoporosis
incluyen diabetes tipo | (insulino
dependiente), osteogénesis en
adultos, hipertiroidismo prolongado
sin tratamiento, hipogonadismo o
menopausia prematura (< 45 anos),
desnutricion crénica, o sindrome de
malabsorcion y hepatopatia cronica'”.
Para limitar el nUmero y complejidad
de los factores de riesgo incluidos en
FRAX®, apenas fueron seleccionados
aquellos que son bien reconocidos,
han sido validados y acttan en forma
independiente’’®. Opcionalmente, se
puede considerar la densidad mineral
6sea del cuello femoral para mejorar
la prediccion del riesgo de fracturas.
El uso de factores de riesgo clinico
combinados con la densidad mineral
6sea y la edad mejora la sensibilidad
en la prediccion de fracturas sin por
eso afectar la especificidad.

Desde su lanzamiento en 2008,
FRAX® ha creado un cambio de
paradigma en los modelos de
secuencia clinica, y se ha tornado

la piedra angular en el desarrollo

de pautas tanto nacionales como
basadas en organizaciones, sobre la
osteoporosis'’? 179181 Ademas de ser
facil de utilizar y estar ampliamente
disponible a través de Internet, incluso
desde teléfonos inteligentes, FRAX®
presenta caracteristicas Unicas en
comparacion con otras calculadoras de
riesgo, incluido el hecho que considera
la tasa de longevidad especifica de la
poblacién de cada pais, asi como los
indices de incidencia de fracturas de
cadera, de modo que brinda calculos
de riesgo pertinentes en forma directa
a individuos y permite desarrollar
orientaciones especificas para cada
pais con base en umbrales especificos
de intervencién'e0.182-186,

En la actualidad, las herramientas
de calculo FRAX® estan disponibles
en 51 paises. Para acceder a la
misma, visit www.shef.ac.uk/FRAX.
Se desarrollardn otros modelos para



paises que no cuenten con FRAX®
cuando haya mas informacion
disponible. En el caso de no haber un
modelo FRAX® para determinado pais,
debe seleccionarse otro pais que lo
sustituya, de preferencia uno que sea
representativo del pais original y que
presente un riesgo de fractura similar
al del pais original.

Al'igual que otras herramientas

de evaluacion de riesgo, FRAX®
complementa la evaluacién clinica
cuando un médico debe decidir con
respecto al tratamiento. Los médicos
clinicos deberfan tener conciencia de
diversas limitaciones. La evaluacién
con FRAX® no considera la relacion
dosis-respuesta de diversos factores
de riesgo tales como fumar, dosis de
esteroides o presencia de fracturas
multiples, tampoco considera otros
factores de riesgo importantes

tales como el riesgo de caidas, los
marcadores de remodelacion ésea y
las mediciones minerales del hueso en
otras partes del cuerpo. Exceptuando
estas limitaciones, FRAX® brinda a
los médicos y pacientes una base
excelente sobre la cual evaluary
conversar sobre los riesgos de fractura
futura de cada individuo.

OTRAS CALCULADORAS DE
RIESGO DE FRACTURA

Existen otras calculadoras de riesgo de
fracturas tales como QFracture®'®, la
calculadora de riesgo de fractura de
Garvan'®, que se diferencian de FRAX®
por calcular los indices de incidencia en
lugar de las probabilidades absolutas.
FRAX® calcula la probabilidad de
sufrir fracturas considerando tanto el
riesgo de fractura como el riesgo de
muerte. Esto es importante porque
algunos de los factores de riesgo
afectan el riesgo de muerte tanto
como el riesgo de fractura. Entre los
ejemplos se incluyen un aumento de
la edad, sexo, bajo indice de masa
corporal (IMC), baja densidad mineral
6sea, uso de glucocorticoides y
consumo de cigarrillos. Por lo tanto,
FRAX® combina los factores de riesgo
clinico, la densidad mineral 6seay la
mortalidad especifica de cada pafs,
junto con datos sobre fracturas para
calcular las probabilidades de que
ocurran fracturas durante un periodo
de 10 afos en pacientes individuales;
ademas, ofrece una plataforma que
ayuda a los médicos y agencias de

salud publica a tomar decisiones
racionales sobre tratamiento con

base en umbrales de tratamiento.

