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Desde que el geriatra britdnico Bernard Isaacs describid
como sindromes geridtricos principales el de inestabilidad
y caidas, la incontinencia urinaria, la incompetencia men-
tal y la inmovilidad, mucho se ha escrito e investigado y
poco han variado las graves consecuencias fisicas y el des-
medro en la calidad de vida que estos sindromes produ-
cen en la poblacidn anciana. El objetivo de este articulo es
ahondar sobre ¢l tratamiento en osteoporosis y profundi-
zar en los alcances que poseen para prevenir dos de estos
sindromes: el de inestabilidad y caidas y el de inmovilidad.
Iniciaremos recordando el significado de algunos térmi-
nos, luego expondremos en cifras la gravedad del tema,
para pasar a la evidencia sobre los distintos firmacos y ter-
minar con las indicaciones terapéuticas al momento de la
escritura de este articulo.

La inestabilidad trac como consecuencia caidas y fracturas
(el 90% de las fracturas de cadera, antebrazo y pelvis tiene
como antecedente una caida) y con ello los ancianos sufren
de inmovilidad. Entendemos como inestabilidad a la falta
de firmeza, de equilibrio en el espacio, en el rumbo o en una
posicién y a una caida como la pérdida del equilibrio hasta
dar con el suelo o en algo firme que lo detenga. Una fractura
es la rotura de un hueso o cartilago y por tltimo la inmovi-
lidad puede definirse como la disminucién de la capacidad
para desempefiar actividades de la vida diaria por deterioro
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de las funciones motoras. Puede ser relativa o absoluta, sien-
do un problema geridtrico caracterizado por la reduccién
marcada de la tolerancia al ¢jercicio, progresiva debilidad
muscular y, en casos extremos, pérdida de los automatismos
y reflejos posturales que imposibilitan la deambulacién’.
Las fracturas en los ancianos se producen principalmente
por fragilidad y osteoporosis. Entendemos como fragilidad
a un sindrome caracterizado por la disminucién de la reser-
va funcional y resistencia a los estresores que expone al viejo
al riesgo de morir u otras complicaciones; posee las siguien-
tes caracteristicas: debilidad, lentitud, pérdida de peso, inac-
tividad. La determinacién de masa dsea por si sola no la pre-
dice? La desnutricidn, la obesidad, el tabaquismo y los sin-
tomas depresivos se asocian fuertemente con la presencia de
fragilidad y cobran importancia a nivel preventivo’.

LUGAR DE FRACTURA

Las fracturas vertebrales aparecen en el 44% de las mujeres
mayores de 70 afios, son fracturas de compresion, general-
mente en T8 a L2, de baja energfa, si estén en otro lugar
deberemos pensar en un origen neopldsico. Las personas
con fracturas vertebrales tienen mayor mortalidad, se cree
que es por la pérdida de peso y fragilidad fisica®.

En la fractura de cadera el factor méds importante es la os-
teoporosis, pero el sedentarismo, el alcohol, el tabaquis-
mo, la demencia’, el uso de medicacién psicotrdpica, la
presencia de fracturas previas y dietas bajas en calcio son
también muy importantes. Las mujeres blancas se hallan
en mayor riesgo, y tienen 2 o 3 veces mads riesgo las muje-
res que los hombres®.
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La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una
masa 6sea baja y el deterioro de la microarquitectura del
tejido dseo, que conducen a un aumento de la fragilidad
6sea y como consecuencia a un incremento en la inciden-
cia de fractura.

La prevalencia de osteoporosis aumenta con la edad. Es de
4% entre mujeres de 50 a 59 afios y de 52% en mayores de
80. E1 90% de las fracturas de cadera o vertebrales son por
osteoporosis, de las cuales dos tercios ocurren en mujeres
mayores de 75 afios. La mortalidad posterior a una fractu-
ra de cadera es de 20% en el primer afio, y menos del 50%
retorna a sus actividades habituales'.

Los factores de riesgo para padecerla son la edad, el sexo,
la presencia de menopausia precoz, una nutricién inade-
cuada de calcio, déficit de vitamina D (70% de internados
por fracturas tienen déficit de vitamina D)7, el uso de me-
dicacién como glucocorticoides, el hiperparatiroidismo,
las benzodiazepinas, el tabaquismo, el alcohol y la falta de
¢jercicio. Puede ser secundaria a hiperparatiroidismo pri-
mario, hipertiroidismo, enfermedad de Paget, ostecomala-
cia, micloma multiple, sindrome de malabsorcién, hipo-
gonadismo®. Los hombres con testosterona disminuida
tienen mayor fragilidad que los que no la tienen’. Se aso-
cia a enfermedades sistémicas, accidentes cerebrovascula-
res (ACV), debilidad muscular’®. El 40% de las fracturas
en pacientes vulnerables ocurrieron en dementes, y el 29%
en pacientes con enfermedades importantes.

El diagndstico de osteoporosis se realiza a través de la den-
sitometrfa mineral ésea (DMO) en regién lumbar y fémur
proximal en posicion anteroposterior. Es importante en pa-
cientes mayores de 80 anos realizar previamente radiogra—
fia de columna dorsolumbar frente y perfil para descartar
aplastamientos, espondilosis, escoliosis y ateromatosis adrti-
ca; dado que todas estas patologfas producen un valor erré-
neo de la DMO lumbar, en estos casos se aconseja realizar
DMO de ambas caderas. Denominamos DMO normal a
una densidad mineral ésea dentro de 1 desvio estindar de
un adulto joven normal (T-score > —1); osteopenia, entre 1,0
y 2,5 por debajo de un adulto joven normal (T-score entre
—1y =2,5); osteoporosis, entre 2,5 o mas por debajo de un
adulto joven normal (T-score < =2,5); y osteoporosis severa, a
una DMO < -2,5 mds la presencia de fractura®.

