Resumen

Debido a la osteoporosis los huesos son més delgados y
fragiles, por lo que aumenta el nimero de fracturas,
especialmente de cadera. Puesto que esta enfermedad
es un serio problema individual y social en el mundo
actual, resulta de especial importancia diagnosticarla
correctamente e instaurar el adecuado tratamiento. Este,
generalmente, se basa en unas medidas generales y
otras farmacolégicas, entre las que destaca la adminis-
tracién de calcio y vitamina D y la terapia hormonal sus-
titutiva (THS).

OSTEOPOROSIS ANC THE CLIMACTERIC PERIOD

Summary

Due to osteoporosis, bones are thinner and more fragi-
le, which increases the number of fractures, especially in
the hip. Due to the fact that this illness is a serious indi-
vidual and social problem in today’s world, it is therefo-
re extremely important to diagnose it correctly and
apply the appropriate treatment. This treatment, usually,
is based on some general measures combined with other *
pharmacological ones, among which these are worthy
to note: administering calcium and vitamin D and subs-
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Con el incremento de la esperanza de vida
que ha tenido lugar en los paises desarrolla-
dos en las ultimas décadas, ha aumentado el
interés sanitario por enfermedades como la
osteoporosis, que se manifiestan a partir de la
quinta década de la vida y que pueden llegar
a ser especialmente invalidantes e incluso
ocasionar la muerte en la persona afectada.

La osteoporosis es una enfermedad
esquelética que se caracteriza por la presen-
cia de un hueso mas poroso debido a la exis-
tencia de una baja masa dsea y un aumento
de la fragilidad del mismo. Ello ocasiona un
aumento de la susceptibilidad al riesgo de
fractura [1, 2].

Debido a la presencia de osteoporosis los
huesos se hacen mas delgados y fragiles, por
lo que pueden romperse con facilidad. Son
precisamente las fracturas que se ocasionan
como consecuencia de la osteoporosis, las
responsables de la importancia sociosanitaria
de la enfermedad. La sintomatologia de la
osteoporosis es practicamente nula hasta
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que se presenta la fractura; de ahi que se la
denomine «epidemia silenciosa».

La osteoporosis como problema
individual y social
La osteoporosis se presenta como un verda-
dero problema social, puesto que en Espafa
se producen cada afio unas 27.000 fracturas
de cadera en pacientes con osteoporosis [3].
Si la osteoporosis no se trata, dada la alta
esperanza de vida actual, mas de la mitad de
las mujeres de raza blanca pueden sufrir
alguna fractura 6sea a lo largo de su vida [4,
5]. En Espafa, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica, la esperanza de
vida al nacer en 1995 era de 74,4 afios para
los hombres y de 81,6 para las mujeres.
Podemos observar también |la importancia de
la poblacién de mas de 50 afos en el grafico
de poblacion (fig. 1).

Por todo lo anterior se calcula que hay
dos millones y medio de sujetos osteoporoti-
cos en Espafia susceptibles de complicacio-
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titute hormone therapy.

nes, siendo el problema mas grave para las
mujeres, puesto que éstas sufren una pérdi-
da de masa ésea mayor en los primeros afios
de la posmenopausia.

Cuando la osteoporosis se hace sintoma-
tica o se complica con fracturas, repercute
directamente en la calidad de vida de la
mujer. Después de una fractura de cadera las
incapacidades pueden llegar a ser graves:
imposibilidad de deambulacién auténoma,
dificultades para subir escaleras, etc. En el
caso de las fracturas vertebrales, mas fre-
cuentes que las de cadera, el dolor puede lle-
gar a persistir muchos afos haciendo que la
mujer refiera problemas para llevar o levantar
pesos, caminar, realizar las tareas domésti-
cas e incluso para viajar, bailar o realizar acti-
vidades deportivas. Estas reducciones de la
funcion fisica, junto a los posibles cambios
de imagen (cifosis, reduccion de la talla) con-
tribuyen a producir aislamiento y pérdida de
autoestima que ocasionan un deterioro de la
calidad de vida [6].
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Diagnéstico de la osteoporosis

La Unica manera de establecer la existencia de una osteoporosis con-
siste en el conocimiento directo o indirecto de la masa ésea. Para ello
pueden utilizarse dos técnicas de estudio. Aquellas que intentan eva-
luar y cuantificar la densidad mineral 6sea (DMO) y las destinadas a
estudiar el metabolismo 6seo (marcadores bioquimicos) [7].

