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Introduccion

La osteoporosis es una condicién crénica multifactorial, siendo la enfermedad
metabdlica del hueso mas comun en la poblacién. Presenta mayor frecuencia en
mujeres postmenopausicas, aunque la afectacion se puede encontrar en ambos
géneros y en los diferentes grupos etareos. Su caracteristica principal es la baja
masa dsea y el deterioro de la microarquitectura del hueso, y es silente hasta que
la fractura clinica se presenta. La fractura y sus complicaciones conllevan altos
costos. Entre las complicaciones mds temidas estdn la discapacidad fisica y la
muerte. Esta patologia puede ser prevenida, diagnosticada y tratada antes de que
las complicaciones aparezcan, pero por las limitaciones en el diagndstico y falta
de tratamiento, de los pacientes en mayor riesgo de padecerla, sigue generando
problemas en el abordaje integral. La prevencion y el reconocimiento de las
posibles causas secundarias de la osteoporosis, son el pilar de las intervenciones
para minimizar el impacto que tiene en salud publica. En cuanto al tratamiento,
la evidencia ha demostrado eficacia en prevenir las fracturas patoldgicas y la
consecuente mortalidad de la poblacién mas vulnerable.
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Con este consenso se pretende mejorar el abordaje tanto en prevencion, como en

terapéutica con respecto al tema.

Abreviaturas

DMO Densidad mineral 6sea

DE Desviacion estandar

DMO-DXA Densidad mineral ¢sea a través de absorciometria de
rayos X de energia dual

FSFB Fundaci6n Santa Fe de Bogota

FDA Food and Drug Administration

FRAX Fracture Risk Assessment

IMC Indice de masa corporal

ISSAM International Society for Aging Man

OMS Organizacion Mundial de la Salud

TS T-score o puntaje T

Justificacion revision de las guias existentes en otras

Debido al impacto de la osteoporosis
como una de las enfermedades crénicas
mas prevalentes en grupos de riesgo
determinados, se requiere un programa
de intervencion que ayude a proteger y
mejorar la salud del individuo y de la
poblacidn. Esta entidad esta sujeta a
medidas y resultados que se evaluan a
través de indicadores de salud.

El panel médico para el desarrollo de
este consenso fue constituido por los
servicios de endocrinologia, ortopedia,
medicina del deporte, ginecologia,
fisiatria, geriatria, cirugia maxilofacial
y nutriciéon, que compone el grupo
de hueso saludable del Hospital
Universitario Fundacién Santa Fe de
Bogota.

Las recomendaciones se basan en la

revision de la literatura a través de
Pubmed, Scielo, y Google Académico, la
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partes del mundo y de la experiencia
clinica discutida en wun escenario
multidisciplinario semanalmente.

Poblacion objetivo

o Mujeres y hombres mayores de 50
anos.

o Se excluyen sujetos con cancer y
trasplante de 6rganos.

Este consenso esta dirigido a

« Médicos generales.

o Médicos especialistas en ortopedia,
medicina interna, medicina familiar,
medicina del deporte, geriatria, fisiatria
y ginecologia.

o Médicos  subespecialistas  en
reumatologia,  endocrinologia vy
neumologia.

« Odontologos y cirujanos
maxilofaciales.

o Programas para el cuidado del adulto
mayor, de enfermedades pulmonares
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terminales y clinica de obesidad.

e Otros cuidadores de la salud:
nutricion, terapia fisica y ocupacional,
gerontologia y enfermeria, entre otros.
o Profesionales y estudiantes en
entrenamiento en areas de la salud.

Objetivos

Las recomendaciones contenidas
en este documento tienen el fin de
orientar la prevenciéon y manejo de
la osteoporosis en la practica clinica
primaria y secundaria; en ningun
momento pretende reemplazar el
juicio médico en el ejercicio clinico
individual.

Se debe reconocer que la aplicacién de
este consenso esta condicionada a la
disponibilidad de recursos, a los costos
de los medios diagnosticos y de los
tratamientos, a la inclusion de recursos
en el Plan de Beneficios en Salud, la
experiencia del médico tratante, y las
necesidades y consideraciones del
paciente.

Niveles de evidencia

A. Recomendacién basada en meta-
analisis.

B. Recomendacion basada en
estudios prospectivos, aleatorizados,
doblemente enmascarados.

C. Recomendacién basada en estudios
retrospectivos, casos y controles.

D. Recomendacion basadaen reportes
de casos y experiencia del panel.
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Definicion de osteoporosis

Es una enfermedad caracterizada por
deterioro de la masa y alteraciéon de
la arquitectura 6sea, comprometiendo
la fuerza e incrementando el riesgo de
fractura.

Definicion de fractura por fragilidad
Es una fractura que esta condicionada
por el trauma de bajo impacto como
son la caida de su propia altura o de

una posicion sentada.

Definicion de polifarmacia

Multiples  condiciones  morbidas
humanas tienen tratamientos médicos
cronicos. Se define “Polifarmacia”

como el consumo de cinco (5) o mas
medicamentos de forma simultdnea
con o sin prescripciéon médica.
La polifarmacia se considera un
sindrome debido a que cumple
con varias condiciones comunes:
impacto negativo multidimensional
(fisico, mental, psicolégico, social y
funcional), aumento en la morbilidad,
mortalidad, y marcador de fragilidad;
su frecuencia aumenta con los afos.
Mas del 75% de los adultos mayores
no institucionalizados consumen al
menos uno o mas medicamentos; entre
los mas habituales estan los agentes
cardiovasculares, gastrointestinales, del
sistema nervioso central, analgésicos y
vitaminicos.
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La polifarmacia se ha asociado con
mayor frecuencia de hospitalizaciones,
usos de servicios de urgencia, fracturas
de cadera, institucionalizacién vy
presenciadeotrossindromesgeriatricos
(delirio, caidas, incontinencia urinaria,
estrenimiento, depresién, mareos,
entre otros).

Osteoporosis como sindrome

La osteoporosis es un sindrome en
el cual multiples factores pueden
contribuir a su presentacion; entre los
mas relevantes tenemos:

o Un bajo pico de masa 6sea alcanzado
durante las etapas de crecimiento
(desarrollo y acrecencia de masa dsea
desde la etapa fetal).

« Un deterioro en la calidad 6sea.

o La pérdida de masa dsea.

Estos factores, a estdn
modificados por:

su vez,

» Enfermedades genéticas o variantes
polimdrficas que se asocian a menor
masa dsea o fractura.

o El estilo de vida: dieta, ejercicio y
ambiente.

 Enfermedades croénicas.

o Consumo de medicamentos que
deterioran la masa y calidad dsea.

:Como podemos detectar la
osteoporosis?

1. Haciendo tamizacion de Ila

poblacion en riesgo de fractura por
fragilidad con Densitometria dsea por
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método de absorciometria de rayos
X de energia dual (DMO-DXA), en
sujetos mayores de 50 afios que tengan
factores de riesgo diferentes a la edad
para osteoporosis y/o fractura (ver
indicaciones para realizar una DMO-
DXA); mujeres mayores de 65 afios y
hombres mayores de 70 afios.

2. En la consulta cuando el paciente
reporta historia de fractura por
fragilidad o pérdida significativa de
estatura (> 3 cm), que puede estar
acompanada de nuevo dolor de espalda
o postura cifotica.

3. A través de imagenes radioldgicas
(radiografia ~ simple, tomografias,
resonancias) con la  presencia de
fracturas sugestivas de fragilidad.

Nota: en casos excepcionales y sin
recursos diagndsticos disponibles se
puedeaplicarlaherramienta FRAX para
Colombia a los sujetos mayores de 50
anos. Es necesario tener en cuenta que
la herramienta FRAX puede subvalorar
grupos en riesgo de fractura como: uso
de anticonvulsivantes, anticoagulantes,
pacientes con multiples caidas en el
ano, tener Diabetes tipo 1, entre otros;
adicionalmente requiere validacion
nacional.