Sin embargo, FRAX® no determina
umbrales de intervencion, ya que los
mismos dependen de consideraciones
especificas de cada pais y varian en
cada caso.

UMBRALES DE INTERVENCION
POR PARTE DE LAS
ORGANIZACIONES NACIONALES

Existe consenso universal sobre el
hecho de que los pacientes que
sufren fracturas por fragilidad deben
evaluar sus riesgos de sufrir fracturas
futuraSZG,MO,143,144,180,182,189-207. La
mayor parte de las pautas clinicas

y los criterios de reintegro de
medicamentos especificos para la
osteoporosis justifican el tratamiento
de la mayoria de pacientes con
fractura. Sin embargo, la seleccion
del tratamiento con FRAX® es
especialmente importante para

otros pacientes, incluidas mujeres
posmenopausicas jovenes.

Por lo general, los umbrales de
intervencion especificos para cada pais
basados en FRAX® fueron desarrollados
pensando en pacientes que no sufren
osteoporosis grave o fracturas por
fragilidad y estan fundamentados sobre
uno de los tres paradigmas a seguir:

= Un umbral fijo que no depende
de la edad, tal como el definido
por la National Osteoporosis
Foundation en los Estados Unidos'®?
y Osteoporosis Canada'®.

= Un umbral creciente, que depende
de la edad, tal como el definido
por el Grupo Nacional de Pautas
sobre la Osteoporosis (NOGG) del
Reino Unido™*y por la Asociacion
de Lucha contra la Osteoporosis
de Suiza?®®. Para FRAX®, los
franceses también utilizan un
umbral basado en la edad para,
pero apenas para las personas que
presentan un T-score > -3,0 en la
columna vertebral, la cadera o el
antebrazo?®.

= Un modelo hibrido, tal como el
desarrollado por el Libano, que
recurre a un umbral fijo hasta
los 70 afnos de edad y un umbiral
dependiente de la edad, siguiendo
el modelo del Grupo Nacional
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de Pautas sobre la Osteoporosis,
después de los 70 afios'®®.

A continuacion, se incluyen
ilustraciones sobre la manera en que
se efectUa la evaluacion del riesgo de
fractura de acuerdo con diferentes
pautas nacionales.

Estados Unidos: Guia para Médicos
Clinicos 2013 de la National
Osteoporosis Foundation

A continuacion se incluyen las
recomendaciones del tratamiento
sugerido por la National Osteoporosis
Foundation®?;

= Considere comenzar un
tratamiento farmacolégico en
pacientes con fractura de cadera o
vertebral (clinica o asintomatica).

=  Considere comenzar un
tratamiento en pacientes con
T-score < -2,5 en el cuello
femoral, toda la cadera o columna
vertebral mediante absorciometria
dual de rayos x (DXA), después de
una evaluacion apropiada.

= Considere comenzar un
tratamiento en mujeres
posmenopausicas y hombres con
50 anos 0 mas con masa 6sea
baja (T-score entre 1,0y -2,5,
osteopenia) en el cuello femoral,
toda la cadera o columna vertebral
mediante absorciometria dual
de rayos x (DXA) y probabilidad
de fractura de cadera > 3%
o probabilidad de fractura
significativa por osteoporosis para
10 anos > 20%, de acuerdo con
el modelo de la Organizacion
Mundial de la Salud adaptado
para los EE. UU. de evaluacién
del riesgo de fractura absoluto
(FRAX®; www.NOF.org and
www.shef.ac. uk/FRAX).

Canada: Guia de practica clinica
2010 para el diagnostico y el
tratamiento de la osteoporosis

Las pautas del afilo 2010 del Consejo
Asesor Cientifico de Osteoporosis
Canada destacan que el tratamiento
de la osteoporosis debe estar orientado
por la evaluacion del riesgo de fractura
absoluto del paciente obtenido
mediante una herramienta de
prediccion de fracturas debidamente



validada'®. Las recomendaciones
especificas incluyen:

= Ofrecimiento de terapia
farmacoldgica a pacientes con
riesgo absoluto alto (> 20% de
probabilidad de sufrir una fractura
osteoporética significativa en los
préximos 10 anos).