Para evaluar la densidad mineral 6sea pueden utilizarse técnicas
invasivas o no invasivas. Entre las primeras se encuentra la biopsia
6sea, generalmente de cresta iliaca; a pesar de que esta técnica se ha
demostrado Util para el diagnostico de otras patologias ¢seas, en el
caso del estudio de la masa 6sea ha sido desplazada por otros meto-
dos menos agresivos.

Actualmente se utilizan, fundamentalmente, métodos no invasivos.
Los mas empleados se basan en el uso de radiaciones. La radiologia
convencional simple no se utiliza, puesto que es necesaria una pérdi-
da de mas de un 30% de la masa dsea, para obtener imagenes
diagnésticas de osteoporosis. La técnica actualmente utilizada es la
radiologia digital cuantitativa, en la cual se utiliza la emision de rayos
X que permiten realizar la medicion densitométrica de huesos con pre-
dominio de tejido esponjoso. Dicha técnica permite lecturas totales o
parciales de cualquier parte del esqueleto, pero puede dar errores en
caso de presencia de calcificaciones extradseas. Con esta tecnica se
puede evaluar el nivel de masa ¢sea de una mujer determinada, en
relacion con los valores medios de la poblacion de referencia. Las

mediciones obtenidas en una misma mujer en varios controles
sucesivos permiten determinar el ritmo de pérdida 6sea y ver si se
ajusta a la disminucion fisiolgica correspondiente a la edad, o por el
contrario responde a una situacion patolégica. Es importante tener en
cuenta que los datos, generalmente, se obtienen de una pequefia parte
del esqueleto y se extrapolan al resto del cuerpo; sin embargo, las pér-
didas dseas no siempre se producen de forma sincrénica y paralela en
todas las localizaciones ¢seas, por lo que nos encontramos frente a un
sesgo importante que puede limitar su eficacia.

Actualmente la prueba radiologica méas utilizada es la absorcio-
metria de rayos X de energia dual o densitometria DXA, de la colum-
na y cadera. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido
que existe osteoporosis cuando la densitometria 6sea (DMO) es igual
o inferior a 2,5 desviaciones estandares por debajo de la media del
adulto. Las pacientes con una DMO de entre 1y 2,5 desviaciones
estandares por debajo de la media se considera que tienen una masa
6sea baja u osteopenia [6, 7]. El nimero de desviaciones estandares
por encima o por debajo de la media de las mujeres jovenes se deno-
mina puntuacién T [6]. Existen amplios datos epidemiologicos que
relacionan el aumento del riesgo de fractura con la disminucion de la
densidad osea. Actualmente, se recomienda la realizacion de den-
sitometrias a las mujeres de mas de 65 afios, 0 a aquellas me-
nores con uno o mas factores de riesgo para la osteoporosis (CUA-
DRO 1) [7].

Los resultados de la DMO indicaran que toda mujer con una pun-
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Figura 1. Poblacion espariola proyectada a 1-7-2000 (en miles de personas).
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tuacion T por debajo de —2,5 desviaciones estandar esta afectada de
osteoporosis, mientras que cuando la puntuacion se encuentra entre
-1y -2,5 se considera que existe una baja masa Osea, y las mujeres
con puntuaciones T superiores a estos valores tienen una masa dsea
normal; pero dichos resultados deben matizarse: asi, una mujer que
ya haya sufrido previamente una o varias fracturas vertebrales tiene
un riesgo superior de presentar una nueva fractura vertebral que otra
mujer con la misma DMO, que no haya sufrido fractura alguna. Asi
mismo, una mujer de 42 o 43 afios con menopausia precoz, aunque
su puntuacion T sea de —1,5, presenta un riesgo elevado de osteopo-
rosis y fracturas en una fase mas avanzada de su vida. En cambio,
una mujer de 90 afios cuya DMO sea de -2,6 y que no haya sufrido
fractura, tiene un riesgo relativamente bajo de padecer alguna fractu-
ra durante el resto de su vida [6].