Indicaciones para realizar una
DMO-DXA

Mujeres entre 50 y 64 aflos y hombres

entre 50 y 69 afios que tengan factores

que condicionan un riesgo igual o
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mayor de fractura que una mujer de 65
anos como:

o Historia de fractura por fragilidad.
« Hipogonadismo y menopausia

prematura.
o Sindromes de malabsorcion
gastrointestinal, incluida, cirugias

gastricas para obesidad.
» Hiperparatiroidismo
secundario.

+ Uso de medicamentos que deterioran
la masa y calidad dsea (ver tabla 1).

o Artritis reumatoide.

« Diabetes mellitus tipo 1.

« Sindrome de Cushing.

o Habitos alimentarios (vegetarianos,
etc.).

primario 'y

¢ N
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o Nefrolitiasis.

 Historia parental de fracturas por
fragilidad.

o Osteopenia o fractura vertebral en
radiografias.

« Indice de masa corporal inferior a 20
kg/m?, o0 una pérdida de peso mayor al
10% después de los 25 afios.

» Peso inferior a 56 kg en mujeres para
la poblacién de la FSFB.

o Consumo incrementado de alcohol
(> 25 g/dia) (ver tabla 3).

« Demencia, pobre funcionalidad fisica
y sarcopenia evidente.

Sl

'.. .‘ ‘v‘ '.’
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Tabla 1. Algunas condiciones que conllevan al desarrollo de osteoporosis

Desdrdenes genéticos
Fibrosis quistica
Hipercalciuria

Sindrome de Ehler-Danlos
Enfermedad de deposito de colageno
Sindrome de Marfan
Osteogeénesis imperfecta
Hemaocromatosis
Homaocistinuria

Sindrome de Turner
Sindrome de Klinefelter
Deficiencia de aromatasa
Enfermedades reumatologicas
Artritis reumatoide

Lupus eritematoso sistémico
Sarcoidosis
Hematolégicas/neaoplasicas
Mieloma multiple

Anemia de celulas falciformes
Talasemia

Hemofilia

Leucemia/linfomas
Mastocitosis sistémica

Condiciones endocrinas
Sindrome de Cushing
Insuficiencia adrenal
Hipertiroidismo

Diabetes mellitus
Hipogonadismo
Hiperparatiroidismo
Acromegalia

Osteomalacia

Enfermedades gastrointestinales
Gastrectomia

Resecciones intestinales
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad hepatica crénica
Cirrosis

Nutricionales

Alcoholismo

Tabaquismo

Deficiencia de vitamina D
Deficiencia de calcio
Sindromes de malabsorcidn
Anorexia nerviosa
Desnutricion proteico calorica

Otras condiciones

Inmovilizacién/desacondicionamiento
Post-trasplante
Epilepsia

Mujeres mayores de 65 afios

- Realizar una DMO-DXA por pri-
mera vez, y luego cada 2 o 3 afios de-
pendiendo de los factores de riesgo.
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Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Insuficiencia renal crénica
HIV/SIDA

Hombres mayores de 70 afios

- Realizar una DMO-DXA por pri-
mera vez, y luego cada 2 o 3 afios de-
pendiendo de los factores de riesgo.
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Nota: el deterioro de la calidad y la
densidad dsea con riesgo aumen-
tado de fracturas y morbilidad se
puede encontrar en cualquier etapa
de la vida; por tanto, cualquier per-
sona que presente una fractura por
un trauma de baja energia debe ser

estudiada independientemente de la
edad.

Establecimiento del diagnostico de
osteoporosis

El diagnostico de osteoporosis puede
ser establecido de dos maneras:

o Densidad mineral ésea a través de
absorciometria de rayos X de energia
dual (DMO-DXA), midiendo simul-
taneamente las areas de interés que
son columna lumbar (L1-L4) y cade-
ra, con la aplicacién de los criterios
de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS)*.

o Presencia de una fractura por fra-
gilidad a nivel vertebral, cabeza hu-
meral, cadera y, menos frecuente, con
fracturas costales con minimo trau-
ma.

*En este caso, la solicitud de la DMO-
DXA se hace para tener una referen-
cia del deterioro de la masa dsea y
hacer una evaluacién futura del tra-
tamiento.
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Interpretacion de la DMO-DXA

Estas definiciones aplican para mayo-
res de 50 anos, utilizando el T-Score o
puntaje T (TS) y sus desviaciones es-
tandar (DE).

Densidad Mineral 6sea normal: TS en-
tre-1DSa+1DE.

Baja masa dsea u osteopenia: TS entre
-1DSa-2,5DE.

Osteoporosis: TS menor a -2,5 DE.
Osteoporosis severa: TS menor a -2,5
DE con una o mas fracturas por fragi-
lidad.

Importancia de la realizacion de
morfometria vertebral acoplada a la
DMO-DXA

o Determina la presencia de fracturas
vertebrales que no conociamos.

o Determina la severidad de la osteopo-
rosis.

o Permite cambiar el enfoque terapéu-
tico.

« Es el mejor predictor de fractura de
cadera.

Importancia de realizacion del TBS
(Trabecular Bone Score) acoplado a
la DMO-DXA

« Evaltia la microarquitectura del tejido
6seo a través de un programa de sof-
tware que se adiciona a las maquinas
de DMO independiente del equipo que
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logra pixelar las imagenes adquiridas y
traducirlas en escala de grises arrojan-
do un puntaje que se correlaciona con
la normalidad y anormalidad 6sea.

« Aumenta la prediccion del riesgo de
fractura.

» No se recomienda su uso rutinario

RECOMENDACIONES PARA PREVENCION Y MANEJO DE OSTEOPOROSIS Y
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porque requiere mas validaciéon pobla-
cional.
Complicaciones de la osteoporosis

La osteoporosis puede producir incre-
mento en la morbilidad y mortalidad
(Tabla 2).

Tabla 1. Algunas condiciones que conllevan al desarrollo de osteoporosis

Fracturas de
energia
Vértebras

baja Consecuencias de las fracturas

Deformidad como cifosis, pérdida de estatura, pérdida de

capacidad ventilatoria y pérdida de espacio abdominal.

Radio distal
motora.
Fémur proximal

Dolor crénico, deformidad, disminucién de capacidad

Discapacidad, pérdida de capacidad funcional, mortalidad

incrementada en el adulto mayor.

Cabeza humeral
Costillas
Otras

Depresion.

Muerte, deformidad.

Pérdida de la autoestima y seguridad.
Miedo a caminar.

Cambios en el estilo de vida y cosméticos.
Cambios en las relaciones personales y el rol familiar.

¢Como abordamos la baja masa 6sea
o el diagnostico de osteoporosis?

La historia clinica con anamnesis
y examen fisico son necesarios e
irremplazables en el diagnostico
diferencial y la busqueda de causas
secundarias de osteoporosis; de la
misma manera en la evaluacion del
impacto y  complicaciones de la
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osteoporosis. Se debe:

o Evaluar y registrar los factores de
riesgo de presentar una fractura del
individuo (ver Tabla 1).

o Evaluar y registrar el riesgo de caidas.
o Evaluarla pérdida de estatura (mayor
a 3 cm empieza a ser significativo).

o Documentar el examen fisico con
registro de:
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° Peso y talla: indice de masa corporal
(IMC).

° Deformidades por osteoporosis:
cifosis, pérdida del espacio costo-
iliaco, fracturas.

° Manifestaciones de enfermedades
endocrinas, metabolicas, genéticas y/o
autoinmunes.

o Aplicar la herramienta FRAX
Colombia y registrar el puntaje de
riesgo de fractura a 10 afos.

