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PREVENCIO | TRACTAMENT DE L’OSTEOPOROSI

Introduccio

Concepte d’osteoporosi

L’osteoporosi és un procés caracteritzat per la pérdua de
massa 0ssia, pel deteriorament de I'arquitectura del tei-
xit ossi (procés fisiologic de I'envelliment) i que es mani-
festa clinicament amb un augment del nombre de frac-
tures (procés patologic).

Epidemiologia

Hi ha dues variables que afecten de forma més impor-
tant I'aparicié d’osteoporosi, com son I'edat i el sexe’, les
quals condicionen dues poblacions diferents amb dos
tipus d’osteoporosi (taula 1). L'osteoporosi afecta el 30-
40% de les dones postmenopausiques i el 50% de les
persones majors de 76 anys. Un 30-50% de les dones i
un 15% dels homes presenten una fractura osteoporoética
abans dels 90 anys?. En les dones la pérdua d’os s’ac-
celera a partir de la menopausa i s’equipara a la dels
homes 20 anys després. Els llocs de fractura més habi-
tuals son les vértebres (lumbars i dorsals), porcid distal
del radi (fractura de Colles) i proximal del fémur.

Evolucio natural de I'os

El capital ossi arriba a un maxim al voltant dels 30-35
anys'. A partir d’aquest moment es produeix una pérdua
anual de la massa ossia del 0,5-1% en els dos sexes. La
pérdua s’accelera en les dones durant els 10 anys pos-
teriors a la menopausa? (pérdua del 3-5% per any). Apro-

ximadament, entre un terg i la meitat de les pérdues 0s-
sies de les dones estan relacionades amb els estrogens.

Clinica d’osteoporosi

La clinica de I'osteoporosi esta relacionada amb I'apari-
cié de fractures, fonamentalment les vertebrals. Les
manifestacions més habituals sén el dolor i les deformi-
tats'®* (disminucio de I'estatura, protrusié abdominal, ci-
fosi). Relacionat amb les fractures de maluc s’ha obser-
vat un augment de la mortalitat d’'un 20% en el primer any
després de la fractura.

L’objectiu d’aquest article és donar algunes respostes a

preguntes que habitualment es planteja el personal sa-
nitari davant aquesta patologia.

Taula 1. Tipus d’osteoporosi’

Caracteristiques Tipus | Tipus 11
Poblacio Dones Ancians
postmenopausiques
Causa T reabsorcié | neoformacio
Os afectat Trabecular Trabecular
i cortical
Localitzacio Vértebres i radi Ossos llargs
(fémur)
Clinica Fractures vertebrals Fractures de

doloroses i Colles maluc i vertebrals

Pic de fractures 60-70 anys 80 anys
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Identificacio de la poblacio diana:
Quins son els factors de risc d’osteo-
porosi i fractures?

L’osteoporosi transcorre de forma silent fins que ocorre
una fractura. Per aquest motiu, és important arribar al
diagnostic d’osteoporosi abans que aparegui aquest es-
deveniment i dirigir els esforcos de prevencié cap a una
poblacié diana®%, la qual engloba:

1. Persones grans (més grans de 80 anys): el risc de frac-
tures es dobla cada 5 o0 10 anys.

2. Dones postmenopausiques: augmenta el risc per de-
ficiéncies hormonals estrogéniques, especialment en
les dones amb menopausa preco¢ (abans dels 40
anys), dones a les quals es va practicar una ooforec-
tomia bilateral abans de la menopausa, dones sense
tractament hormonal substituiu (THS) els 5 anys pos-
teriors a la menopausa i dones joves amb amenorrea
o oligomenorrea per estats deficitaris d’hormones ova-
riques (anoréxia, estrés, exercici excessiu, hiper-
prolactinémia, etc.).

3. Persones amb antecedents familiars importants de
fractures i osteoporosi: el risc es duplica en les dones
que tenen antecedents familiars directes de fractura
(mare).

4. Pacients amb antecedents personals de fractures pre-
vies (el risc es multiplica per dues i tres vegades), do-
lor agut en la zona lumbar o dorsal, disminucid de la
talla, cifosi o protrusié abdominal.

5. Persones amb tractaments prolongats amb corticoides
(més de 3-6 mesos), heparines, anticonvulsivants, do-
sis elevades de metotrexat, tiroxina o liti.

6. Pacients amb hiperparatiroidisme primari.
7. Homes amb hipogonadisme.

8. Altres: persones amb ingesta baixa de calci, inactivi-
tat fisica, alcoholisme, tabaquisme i primesa.

Altre aspecte important a considerar sén les circumstan-
cies que augmenten el risc de fractures (especialment de
fémur) com son les caigudes. Les caigudes s6n més fre-
glents en les persones amb inactivitat fisica important,
feblesa muscular, problemes de visié i alteracions de
I'equilibri (malaltia de Parkinson) o tractament amb far-
macs hipnotics-sedants o hipotensors.

Com confirmar la preséncia o absén-
cia d’osteoporosi?