En cuanto a los marcadores bioquimicos, pueden ser un comple-
mento Util de las técnicas densitométricas, determinando los diferen-
tes parametros bioquimicos relacionados con el metabolismo 6seo,
tanto aquellos indicativos de proceso de formacion dsea (fosfatasa
alcalina sérica, osteocalcina sérica, péptido del pro-colageno |...),
como aquellos marcadores del proceso de reabsorcion ¢sea (hidroxi-
prolina urinaria, glucésidos de hidroxilisina urinaria, fosfatasa acida
tartaro-resistente plasmatica...). Estas técnicas pueden ofrecer una
informacion adicional, para la deteccion de las perdedoras rapidas de
hueso, para el control de los grupos de riesgo de osteoporosis, y para
el seguimiento y valoracion del tratamiento [7].

Sintomatologia de la osteoporosis

La osteoporosis se produce porque disminuye la resistencia del
hueso. Las fracturas son su principal sintoma, siendo su localizacion
mas habitual en mufieca, vértebras y cadera.

La fractura de mufieca se suele producir a una edad mas joven,
alrededor de los 55 afios, siendo muy a menudo la primera manifes-
tacion clinica de la osteoporosis. La fractura de mufieca justifica la rea-
lizacién de la DMO para confirmar la presencia de una enfermedad
osteopordtica.

La fractura vertebral suele ocurrir alrededor de los 65 afios.
Muchas veces aparece después de un minimo esfuerzo, o incluso tras
un golpe de tos o de un estornudo. Puede producir un dolor intenso en
la region correspondiente de la columna vertebral, con importante limi-
tacion de los movimientos de la misma. Otras veces, en cambio, las
vértebras se van hundiendo poco a poco y puede no aparecer dolor.
Los lugares més frecuentes de fractura son la region dorsal media y
lumbar. La repeticion de estas microfracturas vertebrales produce una
pérdida de estatura y una deformidad caracteristica de la espalda con
aparicion de una cifosis (joroba) mas o menos acusada. Esta modifi-
cacion de la disposicion normal de la columna vertebral es la respon-
sable de muchos dolores de espalda en la mujer climatérica.

La fractura de cadera, con consecuencias sanitarias mas graves,
suele aparecer mas tarde, generalmente después de los 70 afios.
Excepto aquellas causadas por traumatismo grave, la mayor parte de
estas fracturas se producen tras una caida, que origina un trauma-
tismo de mediana intensidad, pero debido a la debilidad osteopéro-
tica del hueso del cuello femoral, éste se fractura con facilidad
[2,6,7]

Para la adecuada evaluacion del prondstico de la osteoporosis las
técnicas diagndsticas mencionadas deben complementarse con una
buena anamnesis que identifique los posibles factores de riesgo, asf
como una exploracion fisica que debe incluir una medicion de la talla
para detectar la posible disminucion de la misma [8].
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Tratamiento de la osteoporosis

Se basara en unas medidas generales y en un tratamiento farmacol¢-
gico.

Medidas generales

El tratamiento del dolor agudo asociado sobre todo a las fracturas de
cadera incluye un corto reposo en cama, el soporte de la espalda, far-
macos analgésicos/antiinfiamatorios no esteroideos, calor y masaje
suave. Cuando el dolor es crénico las medidas generales de apoyo
son muy importantes. Un programa de actividad fisica ayudara a man-
tener la fuerza muscular y la flexibilidad de la columna. Las medidas
de soporte al estado de salud general son también fundamentales:
dieta adecuada, y medidas generales destinadas a reducir el riesgo de
caidas o la intensidad de los traumatismos de las mismas. Entre
dichas medidas incluiriamos: colocacién de alfombras, barandas,
mejor iluminacién, eliminacion de obstaculos, empleo de almohadilla-
dos para las caderas y evitar aquellos farmacos que puedan predis-
poner a las caidas (sedantes, narcoticos...) [6].

Medidas farmacolégicas

Calcio y Vitamina D

CaLcio. El calcio como agente Gnico de tratamiento, no reduce la pér-
dida acelerada de masa ¢sea de la menopausia, pero es efectivo en

la persona anciana, puesto que corrige el hiperparatiroidismo secun-
dario existente en la senectud, el cual desempefia una importante fun-
cion en la osteopenia senil y en la aparicion de las fracturas de cade-
ra. En las mujeres que habitualmente toman poco calcio, su empleo ha
inducido un pequefio aumento de la DMO vertebral. El calcio es un fér-
maco facilmente aceptado, que requiere poco control y con escasos
efectos secundarios; puede aparecer ocasionaimente estrefiimiento,
flatulencia o epigastralgia, especialmente si se toma fuera de las comi-
das [3, 6,7, 9].