Nota: La herramienta FRAX puede
arrojar resultados inesperados, pero
necesitamos hacer una revalidacion
local.

Evaluacion del riesgo de caida

Las caidas constituyen uno de los
mayores factores de riesgo para
fractura; debemos evaluar un sujeto
que tiene mdas de una caida al afio y
en lo posible corregir las causas de las
caidas, por tal motivo se debe:

o Indagar y definir el mecanismo de
caida.

o Evaluar los defectos de visiéon y de
audicion.

e Evaluar si  hay  problemas
neurologicos.
o Revisar las medicaciones que

afectan el balance y equilibrio y si hay
polifarmacia.

o Aplicar la escala que considere
pertinente para revision en cada

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 4 / 2016
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consulta.

:Qué examenes son necesarios
para la evaluacion de las causas de
osteoporosis?

Despuésdel diagnosticodeosteoporosis
y el riesgo de fractura, se deben realizar
los siguientes examenes independiente
de la severidad del deterioro de la
masa Osea (aplica para baja masa
Osea, osteoporosis y osteoporosis
severa) debido a que detectan causas
potencialmente corregibles y curables
de osteoporosis:

o Calcio total sérico corregido con
albumina:

° La hipocalcemia puede sugerir
osteomalacia o deficiencia de vitamina
D; se debe corregir la hipocalcemia
antes de aplicar un medicamento
antirresortivo (bifosfonatos,
denosumab).

° La hipercalcemia puede sugerir un
hiperparatiroidismo primario y otros
trastornos menos frecuentes como
hipercalcemia tumoral, enfermedades
granulomatosas, entre otros.

o Creatinina

° Su alteracion modifica la prescripcion
de antirresortivos y anabdlicos;
en pacientes con IRC avanzada, el
trasplante renal corrige el deterioro
6seo y disminuye el riesgo de fractura.
e 25 OH vitamina D sérica

o La  deficiencia/insuficiencia  de
vitamina D es una condiciéon muy
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prevalente en los pacientes con
osteoporosis; se debe corregir para
lograr buena respuesta al tratamiento.
° Debemos mantener niveles superiores
a 32 ng/ml.

° Bajo condiciones seleccionadas se
deben medir los niveles de 25 (OH)
vitamina D cada 3 a 12 meses después
de la suplementacion para monitorear
los niveles 6ptimos.

° En caso de no disponer del recurso,
se debe prescribir colecalciferol
1000 — 2000 UT via oral dia en forma
indefinida.

» Transaminasas

° Su alteracion puede  sugerir
enfermedad hepatica cronica que
conlleva a osteodistrofia hepatica; se
sugiere remitir a gastroenterologia
para estudio y tratamiento.

« Hemograma

° Puede  demostrar  trastornos
carenciales, sugerir trastornos
infiltrativos medulares que afectan la
masa Osea.

« TSH

° El hipertiroidismo es una causa
corregible de osteoporosis.

« Calcio en orina 24 horas.

° Hasta un 20% de la poblaciéon con
deterioro dela masa 6sea tiene pérdidas
urinarias de calcio corregibles.

« Albumina y globulinas.

° Su alteraciéon puede  sugerir
cuadros carenciales, hepatopatias,
enfermedades inflamatorias o mieloma
multiple.
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o Testosterona total mds proteina
transportadora de hormonas sexuales.
° Realizar en hombres; el
hipogonadismo masculino es wuna
causa corregible de osteoporosis si no
hay historia de carcinoma de prostata.
Utilizar la férmula de la ISSAM para el
calculo de la testosterona biodisponible
(http://www.issam.ch/freetesto.htm).

Dependiendo de los hallazgos clinicos
y la evaluacién de los resultados de
laboratorio se podrian realizar otros
estudios para profundizar o aclarar el
diagnoéstico; estos examenes podrian
ser:

o Parathormona intacta (PTHi): en la
caracterizacion de la hipercalcemia.

« Anticuerpos anti transglutaminasa:
en sindrome de malabsorcidn.

o Marcadores de recambio dseo para el
seguimiento de terapia de osteoporosis.
« Cortisol libre en orina en 24 horas
o prueba de supresion de cortisol
con dexametasona 1 mg y cortisol en
saliva 11pm cuando hay sospecha de
sindrome de Cushing. El 10,8% de los
pacientes con osteoporosis y fracturas
tienen enfermedad de Cushing.

o Electroforesis de proteinas si existe
sospecha de mieloma multiple.

o Fosforo sérico y fosfaturia de 24
horas si hay sospecha de osteomalacia,
nefrolitiasis o hipofosfatemias.

o Otros laboratorios dependiendo del
cuadro clinico.
:Como evaluamos
fractura?

el riesgo de
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El riesgo de fractura o re-fractura lo
podemos calcular con los siguientes
instrumentos:

o Uso de la herramienta FRAX para
Colombia.

« La DMO - DXA.

o La historia previa de fracturas.
Ningunodelosinstrumentosactualeses
perfecto, tienen debilidades y se deben
utilizar en forma complementaria, no
en forma excluyente. El juicio clinico y
la experiencia deben enfocar el manejo
de esta enfermedad.

Figura 1. FRAX Colombia

REVISION

La herramienta FRAX utiliza un
algoritmo para calcular el riesgo de
fractura a 10 afos tanto para fractura
osteopordtica mayor (columna
lumbar, himero) como para cadera. La
probabilidad de fractura difiere entre
las diferentes regiones y poblaciones
del mundo, por tanto recomendamos
utilizar el FRAX para Colombia
(Figura 1).

Pais: Columbia Nombre/lD:

Sobre los Factores de riesgo @

Cuestionario:

1. Edad (entre 40-90 afios ) o fecha de nacimiento

Edad: Fecha de Nacimiento:

72 | n| ‘ M| | n|
2. Sexo _ Hombre (s Mujer
3. Peso (kg) 52 ]
4. Estatura (cm) _156
6. Fractura Previa o« No () Si
6. Padres con fractura de cadera » No () Si
7. Fumador Activo o No () Si
8. Glucocorticoides o No () Si
9. Artritis Reumnatoide « Mo Si

10. Osteoporosis Secundaria ) No e Si
11. Alcohol, 3 0 mas dosis por dia * No Si

12. DMO de Cuello Fermnoral

T-Score v |-26

Calcular

e

Borrar

IMC 214
The ten year probability of fracture (%)

B Major osteoporotic

B Hip fracture

Herramienta FRAX para el calculo de fractura de poblacion Colombiana. Recuperada de: http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool jsp?lang=sp
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Prevencion de caidas

Después de realizar la evaluacion del
riesgo de caida debemos:

« Realizar una lista de recomendacio-
nes para mejorar la seguridad del ho-
gar; evaluar la posibilidad de enviar
una persona idonea para inspeccidén
de la casa y determinar cudles po-
drian ser los riesgos susceptibles de
correccion.

« Enviar anualmente a oftalmologia
para evaluacién y correccion de pro-
blemas de vision.

o Definir si se requiere evaluacién
por otorrinolaringologia y/o neuro-
logia.

« Si el paciente no tiene discapacidad
mayor se puede beneficiar de ejerci-
cios para balance y equilibrio como
Tai-Chi.

« Corregir o mantener el aporte de
colecalciferol a dosis de 1000 - 2000
Ul dia via oral.

« Retirar los medicamentos no esen-
ciales.