La densitometria és la prova diagnostica més sensible i
especifica per diagnosticar una osteoporosi® (el risc re-
latiu de fractura augmenta dues vegades per cada des-
viacié estandard que disminueix la densitat 0ssia*). No
s’ha de fer de manera indiscriminada i si de forma racio-
nal’. Si s’ha pres la decisi6 de fer un tracatment hormonal
substitiut (THS) sigui quin sigui el motiu (simptomes de
la menopausa) no cal fer-la’.

Inici

Es realitza a les persones que presentin diferents factors
de risc i no tinguin clar iniciar un THS i quan el metge
estigui segur que és una dada important per prendre una
decisié. Per arribar al diagnostic es recomana fer-la al
fémur proximal.

Indicacions de la densitometria’®78:

1. Dones amb deficiéncia estrogénica (particularment la
menopausa precog) per valorar iniciar una terapia de
substitucio hormonal.

2. Hipogonadisme en homes.

3. Deformitat vertebral o evidéncia radiografica d’osteo-
pénia. (Aquesta indicacio ha estat quiestionada per al-
guns autors si s’analitza la validesa de la utilitat de les
radiografies per diagnosticar 'osteopénia quan no hi
ha fractura.)

4. Tractament cronic amb corticoides.
5. Hiperparatiroidisme primari.

6. Importants antecedents familiars d’osteoporosi amb
preséncia d’altres factors de risc.

Seguiment

Ha de passar més d’un any des de l'inici del tractament,
ja que els canvis que s’hagin pogut produir a consequén-
cia del tractament en aquest periode i I'errada de preci-
si0 s6n similars. Es recomana que es faci un control cada
2 anys a les vértebres lumbars. En persones grans pot
resultar dificil d’interpretar (pels processos degeneratius)
i es recomana fer-la al fémur o a l'avantbrag.
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Quines son les mesures preventives?

Com és habitual, la prevenci6 és el tractament més efi-
cag. Per aix0, és especialment important fer determina-
des actuacions des de la infantesa fins a la vellesa®5°1°;

1. Evitar el tabac, I'alcohol, la cafeina i alguns farmacs
(corticoides).

2. Exercici fisic regular i no extenuant: augmenta (en els
adolescents) o manté (en les dones postmeno-
pausiques) la massa 0ssia. En principi, el millor exer-
cici fisic és el que es fa contraresisténcia (utilitzacié
de peses). Els problemes principals sén la falta de
predisposicié de la dona a fer aquest tipus d’exercici,
la disponibilitat d’instal-lacions i la falta de personal
adequats. A les dones postmenopausiques es recoma-
na caminar, fer natacié o bicicleta (tot i que es discu-
teix I'eficacia en el cas de I'osteoporosi d’aquests exer-
cicis, son indubtables els beneficis que comporten so-
bre altres aspectes relacionats amb la salut). El que
és clar, és que la immobilitat i el repods al llit redueixen
la densitat 0ssia. Aquesta recomanacio no s’ha de fer
unicament a la gent gran o a les dones postmenopausi-
ques, sind a tota la poblacid, ja que és especialment
efectiva en la pubertat i 'adolescéncia (estimula els os-
teoblastos). L’exercici fisic en edats avangades i du-
rant 'edat adulta refor¢a la musculatura —la qual cosa
disminueix el risc de fractures—, prevé les caigudes,
les alteracions posturals i el dolor cronic que presen-
ten alguns ancians.

3. Nutricié correcta: comporta una ingesta de calci ade-
quada (taula 2), la qual és especialment efectiva els
primers anys durant el creixement'. Dintre dels pro-
ductes amb més calci es troben els productes lactis
(els desnatats eviten la sobrecarrega lipidica atero-
génica) (taula 3).

4. Exposicié solar adequada (adquisicié de vitamina D).
5. Cal evitar postures habituals incorrectes.

6. Cal evitar la primesa i 'obesitat (origina problemes me-
canics).

7. En els pacients amb osteoporosi establerta s’han de
prevenir les caigudes: cal limitar el consum de farmacs
sedants (benzodiazepines de semivida d’eliminacié
llarga) o hipotensors als pacients que sigui estric-
tament necessari.
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Tractament hormonal substitutiu: estrogens i pro-
gestagens

El THS amb una finalitat preventiva és una questié dis-
cutida i que s’ha de valorar segons el balan¢ benefici/
risc. Una dona a partir dels 50 anys té aproximadament
un 45% de probabilitat de patir, al llarg de la vida, un
episodi de cardiopatia isquémica, un 15% una fractura
de maluc o un 8% un cancer de mama. Amb el THS dis-

Taula 2. Necessitats de calci segons I’edat i I’estat

fisiologic

Edat

Ingesta diaria de calci

Naixement 6 mesos

minim de 400 mg/dia

6-12 mesos minim de 600 mg/dia
1-5 anys minim de 800 mg/dia
6-10 anys 800-900 mg/dia
11-24 anys 1.200-1.500 mg/dia
25-50 anys minim de 1.000 mg/dia