ViTamina D. Aumenta la absorcion del calcio y fosforo en el intestino y
es fundamental para la adecuada mineralizacion de la matriz 6sea.
Tiene, ademas, una accion inhibidora sobre la sintesis y secrecion de
la hormona paratiroidea, y su aporte principal en el organismo se rea-
liza por sintesis cutanea. Aquellas personas que estan expuestas a la
luz solar durante un periodo de entre 15 y 30 minutos diarios, produ-
cen generalmente la vitamina D suficiente. El envejecimiento produce
una disminucion progresiva de sus niveles séricos por menor sintesis
cutanea y disminucion de la absorcién intestinal, siendo ello més
importante en personas mayores, que suelen salir poco y tienen esca-
sa exposicion al sol. Se recomienda su administracion en dosis de
400-800 U/dia junto con 1000 mg de calcio, en aquellas personas con
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confinamiento domiciliario. Los efectos secundarios de estas dosis
bajas son practicamente inexistentes, en ausencia de hipercalcemia
previa y no necesitan monitorizacion [3, 6, 7, 9.

Estrégenos

Los estrogenos a dosis suficientes mantienen o aumentan la masa
Osea del 2 al 8% en la DMO de columna y cadera. Pero aunque las
mujeres sufren menos fracturas cuando toman estrogenos en relacion
a quienes no toman, las mujeres que han utilizado estrdgenos ante-
riormente no parecen presentar una reduccién residual significativa
del riesgo de fractura en comparacién con las que no han tomado
nunca estrogenos después de la menopausia.

La terapéutica con estrogenos se denomina terapia hormonal sus-
titutiva (THS), y consiste en la administracion de estrogenos asocia-
dos 0 no, segun los casos, a gestagenos. Dicho tratamiento tiene la
propiedad de mejorar los sintomas agudos que acompafian a la meno-
pausia (sofocos, sudoraciones, sequedad vaginal...), ademés de redu-
cir el riesgo cardiovascular. Los inconvenientes asociados a la terapia
estrogénica son el aumento de riesgo de cancer de mama y de endo-
metrio. EI empleo simultaneo de progestagenos junto al estrogeno
reduce el riesgo para el cancer de endometrio. En cuanto al cancer de
mama, si bien existen muchas controversias y discrepancias en los
diferentes estudios sobre el tema, parece ser que el riesgo de cancer
de mama no se incrementa o este incremento no es significativo en las
mujeres que toman THS, cuando éste no sobrepasa los 5-7 afios. No
puede considerarse que la THS induzca cancer de mama, a lo sumo
puede acelerar su aparicion [10].

Pautas més habituales de administracién de la THS

PauTas cicLicas. En este caso se realiza una pauta que refleja el fun-
cionamiento ciclico bifasico del ovario, por tanto suele administrarse
estrogenos durante 23-25 dias y gestagenos en los Gltimos 12-14
dias. Cada supresion de la terapia hormonal va seguida 3 o 4 dias
después de una hemorragia por deprivacion, que marca el inicio del
nuevo ciclo terapéutico.

PauTas conTiNuas. Con el fin de evitar total o parcialmente la pérdida
ciclica que es molesta para muchas mujeres, se ha desarrollado el
esquema continuo. En éste el estrégeno se suministra sin interrupcion
y los gestagenos pueden administrarse los 12 primeros dias de cada
mes o 14 dias cada 3 meses (con el objetivo en este (ltimo caso de
disminuir la exposicion a los gestagenos y, consecuentemente, los
efectos adversos asociados a los mismos sobre circulacién coronaria,
tono vascular...). También se ha desarrollado una pauta denominada
de secuencia corta en la cual se pretende mantener continuamente un
endometrio poco desarrollado o atréfico que no sea el origen de hemo-
rragias y que tampoco pueda evolucionar a una hiperplasiacarcinoma.
En estos casos se alterna un periodo corto de administracion de
gestagenos con una pausa igualmente corta libre del mismo: por
ejemplo, la pauta de 1 dia de cada 3 o de 3 dias de cada 6.