Prevencion de la osteoporosis

Se debe prevenir la osteoporosis des-
de la gestaciéon y luego en la infancia
para favorecer el pico de masa dsea
haciendo énfasis especial en la nutri-
cion con la ingesta de calcio y vita-
mina D, evitar habitos nocivos que
afecten la mineralizaciéon ésea como
cigarrillo, alcohol y cafeina; estimu-

2353

RECOMENDACIONES PARA PREVENCION Y MANEJO DE OSTEOPOROSIS Y
FRACTURA POR FRAGILIDAD EN SUJETOS MAYORES DE 50 ANOS

lar el ejercicio fisico y tomar el sol
con moderacion. Es importante po-
ner especial cuidado en las situacio-
nes fisiolégicas o patologicas de la
mujer que pueden afectar el pico de
masa 6sea como el hipoestrogenismo
en la juventud (anorexia nerviosa,
deportistas de alto rendimiento), y
tener un aporte adecuado de calcio y
vitamina D desde la gestacidon hasta
el final de la vida.

El ejercicio es una herramienta util
en prevencion primaria en la infancia
y adolescencia porque incrementa el
pico de masa dsea. Desde la infancia
hasta los adultos jovenes, el ejercicio
puede producir un incremento entre
2y 4% de masa dsea por afio depen-
diendo de la intensidad y del tiempo
dedicado.

Recomendaciones de promocion y
prevencién en osteoporosis para su-
jetos sanos mayores de 50 afios

La prevencidn secundaria es necesa-
ria para evitar factores que incremen-
ten la pérdida fisiologica de masa
6sea especialmente en la poblacion
de riesgo (mujeres postmenopausi-
cas).

« Dar educacién sobre osteoporosis y
fracturas por fragilidad a los sujetos
mayores de 50 afios (D).

o Evaluar causas secundarias de os-
teoporosis y corregir las posibles (D).
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° Anamnesis y examen fisico

« Recomendar una ingesta adecuada
de calcio oral, alrededor de 1200 mg
dia a través de la alimentacién (lac-
teos) o en su defecto a través de su-
plementos de calcio (A).

o Recomendar una dosis de colecal-
ciferol entre 1000 y 2000 UI dia, in-
cluso a los pacientes que han tenido
tratamiento de la insuficiencia/defi-
ciencia de vitamina D (ver tabla 4)
(A/B).

« Recomendar ejercicios de fuerza y
equilibrio minimo 3 veces por sema-
na con una duracién minimo de 50
minutos para disminuir caidas y frac-
turas (A).

« Evitar el tabaco y el consumo exce-
sivo de alcohol (C/D).

« Mantener una salud oral adecuada
(D).

o Realizar una DMO - DXA a toda
mujer mayor de 65 aflos y hombre
mayor de 70 afios (A).

 Realizar una DMO - DXA a todo
sujeto mayor de 50 afios que tenga
factores de riesgo para osteoporosis
y/o fractura por fragilidad (B).

o Se recomienda una DMO- DXA con
morfometria vertebral porque evalua
la presencia de fracturas vertebrales y
cambia el riesgo (D).

o Aplicar la herramienta FRAX Co-
lombia para calculo de riesgo de frac-
tura (D).

o Evaluacion del riesgo de caidas (C).

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 4 / 2016

REVISION

La terapia de sustitucién hormonal
puede ser util en la prevencién de la
osteoporosis en la mujer post-me-
nopausica pero debe ser manejada
después de una evaluacién de riesgo
cardiovascular y neoplasico cuidado-
sa, valorando riesgos y beneficios.

El hipoestrogenismo es el principal
factor que lleva a la mujer a la pérdida
de masa dsea en la postmenopausia.
El estrogeno solo (en la mujer histe-
rectomizada) o asociado a un gesta-
geno (en mujer no histerectomizada)
ha demostrado tener un efecto bené-
fico sobre la salud dsea, que se tradu-
ce en un incremento de la densidad
mineral dsea (B) y una disminucion
del riesgo de fractura osteopordtica
(A). Estan indicados en mujeres con
sintomatologia climatérica y riesgo
de osteoporosis como mujeres con
menopausia precoz. Existen varios
esquemas de tratamiento y el efecto
benéfico en hueso se mantiene en to-
dos aun con dosis bajas; la eleccion
del tratamiento debe estar de acuer-
do a las necesidades de cada mujer.
En mujeres pre y perimenopausicas
se prefieren esquemas ciclicos si-
milares a los de mujeres que prefie-
ren tener menstruacion, en la mujer
postmenopausica o con algun tiempo
de amenorrea (> 6 meses) o que no
desea tener menstruacion, se deja un
esquema combinado continuo.
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Las dosis son:

o Estrogenos conjugados
(ECE) 0,625 mg dia.

« Estradiol oral 1 mg dia.

« Estriol 0,25 mg dia.

« Estriol transdérmico 50 mcg dia.

« Dosis bajas de 0,3 mg de ECE o su
equivalente de estradiol o estriol.

equinos

Esta terapia esta contraindicada en:

o Adenocarcinoma de seno.

o Adenocarcinoma de endometrio.
» Enfermedades hepaticas.

o Trastornos tromboembolicos.

e Melanoma.

Otra alternativa terapéutica de sus-
titucion hormonal es la tibolona a
dosis de 2,5 mg dia ya que previene
la fractura osteoporoética en la mu-
jer postmenopausica. Debe iniciarse
en la menopausia temprana debido
a que la protecciéon dsea declina a

RECOMENDACIONES PARA PREVENCION Y MANEJO DE OSTEOPOROSIS Y
FRACTURA POR FRAGILIDAD EN SUJETOS MAYORES DE 50 ANOS

partir del tercer afio de uso. Esta te-
rapia estd contraindicada en mujeres
mayores de 70 aflos o con factores de
riesgo cardiovascular aumentado.

La prevencién de la salud 6sea du-
rard mientras se mantiene la terapia
de sustitucidn estrogénica; cuando se
suspende el tratamiento, la pérdida
Osea regresa al estado previo al tra-
tamiento; por lo tanto la terapia debe
iniciarse precozmente en la meno-
pausia y mantenerse el mayor tiem-
po posible en forma supervisada. Los
periodos cortos de tratamiento no
afectan la masa Osea. La terapia de
sustitucion hormonal estd aprobada
por la FDA de los Estados Unidos
para la prevencion de osteoporosis
y no para tratamiento aunque ha de-
mostrado eficacia en la prevencion
de fractura.
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Recomendaciones de prevencion
para sujetos mayores de 50 afios con
alteracion de la masa osea

REVISION

Figura 2. Pilares en la prevencion de la fractura por fragilidad

Pilares en la prevencion de fractura por fragilidad

Mejorar la calidad 6sea

La base de la prevencion de la fractu-
ra estd en mejorar la calidad 6sea yla
funcionalidad del individuo y previ-
niendo las caidas.

o Iniciar terapia activa a los sujetos
con fractura vertebral o fractura de
cadera, previa evaluacion de las cau-
sas secundarias de osteoporosis.

° Fractura clinica o radiologica.

° Iniciar terapia activa a los sujetos
con osteoporosis (TS menor - 2,5
DS) previa evaluacion de las causas
secundarias.
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Mejorar la funcionalidad

Prevencion de caidas

o Iniciar terapia activa a los sujetos
con baja masa dsea (TS entre - 1,0 y
-2,5 DS) y previa evaluacion de las
causas secundarias cuando:

° Tienen riesgo elevado de fractura
por FRAX colombiano (D).

« Probabilidad de fractura de cadera
a 10 afios mayor al 3%.

o Probabilidad de fractura osteoporoé-
tica mayor del 20% o mas.

° Cuando en la morfometria verte-
bral o radiografia simple de columna
toraco-lumbar se evidencia fractura
por fragilidad.
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 Si no tiene morfometria vertebral
debemos solicitarla o realizar una ra-
diografia simple de columna lumbo-
sacra (D).

° Disminucion significativa (mayor al
5%) de la masa 6sea en un periodo de
2 anos (D).

° Uso de corticoides sistémicos por
mas de 3 meses en sujetos con pérdi-
da significativa de la masa 6sea (B).

° Uso de anticonvulsivantes (C).