Asimismo se sugiere realizar un laboratorio general que
incluya hemograma, hepatograma y funcién renal, dado
que estos datos nos pueden servir para realizar diagndsti-
cos de osteoporosis secundaria. También debemos realizar
un metabolismo fosfocalcico que minimamente incluya
calcio, fésforo, creatinina, ionograma y magnesio en san-
gre y orina de 24 hs, FAL/FAL dsea como marcadores de
formacidén dsea y marcadores de resorcién. Es fundamen-
te para realizar tratamiento especifico evaluar 250H vita-
mina D3 sérica.

El tratamiento de la osteoporosis en ancianos mayores de
80 afios comienza con los cambios de estilo de vida y pre-
vencion de caidas!?. Es mandatorio evaluar la dieta en cal-
cio y vitamina D. El 90% de los ancianos mayores de 80

afios presenta déficit de vitamina D (niveles plasmdticos
de 250H Vit D < 30 ng/ml) y no cumplen con los re-
querimientos diarios de calcio (1200 mg/dia) y vitamina
D (800-1000 UT/dfa)*.

Por tal motivo se sugiere a todo paciente de esta edad incre-
mentar la dieta con calcio y suplementar con vitamina D.
Existe un consenso generalizado para el tratamiento espe-
cifico de la osteoporosis. Estd indicado en pacientes con
fractura de cadera o vertebral, osteoporosis por DMO o
pacientes con osteopenia con riesgo de 3% de fracturas de
cadera a 10 afios y/0 20% de riesgo de fractura por osteo-
porosis (www.shef.ac.uk/FRAX)

El tratamiento de eleccidn para la osteoporosis son los bis-
fosfonatos, que pueden utilizarse por via oral o endoveno-
sa. En general reducen el riesgo de fractura vertebral entre
un 40-70%, de cadera un 40-50%".

El uso de bisfosfonatos declina con la edad, es mayor en-
tre los 75y 79 afios y se reduce luego de los 90 afios; el uso
de calcio y vitamina D es desigual segtin la edad'. Sigue
siendo bajo el screening de osteoporosis en pacientes trata-
dos con glucocorticoides, en hombres, negros y en algunas
especialidades médicas'®. Los médicos y enfermeros son
muy importantes en la prevencién de la fragilidad'* man-
teniendo su importancia la prevencién para la calidad de
vida de los pacientes®. De lo antes expresado queda claro
el valor que este tema tiene para los médicos geriatras, no
solo sobre el tratamiento, el diagndstico y la prevencién.
Hasta el dia de hoy no se ha prestado atencién suficiente
a la prevencién de fracturas por fragilidad, de hecho, un
80% de los pacientes con fractura de fémur proximal aten-
didos en los hospitales publicos no siguen un tratamiento
efectivo para la osteoporosis y, lo peor, mis del 50% de los
que son dados de alta después de la resolucién de la frac-
tura sigue sin tratamiento de la osteoporosis, cuando en
todas las gufas de manejo de la fractura osteopordtica, el
diagndstico de esta es reconocido como causa suficiente
para instaurar un tratamiento farmacolégico.

Una evaluacién econdmica se puede definir como un and-
lisis comparativo de alternativas, o cursos de accidn, en
términos de costos y consecuencias. También puede tra-
tarse de una comparacién entre dos tratamientos alterna-
tivos o mds, dentro de un grupo de pacientes determina-
dos. Esto genera informacién que puede ser usada por pro-
veedores de salud en la toma de decisiones para el destino
de recursos'®.

Vale la pena el tratamiento temprano, la prevencién de
fracturas osteopordticas en ancianos’’, el incremento de la
dieta en calcio y vitamina D, ademds de la evaluacién acer-
ca de la adhesidn al tratamiento con bisfosfonatos!®.

El tratamiento con bisfosfonatos de la osteoporosis en
mujeres de alto riesgo' es costo efectivo, y también dis-
minuye las fracturas en hombres tratados menos tiempo
que el sugerido. Aconsejar acerca de dejar de fumar, el tra-
tamiento de la obesidad, el suplemento de vitamina D, el
cuidado de la salud en general y visitas domiciliarias tam-
bién es costo efectivo®.
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Pero no todos los bisfosfonatos han demostrado ser efec-
tivos en prevenir o disminuir la fractura de cadera, tenien-
do en cuenta que es la fractura més frecuente y discapaci-
tante en ancianos de 80 anos. Solo el alendronato, el rise-
dronato y el 4cido zoledrdnico, este por via endovenosa,
han demostrado ser efectivos en la prevencién de fractu-
ras de cadera.

De presentar contraindicaciones para el uso de bisfosfona-
tos, pocas drogas serdn realmente efectivas a esta edad. El
denosumab, un anticuerpo monoclonal contra el ligando
del receptor activador del factor nuclear kappa B ligando
(RANKL: receptor activator for nuclear factor x B ligand).
También ha demostrado ser efectivo el ranelato de estron-
cio, pero existe evidencia de incrementar el infarto agudo
de miocardio, el ACV y el tromboembolismo pulmonar.
Y si bien la terapia hormonal ha demostrado ser efectiva
para la prevencién de la fractura de cadera, estd contrain-
dicada formalmente a esta edad.

El tratamiento de la osteoporosis en los ancianos debe ser
individualizado, el médico deberd evaluar beneficios vs

efectos adversos y contraindicaciones®#?!.
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