PauTAs comINADAS. Consisten en la administracién de estrégenos y
gestagenos de forma diaria sin interrupcion. Ello permite utilizar dosis
mas reducidas de gestagenos con lo cual disminuyen los efectos cola-
terales de los mismos: mastalgia, cefalea, depresion..., al mismo tiem-
po se consigue mantener un endometrio atréfico de forma perma-
nente.

Las vias posibles de administracion de la THS son variadas, desde
la oral a multitud de vias parenterales: vaginal, intranasal, sublingual,
intramuscular, subcutanea, percutanea y transdérmica. Las mas utili-
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zadas suelen ser la transdérmica en forma de parche que se adhiere a
la piel, generalmente en la zona de las nalgas, y que se presenta en el
mercado en diferentes dosificaciones. Los parches suelen cambiarse
cada 3-4 dias y en general son bien aceptados por parte de la mujer,
presentando tan solo los inconvenientes de las posibles reacciones por
irritacion local, que suelen ser frecuentes en zonas de climas calidos.
Algunas veces se administran los estrégenos por esta via comple-
mentandose los gestagenos por via oral. También pueden utilizarse los
parches combinados que contienen estrogenos y gestagenos.

Es aconsejable tratar con THS a aquellas mujeres climatéricas,
pre, peri 0 posmenopdusicas, que presenten una osteoporosis o un
elevado riesgo de padecerla. Ello implica fundamentalmente a aque-
llas perdedoras rapidas de hueso, las perdedoras precoces (fallo ova-
rico primario, menopausia precoz espontanea o inducida) y aquellas
que presenten una osteopenia previa o bien varios factores de riesgo
que sean dificiles de controlar con otras medidas.

Es importante tener en cuenta que, muchas veces, en la practica
clinica, con la THS se persiguen otros objetivos (corregir la sintomato-
logia, prevenir el riesgo cardiovascular...), por tanto, el patrén de tra-
tamiento y la duracion del mismo debera establecerse de acuerdo con
los objetivos terapéuticos concretos y las preferencias de las usuarias;
siempre que el beneficio obtenido con la duracion del tratamiento sea
superior al riesgo que pudiera derivarse de su administracién [3v6:7F;
9,10, 11].

Los periodos cortos de tratamiento no son positivos, puesto que
cuando se suspende el mismo se produce un efecto rebote de pérdi-
da ¢sea que sittia la densidad mineral incluso en valores inferiores a
los que la mujer habria tenido si no lo hubiera realizado.

Antes de iniciar la THS debe valorarse el riesgo-beneficio individual-
mente para cada mujer y por tanto hacerle una indicacion «a mediday.

Otros principios farmacoldgicos

Calcitonina

Hormona peptidica secretada en el tiroides. En Espaiia utilizan las cal-
citonitas del salmén, la humana y un anélogo sintético aminosubérico
de la calcitonina de la anguila. Su accion se basa en que inhibe la acti-
vidad de los osteoclastos, siendo su actuacion rapida y reversible.
Esta indicada en la osteoporosis posmenopausica y constituye una
alternativa valida en el caso de que la THS esté contraindicada o no
sea aceptada por la mujer. Siempre debe acompafarse de una canti-
dad adecuada de calcio y vitamina D [3, 6,7, 9].

Difosfonatos

Analogos del pirofosfato, un regulador natural de la precipitacion y
disolucién mineral del hueso, su utilizacion empez6 en los afios seten-
ta, pero su uso se ha generalizado recientemente una vez han apare-
cido nuevas moléculas (el alendronato) que evitan los efectos secun-
darios de desmineralizacion del hueso. Su absorcion por via oral es
baja, por lo que los comprimidos, deben tomarse siempre con el est6-
mago vacio y lejos de la ingesta de calcio (con el que deben comple-
mentarse). En general resultan bien tolerados, con escasos efectos
secundarios, habiéndose descrito algunos casos de esofagitis, por o
que se recomienda tomarlos en posicion erecta y con abundante can-
tidad de agua, para impedir los decubitos en el esofago [3, 7).