= Las personas mayores de 50 afos
que hayan sufrido una fractura por
fragilidad en la cadera o vértebras
y aquellos que hayan sufrido més
de una fractura por fragilidad
presentan mayor riesgo de sufrir
fracturas futuras y por lo tanto,
deberian someterse a una terapia
farmacoldgica.

= Para aquellos con un riesgo de
fractura moderado, la terapia
farmacoldgica se regird de acuerdo
con las preferencias del paciente
y otros factores de riesgo que
pudieran existir.

Reino Unido: Grupo Nacional de
Pautas sobre la Osteoporosis (NOGG)

El tratamiento recomendado en las
pautas del Grupo Nacional de Pautas
sobre la Osteoporosis se resume a
continuacion':

= Las mujeres posmenopausicas
con fractura por fragilidad previa
deberian ser consideradas para
tratamiento sin necesidad de
realizar otras evaluaciones de
riesgo, aunque una mediciéon de
la densidad mineral 6sea podria
ser apropiada, especialmente en el
caso de mujeres posmenopausicas
mas jovenes.

= Deberifa realizar una evaluacion
con el calculador FRAX® — todas las
mujeres posmenopausicas que No
hayan sufrido una fractura, pero que
presenten un factor de riesgo segun
la OMS o un IMC < 19 kg/m2.

Una vez evaluados los riesgos de
fractura a partir de los factores

de riesgos ingresados en FRAX®
Unicamente, se clasificara el riesgo del
paciente como bajo, intermedio o alto.

= RIESGO BAJO Confirmar y evaluar
nuevamente en 5 afos 0 menos,
dependiendo del contexto clinico.

FIGURA 6 El algoritmo desarrollado por el Grupo Nacional de
Pautas sobre la Osteoporosis (NOGG) del Reino Unido?".

Factores clinicos de riesgo

Probabilidad de fractura
seguin FRAX

|
alta ntemedia I
|
tratarse DMO

Evaluar la
probabilidad
nuevamente

alta
tratarse

= RIESGO INTERMEDIO Medir la
densidad mineral ¢sea y calcular
nuevamente el riesgo de fractura
para determinar si el riesgo del
paciente es superior o inferior al
umbral de intervencion.

= RIESGO ALTO Pueden ser
consideradas para tratamiento
sin necesidad de medicion de la
densidad mineral 6sea, aunque
este valor podria ser apropiado,
especialmente en el caso de
mujeres posmenopausicas mas
jovenes.

El umbral de intervencion es especifico
para cada edad y est4 determinado en
un riesgo equivalente al de una mujer
con edad equivalente y antecedentes
de fracturas previas, segun fuera
calculado por FRAX®, por lo tanto
aumenta con la edad. A medida

gue el riesgo de fracturas aumenta
significativamente con la edad, la
proporcién de mujeres en el Reino
Unido que podrian ser aptas para el
tratamiento aumenta entre 20-40%
con la edad.

INDICACIONES PARA UNA
DENSITOMETRIA OSEA

Las diversas pautas nacionales'.182184
regionales y locales disponibles
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describen las indicaciones para
realizar una evaluacién de la densidad
mineral ésea y muchas de ellas
coinciden en algunas, pero no todas
las indicaciones, que son incluidas en
las recomendaciones de la Sociedad
Internacional de Densitometria Clinica
(ver www.iscd.org/). Las principales
indicaciones para realizar una
evaluacion de la densidad mineral 6sea
en mujeres posmenopausicas son:

= Fractura por fragilidad previa.

= Antecedentes familiares de
osteoporosis y/o fractura por
fragilidad.

= Uso de ciertos medicamentos, en
especial:
— Glucocorticoides
— Inhibidores de aromatasa

= Sindromes de malabsorcion,
principalmente:
— Enfermedad de Crohn.
— Enfermedad celiaca

= Artritis reumatoide.