° Riesgo de caida incrementado (ma-
yor de 2 caidas/afo) (C).

o Dieta balanceada, rica en lacteos
(ver tablas 5y 6).

° Valoracion por nutricién anual (D).
« Ejercicio (A/B).

« Valoracién por odontologia mini-
mo una vez al ano (D).

° Valoracion prioritaria en enfer-
medad periodontal severa, en focos
sépticos, en historia de radiacion en
cabeza y cuello.

° Solicitar los C-telopéptidos o N-te-
lopéptidos, en enfermedad periodon-
tal severa, focos sépticos, historia de
radiacién en cabeza y cuello para de-
finir el uso o continuidad de bifosfo-
natos (D).

Los antirresortivos idealmente se
pueden usar cuando se eliminen de
la cavidad oral los focos infecciosos
activos. El efecto benéfico es mucho
mayor si la deslocalizacién y la edu-
cacion al paciente se realizan antes de
iniciar el tratamiento.
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o Suplemento de calcio (A).

° Debemos recomendar un aporte de
calcio dietario proveniente de lacteos
alrededor de 1200 mg dia, o en su de-
fecto suplementos orales de calcio.

o Suplemento de vitamina D (A).

° Debemos recomendar colecalciferol
1000 a 2000 UI dia en forma oral.
«Suspender el cigarrillo (C/D).

o Limitar el consumo de alcohol (D).
No se recomienda el calcitriol en el
manejo coadyuvante de osteoporosis
porque no ha demostrado eficacia en
reducir fracturas y caidas, no llena
depositos de vitamina D (25 OH vi-
tamina D), tiene un umbral terapéu-
tico estrecho produciendo facilmente
hipercalcemia y nefrolitiasis.

La eficacia de la monoterapia de
calcio y vitamina D no es clara; sin
embargo, cuando se administran en
forma conjunta, parece ser mas eficaz
en la prevencién de fracturas no ver-
tebrales. Existe un consenso mundial
de que las personas con osteoporosis
deben recibir calcio y vitamina D en
conjunto con el tratamiento principal
de la enfermedad.

El ejercicio como terapia adyuvante
en osteoporosis tiene un papel muy
importante en prevencion secun-
daria y terciaria. El ejercicio mejora
la fuerza, la estabilidad, la reaccion
y contribuye a prevenir las caidas
(fracturas):
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= Prevenciéon secundaria: produce
disminucidn de pérdidas 6seas o una
minima ganancia de masa 6sea en el
paciente osteopordtico (B).

REVISION

= Prevencion terciaria: produce gran
disminucidn de la discapacidad dada
por alivio del dolor, efecto anticifo-
sis y recuperacion funcional tras las
secuelas de fracturas osteoporodticas

(B).

Figura 3. Clasificacion del riesgo de fractura y manejo

Fractura Previa
Puntaje FRAX elevado

DMO DXA con osteoporosis MFV con fractura

Puntaje FRAX elevado

Alto riesgo de caida

TRATAMIENTO ACTIVO
Calcio
Colecalciferol
Prevencion de caidas
Ejercicio

Tratamiento activo para osteoporo-
sis

Los medicamentos actuales tienen
gran eficacia antifractura e impacto
en mortalidad demostrado en me-
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Uso de glucocorticoides
Uso de anticonvulsivantes

INTERMEDIA BAJA
BAJA MASA OSEA
Puntaje FRAX bajo DMO NORMAL
Ningun otro factor No fracturas
Puntaje FRAX bajo

|

NO TRATAMIENTO ACTIVO
Calcio
Colecalciferol
Prevencion de caidas
Ejercicio

ta-andlisis, estudios prospectivos,
aleatorizados y doblemente enmasca-
rados (A). Existen diferentes grupos
de tratamiento que se pueden utilizar
en forma secuencial (Tabla 3).
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Tabla 3. Terapias en osteoporosis tradicionales y potenciales

Terapias en osteoporosis tradicionales y potenciales

Blanco terapéutico Mecanismo de accién Agente aprobado
Prenilacion Inhibidor de osteolisis

Eje RANK/RANKL/IOPG Inhibidor de osteoclastogénesis Denosumab
Ostepprotegenna recombinante (OPG)  Inhibidor de ostecclastogénesis

Receptor de parathormona Altera el recambio dseo a favor de formacion

Receptor de estrégenos Altera el recambio 6seo a favor de formacion Raloxifeno, B

Matrix 6sea Altera el recambio éseo a favor de formacion Ranelato de estroncio
Esclerostina Promueve la osteoblastogénesis Romosozumab
Catepsina K Inhibidor de osteolisis Odanacatib
STA-21 (Inhibidor de STAT-3 Inhibidor de osteoclastogénesis

TGF-beta Inhibidor de osteoclastogénesis

Alfa2/Beta1 integnina Transporte y depdsito dseo

Modificado de Pagliari et al. Analytical Cellular Pathology. Vol 2015, 1D 434389, http://dx.doi.org/10.1155/2015/434389

La eleccion de la terapia activa en  Toda terapia debe incluir la recomen-
osteoporosis debe ser individualiza- dacion de aporte de calcio y colecal-
da basada en consideraciones como  ciferol (A).

seguridad, costos, conveniencia en la
dosis y la liberacién (oral, intraveno-
sa o subcutanea) y otros beneficios
no relacionados con la osteoporosis.

En la Tabla 4 se ilustra el tipo de ad-
ministracién, la dosis y la duracion
del tratamiento con cada una de las
terapias disponibles actualmente.
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Tabla 4. Terapias disponibles para el tratamiento de la osteoporosis

Medicacién Administracién  Dosis Afos de tratamiento
- 2aflos _2-Safios 5al0afios _>10afos _
 Calcio oral 1200 mg dia 5

Colecalciferol oral > 1000 Ul/dia ¢
 Alendronato  oral 70 mg semana

Risedronato oral 150 mg mes

Risedronato oral 35 mg semana _

Ibandronato oral 150 mg mes
 Ibandronate  endovenoso 3 mg trimestral

Zolendronato endovenoso 5 mganual
I_ Estroncio oral 2 gdia U
r Denosumab subcutaneo 60 mg semestral L
 Teriparatide  subcuténeo 20 mcg dia ]

: Raloxifeno oral 60 mg dia e

Cuando el sujeto mayor de 50 afios
tiene diagnostico de osteoporosis o
un riesgo de fractura incrementado y
se han evaluado y corregido las cau-
sas de osteoporosis posibles, debe-
mos iniciar una terapia activa, con
las anotaciones pertinentes, entre las
cuales tenemos en orden alfabético:

o Acido zoledrénico ampolla x 5 mg
para administracion I'V anual

° Minimo dos afios, maximo 5 afos
(D).

° Se recomienda en historia de tlcera
péptica o esofagitis (D).

° En sujetos con mala adherencia al tra-
tamiento (D).
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° No se recomienda en enfermedad pe-
riodontal severa (D).

° No se recomienda en enfermedad re-
nal estadios IVy V (C).

° Los efectos adversos incluyen: dolor
6seo, nauseas, fiebre, fatiga, anemia,
vomitos, estreiimiento, disnea, anore-
xia, artralgias, dolor de cabeza, mareos,
insomnio, ansiedad, hipofosfatemia,
hipopotasemia, hipotensiéon, hipo-
magnesemia, erupciéon cutdnea, para
lo cual se puede hacer una premedica-
cién con acetaminofén 1 g antes de la
aplicacion (D).
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« Alendronato tabletax 70 mg para ad-
ministracién oral semanal (A).

°© Minimo dos afios, mdximo 5 anos
(D).

° En pacientes con alto riesgo de refrac-
tura, se puede extender a 10 afos bajo
estrecha vigilancia si no hay disponible
otras opciones de tratamiento (C/D).