Fitoestrogenos

Son compuestos vegetales biologicamente activos y con accién
estrogénica, entre los que se encuentran los lignanos, isoflavonas,
cumestanos y &cidos lactones resocilicos. Estas sustancias se
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encuentran en las semillas de diferentes plantas, tales como legum-
bres y cereales, a distintas concentraciones dependiendo de la varie-
dad y la localizacion geografica del cultivo. Las isoflavonas que se
encuentran principaimente en la soja y sus derivados, han mostrado
su influencia sobre el comportamiento de la masa 6sea. Aunque resul-
ta necesario un mayor conocimiento de estos principios para valorar
su importancia real en el tratamiento de la menopausia, debe aconse-
jarse la inclusion en la dieta de la mujer menopéusica del consumo de
cereales y legumbres [11]. Actualmente podemos encontrarlos en
forma de preparados comerciales.

Moduladores selectivos de los receptores de estrégenos (SERMS)
Estas sustancias se caracterizan por actuar en unos tejidos como ago-
nistas de los estrogenos y en otros como antiestrégenos. EI SERM
mas prometedor para la prevencion y el tratamiento de la osteoporo-
sis es el raloxifeno, puesto que acttia sobre el hueso con la misma efi-
cacia que los estrégenos, ejerciendo como agonista a nivel cardiovas-
cular, o cual le confiere beneficios adicionales y como antagonista a
nivel de mama y endometrio. Todo ello lo convierte en un principio far-
macoldgico muy adecuado para la mujer climatérica [7,12,13].

Enfermeria en el tratamiento
de la osteoporosis

Es importante que el personal de enfermeria conozca las distintas
posibilidades de diagndstico y tratamiento de la osteoporosis climaté-
rica, puesto que la actual situacion demografica de los paises occi-
dentales, hace que la importancia numérica de mujeres de esta edad
vaya en aumento. La actual demanda social de mayor calidad de vida
convierte la prevencion y tratamiento de la osteoporosis en una impor-
tante cuestion de salud publica. Una visién holistica [14] del climaterio
hace indispensable la individualizacion de la atencion, por lo que la
educacion sanitaria tanto en los aspectos de prevencién como en los
de tratamiento, se convierte en un factor verdaderamente importante.

Enfermeria tiene un rol fundamental en la realizacion de la ade-
cuada anamnesis de la mujer climatérica que acude a la consulta. No
hace falta repetir la importancia de esta anamnesis para poder indivi-
dualizar el tratamiento.

Cada vez hay méas métodos diagndsticos a los que la mujer cli-
matérica debe someterse; por ello es fundamental la labor de enfer-
meria en el asesoramiento sobre los circuitos necesarios para realizar
las pruebas.

Prescribir tratamiento para la osteoporosis es competencia médi-
ca, pero el conocimiento de las distintas posibilidades permite a la
enfermera y a la matrona un correcto asesoramiento y educacioén sani-
taria a las mujeres susceptibles del mismo. Resulta especialmente
importante conocer y asesorar sobre las correctas vias de administra-
cion, las pautas y ciclos de tratamiento, especialmente en el caso de
la THS, en que el correcto equilibrio entre las pautas de estrogenos y
gestagenos es fundamental para evitar posibles efectos secundarios.
También en el caso de otros tratamientos como los bifosfonatos, el
conocimiento de las pautas de administracion, tomarlos en ayunas y
en bipedestacion para evitar las Ulceras esofagicas, es especialmente
importante para asesorar correctamente a la mujer.

Si pretendemos mejorar el nivel de salud de la poblacion con el
objetivo de dar vida a los afios y no tan sélo afios a la vida, se hace
indispensable un conocimiento de todos los aspectos relacionados
con la osteoporosis, especialmente en relacion con el climaterio, para
ofrecer una atencion de calidad, que haga un adecuado énfasis en la
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad..
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LAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
EN LA OSTEOPOROSIS,

DEBEN DISENARSE «A MEDIDA»
PARA CADA MUJER AFECTADA,
ES IMPORTANTE QUE
ENFERMERIA CONOZCA LAS
DISTINTAS POSIBILIDADES DE
TRATAMIENTO PARA PODER
LLEVAR A CABO UN CORRECTO
ASESORAMIENTO Y EDUCACION
SANITARIA
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