= Menopausia temprana, ya sea:
— Prematura (antes de los 40
anos).
— Precoz (40 a 45 afnos)



TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LA
OSTEOPOROSIS

Los aspectos fundamentales de las
estrategias de prevencion para todos
los pacientes, independiente del riesgo,
incluyen modificaciones en el estilo

de vida: ejercicios con peso, equilibrio
y fortalecimiento, dejar de fumary
mejorar la ingesta total de calcio y
vitamina D. Aquellos pacientes con
riesgos de caidas deben ser aconsejados
sobre como prevenirlas. Las terapias
con medicamentos son también
necesarias en pacientes con riesgo alto
de fracturas, de acuerdo con las pautas
definidas por la National Osteoporosis
Foundation (NOF)'?, el Grupo Nacional
de Pautas sobre la Osteoporosis'®

y Osteoporosis Canada'®, ademas

de otras organizaciones nacionales
pertinentes. A pesar de que los
principales ensayos clinicos mas
cruciales para terapias tradicionales
con medicamentos distribuyeron
aleatoriamente a los pacientes con
densidad 6sea baja y/o fracturas por
fragilidad, ninguno de ellos aleatorizd
a los participantes de acuerdo con los
resultados de una evaluacion del riesgo
de fractura real. Sin embargo, andlisis
posteriores revelaron que un resultado
alto en FRAX® permiti¢ identificar a
individuos que se beneficiarfan mas con
un tratamiento farmacolégico?'-'4,

Diversos analisis mas recientes
describieron en detalle la eficacia
de tratamientos aprobados para

prevencion de fracturas en mujeres
pPOSMEeNOPAUSICas con 0steoporosis
sumando ingesta de calcio y vitamina D
(ver Tabla 4)?'>-220,

A continuacion se incluye informacion
sobre las terapias autorizadas para

el tratamiento de la osteoporosis en
todo el mundo (en orden alfabético):

Bifosfonatos Representan la
modalidad terapéutica por excelencia
para la osteoporosis. Estos analogos
de pirofosfatos naturales pueden ser
administrados por via oral en régimen
semanal o mensual (alendronato,
risedronato e ibandronato) o por

via intravenosa cada tres meses
(ibandronato) o bien, anualmente
(zoledronato)'79:218.221.222 | 3 accidn
antireabsorbente de los bifosfonatos
persiste aun después de interrumpir
el tratamiento. Han surgido
preocupaciones potenciales sobre

el uso de bifosfonatos en el largo
plazo a partir de asociaciones con
efectos adversos raros pero graves,
incluyendo fracturas subtrocantéreas
y osteonecrosis de la mandibula. Esto
ha llevado a reconsiderar la duracién
del tratamiento ideal y la importancia
de realizar un descanso de los
medicamentos?'822!, Estos agentes son
faciles de obtener, econémicos y desde
el punto de vista de su reconocida
eficacia y limitado perfil de toxicidad,
son consideramos como la principal
opcion terapéutica para muchos
pacientes179, 215, 216, 219, 222.

Denosumab Complejo
antireabsorbente muy potente;
anticuerpo humanizado monoclonal
contra RANKL, miembro de la
superfamilia de complejos de factores de
necrosis tumoral, agentes fundamentales
para la reabsorcion ésea. El denosumab
se aplica en forma subcutanea dos veces
al afio, y al contrario de los bifosfonatos,
su efecto antireabsorbente disminuye
cuando se discontinua el tratamiento,
aspecto que puede resultar ventajoso o
desventajoso, dependiendo si el objetivo
es reducir los efectos secundarios o dar
continuidad a la eficacia del tratamiento.
Tanto la osteonecrosis de la mandibula
como la fractura subtrocantérica atipica
han sido referidas en pacientes tratados
con denosumab, pero al igual que con
los bifosfonatos, la ocurrencia de las
primeras situaciones es mas comun

en el caso de pacientes que sufren de
cancer y no de osteoporosis. La eficacia
del denosubmab es significativa en lo
gue respecta a la proteccion contra
fracturas vertebrales, no vertebrales y

de cadera, y resulta muy atractiva en
comparacion con otros medicamentos
antireabsorbentes. Como su lanzamiento
ha sido bastante reciente, aun no se ha
determinado la seguridad de denosumab
en el largo plazo con base en la
experiencia posterior al lanzamiento.

Terapia de reemplazo hormonal
En los ensayos clinicos realizados por
Women's Health Initiative con terapia
de reemplazo hormonal (TRH) quedd
comprobado que dicha terapia reduce
las fracturas de cadera y no vertebrales

TABLA 4 Eficacia de tratamientos para prevencion de fracturas utilizados con mayor frecuencia
para el tratamiento de la osteoporosis en mujeres posmenopausicas sumando ingesta de calcio y
vitamina D obtenidos de los ensayos controlados?'.