« Denosumab ampolla x 60 mg para
administrar una dosis cada 6 meses en
forma subcutanea:

°© Minimo dos afios, maximo 5 anos;
en pacientes seleccionados se puede
extender su aplicacién a 10 afios bajo
vigilancia estricta (D).

° La suspension del denosumab pue-
de traer un incremento en riesgo de
fracturas; se recomienda, bajo junta,
definir la continuidad de una terapia
secuencial (D).

° Se recomienda en historia de ulcera
péptica o esofagitis, en insuficiencia re-
nal, en hipercalcemia.

° Se recomienda en sujetos con mala
adherencia al tratamiento.

° No se recomienda en pacientes con
factores locales intraorales que aumen-
ten el riesgo de osteonecrosis.

o Ibandronato tableta x 150 mg para
administracion oral mensual; ampolla
x 3 mg para administracion intraveno-
sa (IV) trimestral.

°© Minimo dos afios, mdximo 5 anos
(D).
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° La presentacion IV se recomienda en
historia de ulcera péptica o esofagitis,
en sujetos con mala adherencia al trata-
miento. La tolerancia al ibandronato es
buena. Los efectos adversos son simi-
lares a los del grupo placebo, incluidas
las manifestaciones gastrointestinales.
° No se recomienda en enfermedad pe-
riodontal severa (A).

° No se recomienda para pacientes con
alto riesgo de fractura (D).

« Raloxifeno tableta x 60 mg para ad-
ministracion oral diaria.

° Minimo dos afios, maximo 5 afios.

° Se recomienda en mujeres postme-
nopausicas, en mujeres con historia de
enfermedad periodontal, en mujeres
con historia de ulcera péptica o esofa-
gitis (D).

° Se contraindica en historia de feno-
menos tromboticos y estados hiper-
coagulables, en mayores de 65 afnos
(D).

« Ranelato de estroncio sobre por 2 g
para administracién diaria oral:

° Minimo dos aflos, maximo 5 afios.

° Se recomienda en historia de bifos-
fonatos por mas de 5 aflos, en sujetos
con factores locales intraorales que au-
menten el riesgo de osteonecrosis. Se
contraindica en historia de fenémenos
trombdticos y estados hipercoagula-
bles.

° Actualmente hay dificultades en la
consecucion del medicamento en el
pais.
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o Risedronato tableta x 35 mg para
administracion oral semanal o table-
ta x 150 mg para administracion oral
mensual:

° Minimo dos afos, maximo 5 afos
(D); en pacientes seleccionados se pue-
de extender su aplicacion a 10 anos
bajo vigilancia estricta (D).

o Teriparatida jeringa prellenada para
administracién de 20 mcg subcutaneo
dia por 2 afos:

° Por su costo se recomienda a sujetos
con presencia de fracturas, alto riesgo
de fractura, gran pérdida de masa dsea,
dificultad en la consolidacion de frac-
turas o falla terapéutica a los antirre-
sortivos (C/D).

REVISION

° Se recomienda en sujetos que han
presentado fracturas atipicas por anti-
rresortivos (C).

° Al finalizar el tratamiento debe ser in-
mediatamente seguida de antirresorti-
vos [(u otra medicacién activa en caso
de contraindicacion), ver Figura 5].

° Se recomienda en historia de ulcera
péptica o esofagitis, en pacientes con
factores locales intraorales que aumen-
tan el riesgo de osteonecrosis, historia
de bifosfonatos por mas de 5 anos, su-
jetos con marcado dolor dseo por frac-
turas sin cancer.

° Se contraindica en historia de radia-
cion.

Figura 4. Conducta al completar un ciclo de Teriparatida

Al finalizar teriparatide debemos
prescribir inmediatamente la
siguiente terapia

Evaluamos:

*Ganancia

de masa

| osea
*Eficacia

| antifractura
*Riesgode
fractura
*Eventos
adversos
*Adherencia

* Actualmente no disponible en Colombia
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Por2-5afios Hasta 10 afios

Zoledronato

Alendronato
Risedronato
Ibandronato

Raloxifeno

Denosumab
Ranelato de estroncio*®
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Otros medicamentos que se pueden
utilizar en pacientes altamente selec-
cionados son:

o Calcitonina spray inhalador nasal
x 200 UI para administracidon diaria
(D).

° Se recomienda para manejo de do-
lor éseo por fractura en casos selec-
cionados (D).

° Puede ser co-administrado con
otras terapias activas para osteoporo-
sis (D).

RECOMENDACIONES PARA PREVENCION Y MANEJO DE OSTEOPOROSIS Y
FRACTURA POR FRAGILIDAD EN SUJETOS MAYORES DE 50 ANOS

° No se recomienda como terapia
Unica en pacientes con alto riesgo de
fractura (D).

Después de 5 anos de tratamiento se
debe definir la continuidad o suspen-
sion de la medicacién antifractura; se
recomienda la opinidn de un experto
en osteoporosis definiendo el riesgo
/ beneficio de la suspensién, cambio
del tipo de tratamiento por un anabo-
lico o la continuidad del mismo bajo
vigilancia estricta (C) (ver Figura 6).

Figura 5. Conducta al completar un ciclo de terapia para osteoporosis

2 -5 afios Reevaluamos

52 10 afios > 10 affos

- Eficacia
antifractura

- Ganancia de
masa 0sea

- Eventos adversos terapia
- Riesgo de fractura
- Adherencia

te de alto riesgo de

* No disponible en Colombia

* La suspension despues de un afio incrementa el riesgo de fractura y conlleva a |z pérdids

de la masa osea

Riesgo de eventos adversos con las
terapias antifracturas actuales

El beneficio de los medicamentos an-
tifractura sobrepasa el riesgo de un
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evento adverso. En general los efec-
tos adversos de los bifosfonatos in-
cluyen:
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Esofagitis, ulcera e incluso hemo-
rragias a nivel del tracto digestivo
superior. Dolor musculo-esqueléti-
co, dolor osteoarticular y muscular
difuso. Reaccidon de fase aguda que
se caracteriza por fiebre, astenia, ce-
falea y artromialgias. Fibrilacion au-
ricular (estudio Horizon, evidencia
1b). Insuficiencia renal s6lo con bi-
fosfonatos intravenosos. Hipocalce-
mia, dada su capacidad para inhibir

REVISION

la resorcion dsea. Osteonecrosis de
maxilar. Fracturas atipicas del fémur.
Efectos oculares, como conjuntivitis,
uveitis, iritis, epiescleritis, escleritis
o queratitis. Como otros farmacos,
puede causar reacciones cutaneas y
en algunos casos hepatitis. Se han
encontrado efectos secundarios po-
sitivos como disminucién de algunas
neoplasias y alargamiento de la espe-
ranza de vida (ver Tabla 5).

Tabla 5. Eventos adversos de los medicamentos para tratar la osteoporosis

MEDICACION EVENTO ADVERSO

Bifosfonatos | Sintomas gastrointestinales

Denosumab | leves
Teriparatide
Oleadas de calor,
Alteracion trombaotica
Cefalea

Raloxifeno
Teriparatide

Teriparatide | Hipercalcemia

Zoledronato | Hipocalcemia
Zoledronato | Sintomas similares a
influenza

Denosumab Infeccion local

Bifosfonatos
Denosumab
Bifosfonatos

Denosumab

Fractura atipica
subtrocantérica

Necrosis mandibular
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EVIDENCIA | Nimero  necesario  para
lesion

Fuerte 72 a 956 eventos por 1000
personas

Fuerte 24 a 35 eventos por 1000
personas

Fuerte 511 a 679 eventos por 1000
personas

Fuerte 537 a 820 eventos por 1000
personas

Fuerte 5 a 118 eventos por 1000
personas

Fuerte 728 a 896 eventos por 1000
personas

Moderada |1 evento por 118
tratamientos

Baja 2 a 100 por 100000 personas

baja 0,03 a2 4,3%

Eventos adversos relevantes asociados a medicacion antifractura. Modificado de Crandall et al. Ann Intern Med. 2014;161:711-723
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Terapias duales para el manejo de
osteoporosis

En la actualidad no esta aprobado dar
terapias duales para osteoporosis; sin
embargo, se ha planteado dar terapias
duales a pacientes con muy alto ries-
go de fractura. Para las as terapias
duales, consideradas con la evidencia
actual, tenemos:

o Teriparatide combinado con deno-
sumab que ha demostrado eficacia en
reducido numero de pacientes.