Efecto sobre el riesgo de fractura vertebral

Osteoporosis

Alendronato +
Risedronato +
lbandronato SE

Acido zoledroénico

Raloxifeno +
Raloxifene

Teriparatida y PTH SE
Ranelato de estroncio +
Denosumab +

Osteoporosis establecida®

+ SE
SE
SE
SE
+
SE
SE

+ 4+ 4+ 4+ + 4+ 4+

Osteoporosis

+ (incluyendo cadera®)

Efecto sobre el riesgo de fractura no vertebral

Osteoporosis establecida®
+ (incluyendo cadera)
+ (incluyendo cadera)
+b
+C
+ (incluyendo cadera)
n/a
4d

+ (incluyendo cadera®)

+¢ + (incluyendo cadera) +¢

SE sin evidencia disponible + medicamento eficaz 2 Mujeres con fractura vertebral anterior ° Solo en subconjuntos de pacientes
(analisis posteriores) < Grupo combinado de pacientes con o sin fracturas vertebrales prevalentes ¢ Presentado solo para teriparatida
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en mujeres posmenopausicas con
una edad promedio de 65 afios?232%4,
Sin embargo, fue a costa de un
riesgo aumentado con diversos
efectos secundarios adversos. Estos
incluyen enfermedad cardiovascular,
desérdenes cerebrovasculares y
cancer de mama, en el ensayo

gue utilizd estrogeno (Premarin®)
combinado con progesterona
(acetato de medroxiprogesterona),
y principalmente, enfermedades
cerebrovasculares en el ensayo
utilizando Unicamente estrégeno
(Premarin®), en mujeres que ya
habfan sido sometidas a una
histerectomia??32?*. Por lo tanto,
esta no suele ser la mejor opcion
de tratamiento en mujeres
posmenopausicas mayores. Sin
embargo, el uso de terapia de
reemplazo hormonal (TRH) por
poco tiempo continda siendo una
opcién para mujeres mas jovenes
con sintomas menopausicos y No
presenta contraindicaciones. Los
ensayos ELITE (Link) y KRONQS?25:226
permitirdn conocer mas en detalle
la seguridad y eficacia de la terapia
de reemplazo hormonal en mujeres
posmenopausicas mas jovenes.

Raloxifeno Un modulador selectivo
de los receptores estrogénicos (MSRE)
utilizado para prevenir y tratar la
osteoporosis. El raloxifeno reduce

el riesgo de fracturas vertebrales,

pero no de fractura de cadera y
ofrece la ventaja adicional de reducir
el cancer de mama, sin efectos
adversos sobre el endometrio.
Aparentemente, no afecta el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, pero,
al igual que la terapia de reemplazo
hormonal, aumenta el riesgo de
tromboembolismo. Se presenta como
una alternativa terapéutica atractiva
en mujeres posmenopausicas tardias
con alto riesgo de fracturas vertebrales,
pero no de cadera y con ciertas
consideraciones sobre el riesgo de
cancer de mama.

Ranelato de estroncio
Medicamento activo administrado por
via oral, el ranelato de estroncio es
mas eficaz en la reduccion del riesgo
de fracturas vertebrales y menos
efectivo en fracturas no vertebrales.
Ha sido aprobado en Europa por la
Agencia Europea de Medicamentos
(EMA) para el tratamiento de
osteoporosis, sin embargo, no esta

LOS PACIENTES CON ALTO RIESGO DE FRACTURA DEBEN DISCUTIR LAS OPCIONES PARA MEJORAR SU ESTILO
DE VIDA Y LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON SUS MEDICOS.

disponible en los Estados Unidos. Los
estudios de seguimiento después de
su lanzamiento revelaron la posibilidad
de sufrir reacciones severas en la

piel, de modo que su uso debe ser
interrumpido permanentemente

en caso de reacciones cutaneas.
Recientes orientaciones de la Agencia
Europea de Medicamentos, a partir

de los resultados de los ensayos y del
acompafnamiento realizado, advierten
que no deberia utilizarse el ranelato
de estroncio en pacientes con riesgo
cardiovascular alto o donde existe un
riesgo alto de tromboembolia. Existen
otros complejos de estroncio que
suelen ser comercializados en Internet,
pero cuyos resultados no son eficaces y
por lo tanto, no deberian ser utilizados
en el tratamiento de la osteoporosis.

Teriparatida La administracion
subcutanea de la hormona
paratiroidea provoca una accién
anabdlica (formacién de hueso)

en multiples sitios del esqueleto.

Si bien el uso secuencial con un
agente antireabsorbente posterior es
fundamental para prevenir la pérdida
de masa 6sea significativa observada
después de discontinuar el tratamiento
y su administraciéon concomitante
con bifosfonatos no genera ningun
beneficio adicional. La ocurrencia de
osteosarcoma en ratas, utilizando la
hormona en dosis muy superiores a
las aplicadas en humanos, ha llevado
a las agencias reguladoras a limitar su
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uso a dos afnos, pero los estudios de
seguimiento posterior al lanzamiento
no revelaron ninguna preocupacion
en humanos. La teriparatida demostro
reducir el riesgo de fracturas
vertebrales y no vertebrales, pero

no las fracturas de cadera; su uso

es recomendado en pacientes con
osteoporosis grave, y/o con multiples
fracturas vertebrales?'>217,

El perfil de seguridad general para
los tratamientos mencionados
anteriormente es favorable. Las
consecuencias del costo varian; por
ejemplo, los bifosfonatos genéricos
son mas econdémicos, sequidos por
los moduladores selectivos de los
receptores estrogénicos (MSRE), los
bifosfonatos de marca registrada,
seguidos por denosumab y
teriparatida, con algunas variaciones
que dependen de cada pais
especifico. La selecciéon definitiva

de un tratamiento farmacolégico
deberfa considerar el perfil de riesgo
de cada paciente, inclusive el riesgo
de un determinado tipo de fracturas
(columna vertebral versus cadera),
ademas de las condiciones comérbidas,
polifarmacéuticas y las preferencias
del paciente. Por Ultimo, habra que
considerar otros aspectos tales como
costos y eficacia en cuanto a los
mismos, planes de seguro y politicas
nacionales de salud, que también
tendran peso en la seleccién de las
alternativas terapéuticas.



LA IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA EL
TRATAMIENTO

Al igual que todos los medicamentos, los tratamientos de la osteoporosis solo tienen resultados si se siguen de manera
correcta. Tal como fuera informado para otras enfermedades crénicas??’-?3', hasta casi la mitad de los pacientes que sufren
de osteoporosis interrumpen su tratamiento apenas un afio mas tarde?*2. Las razones principales por las cuales las personas
deben cumplir el tratamiento son:

=  Se obtendran mayores aumentos de la densidad mineral ¢sea?*.
=  Se reducird la cantidad de hueso perdido durante el proceso de reabsorcion?3*.

= Lareduccién del riesgo de fracturas es mayor?.

Ocho consejos para ayudar a que
los pacientes no abandonen el
tratamiento

1. Piense en otras formas de tomar sus medicamentos (por
ejemplo, primera accion del dia, antes del desayuno) para
reducir el impacto en su vida diaria.

2. Sitoma medicamentos para el tratamiento de la osteoporosis
en forma regular, trate de hacerlo siempre en el mismo horario
cada dia, semana o mes.

3. Lleve un diario que le recuerde cuando tomar sus
medicamentos y cuando ir a buscar su receta, o coloque un
recordatorio en un lugar que vea con frecuencia.

4. Tome nota de las acciones especificas que debe recordar
mientras esté siguiendo el tratamiento y mantenga sus apuntes
en un lugar facil de recordar.

5. Esté preparado y planifique cambios en su rutina cuando sea
mas dificil tomar sus medicamentos, como por ejemplo, en
vacaciones o eventos especiales.

6. Pida a su familia y amigos que lo ayuden a continuar con el
tratamiento. Cuénteles sobre sus medicamentos y expliqueles
por qué es importante que usted contintde tomandolos.

7. Converse con su médico sobre las dificultades que esta
sintiendo. El podréa dar orientacién sobre cémo tomar sus
medicamentos para la osteoporosis y quizas pueda sugerirle
otras opciones de tratamiento.

8. Contactese con la asociacion local de pacientes. Alli podran
darle apoyo y ponerlo en contacto con otras personas que se
encuentran en una situacion similar. También es posible entrar
en contacto con otras personas que tengan osteoporosis a
través del sitio de la red social OsteoLink www.osteolink.org.
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