Nuevos medicamentos

Romosozumab, anticuerpo monoclo-
nal antiesclerostina a dosis de 210 mg
subcutaneo al mes por un afo incre-
menta ostensiblemente la masa 6sea
y disminuye el riesgo de fractura. Es
una terapia anabolica que requiere
continuar con antirresortivo.

Descanso de tratamiento para
osteoporosis

En pacientes que han recibido terapia
por mas de cinco anos con antirresor-
tivos, denosumab, raloxifeno y rane-
lato de estroncio, se recomienda ree-
valuar el riesgo de fractura, corregir
los factores de riesgo que podamos y
definir la continuidad del tratamien-
to. Esta justificada la continuidad si
el paciente persiste con alto riesgo de
fractura y se puede plantear:
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 Continuar la misma medicacidn.

o Cambiar el antirresortivo por una
terapia anabolica.

« Cambiar el bifosfonato por denosu-
mab.

Rehabilitacion en osteoporosis

La rehabilitacidn en el tratamiento de
paciente con osteoporosis o fractura
por fragilidad es una de las interven-
ciones importantes para:

 Restablecer la independencia y la
autoestima del individuo.
 Disminuir el dolor.

e Prevenir caidas en el adulto mayor.
o Prevenir una fractura o refractura
por fragilidad.

Esto se logra con la implementacion
de un programa de educacién en sa-
lud musculo esquelética y de ejerci-
cio personal para cada paciente. La
prescripcidn del ejercicio depende de
la etiologia de la osteoporosis, el gra-
do de pérdida de masa Osea, la edad,
y el estado funcional de cada indivi-
duo.

Los ejercicios indicados son de esti-
ramiento, fortalecimiento, recupera-
ciéon u optimizacion del equilibrio.
Adicionalmente debe considerarse el
ejercicio aerobico para el acondicio-
namiento cardiovascular que les per-
mita adecuada tolerancia al esfuerzo
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requerido para actividades de la vida
diaria y para el ejercicio mismo.

Se debe evitar al maximo la inmovili-
zacién prolongada vy si es posible re-
comendar descanso en cama parcial.

Los pacientes requieren ejercicios
y actividades para aumento de su
funcionalidad dentro de un marco
de prevencidn de caidas, y otro tipo
de ejercicios y actividades para dis-
minuir la pérdida de masa 6sea y la
aparicidn de fracturas por fragilidad.

En general el paciente debe realizar
ejercicios que impliquen carga de
peso, impacto sobre el hueso, esfuer-
zo anti-gravitatorio. Por supuesto
estas metas no son excluyentes y un
programa completo deberia com-
prender diferentes tipos de ejercicio.
La prescripcién individual es impor-
tante para evitar efectos secundarios
nocivos de ejercicio inapropiado o
falta de adherencia a programas con
exigencias no realistas y alcanzables.

Adicionalmente es importante la co-
rreccidn postural estatica y dinamica
para mejorar la salud articular y la
fluidez del movimiento, y adecuacién
ergondmica en el hogar y el trabajo
que disminuya riesgo de micro y ma-
cro trauma a repeticion.
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La recomendacidn concreta para los
médicos a cargo de pacientes con
osteoporosis discapacitados es remi-
tir al paciente a un departamento de
rehabilitacion y/o geriatria depen-
diendo de la edad, si es posible. De
lo contrario deben evaluar cada caso
y estimar el riesgo de caidas, la capa-
cidad funcional del paciente, las indi-
caciones y contraindicaciones de los
ejercicios y actividades propuestos, el
tiempo real que el paciente les puede
dedicar, hacer el manejo de dolor si
se presenta, indicar las medidas de
seguridad en calzado y auxiliares de
marcha, propiciar la motivacién y
adherencia del paciente y hacer el se-
guimiento al menos durante un afo.

Beneficios del entrenamiento fisico
en la densidad mineral 0sea

Existe evidencia de que el acondicio-
namiento aerdbico puede aumentar
la densidad mineral 6sea, mientras
que el entrenamiento combinado de
fuerza y equilibrio reduce el riesgo de
caidas y fracturas en el adulto mayor.

Tanto el entrenamiento aerébico y el
acondicionamiento de la fuerza tie-
nen un efecto positivo en la pérdida
Osea vertebral lumbar tanto en mu-
jeres pre y post-menopausicas. Exis-
ten controversias sobre si el entre-
namiento exclusivamente aerdbico o
exclusivamente de fuerza tiene
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efecto positivo en el cuello femoral.
De la misma manera, son objeto de
controversia los tipos de programas
que producen los mejores estimulos
osteogénicos y su grado de influen-
cia.

Prescripcion de ejercicio

La mayoria de los estudios confirman
que actividad fisica aerébica mas for-
talecimiento muscular 3-5 veces por
semana durante periodos prolonga-
dos (1-2 anos), es una medida efec-
tiva para reducir la tasa de pérdida
6sea. Estos programas deben ser su-
pervisados por personal idéneo.

Los programas mixtos de bajo o mo-
derado impacto son mas efectivos
para preservar DMO en columna
lumbar y cuello femoral.

1. Prescripcion de ejercicio para el
paciente desacondicionado con os-
teoporosis.

o Calentamiento: 10 minutos de bici-
cleta a Borg 10.

« Intensidad: Borg 15-16 por 10 mi-
nutos.

e 3-5 minutos a Borg 10.

« Esta secuencia se realiza 2 veces por
semana la primera semana, 3 veces
por semana durante la segunda, y 4
veces a la semana durante la tercera.
e De la cuarta a la octava semana se
repite el esquema de la semana 3.

2. Ejercicio con carga.

2367

RECOMENDACIONES PARA PREVENCION Y MANEJO DE OSTEOPOROSIS Y
FRACTURA POR FRAGILIDAD EN SUJETOS MAYORES DE 50 ANOS

« Ejercicio aerdbico con carga para
pacientes en riesgo de contraer os-
teoporosis (esencial para mantener la
masa dsea).

° 3-5 veces por semana.

°© 40-70% FCR (método Frecuencia
Cardiaca de Reserva).

° Tenis, escaleras, caminata, trote,
saltos.

o Ejercicio aerdbico con carga para
pacientes con osteoporosis (esencial
para mantener la masa 6sea).

 3-5 veces semana.

« 40-70% FCR.

o Caminata, trote, otras actividades
toleradas.

3. Ejercicio de resistencia.

« Ejercicio de resistencia para pacien-
tes con riesgo de contraer osteoporo-
sis.

°2-3 veces por semana.

° Moderado 60-80% 1 RM (Resisten-
cia Maxima) 8-12 repeticiones.

° Alta: 80-90% 1 RM 8-12 repeticio-
nes.

° Pesos libres, maquinas, bandas.

° Carga dirigida sobre el eje longitu-
dinal del hueso.

« Ejercicio de resistencia para pacien-
tes con osteoporosis.

° 2-3 veces por semana.

° Moderado: 60-80% 1-RM 8-12 re-
peticiones (Borg 13-15).

° Pesos libres, maquinas, bandas.

° Carga dirigida sobre el eje longitu-
dinal del hueso.
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o Se debe realizar reentrenamiento
postural con fortalecimiento de ex-
tensores espinales para reduccién de
cifosis y disminucién riesgo de com-
presion vertebral.

4. En el adulto mayor se debe trabajar
resistencia y equilibrio y modifica-
ciones de la actividad de la vida dia-
ria; se requiere:

° Reforzamiento de abductores de ca-
dera.

° Reforzamiento de la cintura abdo-
minal.

° Estiramiento extensores de caderay
gatrocnemius.

 En presencia de fracturas vertebra-
les se requiere realizar:

° Ejercicios respiratorios

° Reforzamiento muscular de:

— Pectorales.

— Intercostales.

- Higiene de columna.

Adicionalmente, la practica del Tai
Chi ha mostrado beneficios en:

« Equilibrio.

 Reduccidn del riesgo de caidas.

e Reduccion del riesgo de caidas mul-
tiples: 47.5%.

¢Como realizamos seguimiento de
la osteoporosis y su tratamiento?

o Evaluacion clinica (cada 3 a 6 me-
ses).
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° Reevaluar factores de riesgo.

° Reevaluar el riesgo de caida.

° Evaluar la presencia de nuevas frac-
turas.

° Examen fisico con registro de IMC
y nuevas deformidades o discapaci-
dades.

« Evaluacion paraclinica.

° Niveles de calcio sérico: 1 a 2 veces
al ano (D).

° Niveles de 25 OH vitamina D sérica:
1 a 3 veces al ano (D).

° DMO por DXA: cada2a3afosoen
sujetos con falla clinica o radiolégica
con presencia de nueva fractura (D).

Pacientes con baja respuesta a tra-
tamiento médico (deterioro de la
DMO- DXA o nueva fractura) y bue-
na adherencia a la medicacion deben
ser reevaluados para osteoporosis se-
cundaria.

:Como podemos aplicar la guia en
el programa de osteoporosis?

1. Evaluar la anamnesis de factores de
riesgo y factores protectores:

o Ingesta de calcio dietario o suple-
mentado.

« Ingesta diaria de calorias.

o Ingesta de vitamina D dietaria o
mediante suplementos.

o Actividad fisica semanal.

o Educacién sobre factores protecto-
res.

 Educacion sobre factores de riesgo.
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o Normalizacion de los niveles de 25
(OH) vitamina D.

o Pérdida de peso.

« Historia de caidas.

o Alteracion del equilibrio.

« Historia parental de fractura.

« Historia familiar de fractura de ca-
dera.

« Otras enfermedades.

» Uso de esteroides sistémicos.

o Aplicacidn de la herramienta FRAX
Colombia.

2. Evaluar los indicadores del estado
de salud:

o Mortalidad atribuible a fractura de
cadera.

o Mortalidad atribuible a fractura os-
teoporotica de algun sitio.

o Mortalidad atribuible a fractura
vertebral y/o deformidad.

« Estancia hospitalaria por fractura.

« Costos hospitalarios por fractura.

o Prevalencia de resultados en densi-
dad mineral 6sea.

o Prevalencia de fractura osteoporo-
tica mayor.

o Prevalencia de fractura osteoporo-
tica menor.

o Prevalencia de deformidad verte-
bral.

o Prevalencia/incidencia de osteopo-
rosis.

 Prevalencia /incidencia de fractura
por fragilidad.

« Calidad de vida.
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3. Evaluacidon de indicadores de pro-
mocion de la salud y prevencidn de la
enfermedad:

A. Educacién a la comunidad sobre
osteoporosis:

o Prevencion de caidas.

« Ingesta de vitamina D.

o Actividad fisica.

B. Campanas educativas en medios
de comunicacion masiva.

C. Tamizacion de poblaciones a ries-
go:

e Vitamina D.

» Masa 6sea.

o Aplicacion de la herramienta FRAX.

4. Evaluacion de indicadores de ma-
nejo de la enfermedad:

« Tasa de uso de DMO DXA:

° Después de una fractura por fragi-
lidad.

° Después de un tratamiento médico.
° En las poblaciones indicadas.

» Uso de medicaciones para osteopo-
rosis.

° Después de una fractura por fragi-
lidad.

° En poblaciones con alto riesgo de
fractura.

 Uso de suplementos de calcio y vi-
tamina D.

« Costos de una hospitalizacion agu-
da.

o Costos de la discapacidad.

° Valor de los dias perdidos a corto
y largo plazo.
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« Costos médicos para el cuidado.

« Costos de las medicaciones.

o Costos de la mortalidad.

° Valor de los afios de vida perdidos
por muerte prematura.

o Costos después del cuidado agudo.
° Rehabilitacidn.

° Costos familiares.

5. Evaluacion de los indicadores del
medio ambiente:

Entorno saludable.

o Visitas domiciliarias para evalua-
cién del paciente.

Otros anexos

REVISION

o Evaluacién de los lugares donde
ocurren mas caidas.
 Prevalencia/incidencia de caidas en
casa.

o Prevalencia /incidencia de caidas
en hogares geriatricos.

o Prevalencia/incidencia de caidas en
hospitales.

 Prevalencia/incidencia de fracturas
por fragilidad en casa.

» Prevalencia/incidencia de fracturas
por fragilidad en hogares geriatricos.

Tabla 1: Equivalencias de unidades de alcohol y volumen de las bebidas.

Bebida (%) Volumen (ml) Contenido de alcohol (gr)
Cerveza (5) 12 oz (355) 14
Vino de mesa (12) 5 0z (148) 14
Licores fuertes: whisky, 1.5 oz (44) 14
ginebra, ron, vodka (40)

Tabla 2: correccion de la insuficiencia/deficiencia de vitamina D.

Valor basal de 25 OH vitamina D

Dosis de colecalciferol

Tiempo de tratamiento

Dosis mantenimiento

<10 ng/ml 0 25 nmol/L 8000 UI /dia 3 meses 2000 Ul/dia
10 - 20 ng/ml o 25 - 50 nmal/L 6000 Ul/dia 3 meses 1000 Ul/dia
20 - 30 ng/ml 0 50 - 75 nmaol/I 4000 Ul/dia 2 a 3 meses 800 - 1000 Ul/dia

Nota: El aporte de colecalciferol se
puede realizar en forma diaria, sema-
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nal o mensual debido a que la vida
media estable lo permite.
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Tabla 3: Fuentes naturales de vitamina D.

Fuente

Contenido de vitamina D (Ul)

Salmon fresco silvestre 100 g
Salmon fresco de cultivo 100 g
Salmon enlatado 100 g

600 - 1000 vitamina D3
100 - 250 vitamina D2 0 D3
300 — 600 vitamina D3

Sardinas enlatadas 100 g

300 vitamina D3

Arenque enlatado 100 g

250 vitamina D3

Atuin enlatado 100 g

230 vitamina D3

Aceite de higado de bacalao 1 cucharada

400 — 1000 vitamina D3

Champifiones frescos 100 g
Champifiones secos al sol 100 g

100 vitamina D2
1600 vitamina D2

Huevos

20 vitamina D2 0 D3

Exposicion solar UVB durante 10 minutos

3000 vitamina D3

Tabla 4: Aporte de calcio de algunos alimentos.

Alimento Calcio (mg)
1 vaso de 200 cc de leche entera de vaca 240
1 vaso de 200 cc de leche semidescremada de vaca 244
1 vaso de 200 cc de leche descremada de vaca 246
1 vaso de 200 cc de leche deslactosada de vaca 240
1 vaso de 200 cc de leche de cabra 240
1 vaso de 200 cc de yogurt 222
1 vaso de 200 cc de kumis 212
1 vaso de 180 cc de yogurt dietético 136
1 vaso de 180 cc de kumis dietético 136
50 gr Cuajada 245
50 gr Queso con grasa 400
50 gr Queso semidescremado 357
100 gr de sardinas 380
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