Dones embarassades

o en periode de lactancia

Dones postmenopausiques amb THS

Dones postmenopausiques sense THS

> 65 anys

minim de 1.200 mg/dia
minim de 1.000 mg/dia

minim de 1.500 mg/dia
minim de 1.500 mg/dia

Taula 3. Contingut de calci en alguns aliments?3

Aliment Quantitat de calci (mg) en 100 g
Olives 100
Figues 53
Figues seques 90
Panses 80
Citrics 30-40
Cacau 110
Xocolata 80
Galetes 45
Pa integral 50
Pa blanc 30
Llet 120-130
logurt 150
Formatges grassos 700-1.200
Formatges frescos 200-300
Cigrons i mongetes 130
Llenties 60
Ametlles i avellanes 250
Nous 100
Cacauets 50
Bledes 100
Espinacs 80
Porros 60
Mongeta tendra 56
3



minueix el risc de cardiopatia isquemica un 40-50%2,
el de fractura osteoporodtica un 50%?2 i, per contra, el risc
de neoplasia de mama augmenta un 20-30% si s’admi-
nistra durant més de 10 anys'®. També sembla haver-hi
un petit increment del risc d’aparicié de neoplasia d’en-
dometri, malgrat I'associacio d’'un estrogen amb un pro-
gestagen (aquesta associacié prevé el risc de cancer
d’endometri perd sembla ser que no I'anul-la completa-
ment).

No obstant aix0, hi ha alguns aspectes poc clars, com
'augment real de la incidéncia de neoplasia de mama'
(els estudis que s’han realitzat sén amb tractaments con-
traceptius, és a dir, amb dosis 2-7 vegades més eleva-
des que el THS) o la disminucio de la incidéncia de car-
diopatia isquémica®'>'® (sén estudis observacionals amb
importants biaixos de seleccid). Per tant, els beneficis
cardiovasculars o els perjudicis neoplastics potser es-
tan magnificats. A més, s’ha de tenir en compte que la
neoplasia de mama és una malaltia d’aparicié més pre-
co¢ i de major impacte psicologic que la cardiopatia is-
qguémica (apareix als 70-75 anys) i que la fractura de
maluc (als 80-85 anys). El balan¢ seria menys positiu
pel que fa als anys viscuts. Finalment, també s’ha de
tenir en compte, que en acabar el THS es torna a produir
la perdua de massa ossia (el THS el que fa es endarre-
rir durant un periode de temps significatiu la pérdua de
massa ossia fisiologica).

Com a conclusié d’aquest balang, es pot dir que sem-
bla que les dones amb elevat risc cardiovascular o d’os-
teoporosi poden obtenir un balang benefici/risc positiu
amb THS si s’administra durant els 5-10 anys posteri-
ors a l'inici de la menopausa'’. En les dones amb risc
neoplastic elevat, el balang és negatiu, especialment en
les dones amb historia personal de neoplasia mamaria
(contraindicacio absoluta). Més controvertit és el cas de
les dones amb antecedents familiars de neoplasia de
mama. Sellers i col.'® han realitzat un estudi de cohorts
en el qual es conclou que no s’associa de forma esta-
disticament significativa un THS amb una major incidén-
cia de neoplasia de mama en les dones amb antece-
dents familiars i, fins i tot, s’observa una reduccié de la
mortalitat global en el grup de dones tractades.

Tractament amb pegats d’estrogens

En relacié amb els pegats d’estrogens's, s’han de reser-
var per a les dones amb elevacié plasmatica dels trigli-
cérids (per via cutania no augmenten, cosa que si fan

els orals), hipertensio arterial (els orals augmenten els ni-
vells de renina plasmatica), historia de litiasi biliar (els
orals incrementen la litogenicitat) o intolerancia les formes
orals. Els pegats d’estrdgens no poden garantir un ma-
teix benefici sobre la cardiopatia isquémica que els orals
(els estrogens orals augmenten la fraccié HDL colesterol
i disminueixen la d’LDL colesterol'?' i la sintesi del fac-
tor de creixement insulina-like tipus |, el qual esta involu-
crat en el procés de I'aterogénesi), ni que no tinguin un
major risc de neoplasia mamaria (els orals estimulen la
sintesi de globulines transportadores de hormones sexu-
als i, per tant, no augmenta la fraccio lliure d’estrogens,
la qual pot tenir algun efecte negatiu sobre teixits diana
com el mamari).

Quan s’ha de fer un tractament
famacologic?

Osteoporosi tipus |

La decisi6 de tractar depén del risc absolut de fractura,
dels beneficis potencials i de les reaccions adverses de
les diferents opcions terapéutiques. Es pot recomanar
tractament farmacologic en diverses circumstancies®*:

1. La preséncia de fractures osteoporotiques és indica-
ci6 de tractament farmacologic.

2. Les reduccions de la densitat 0ssia de 2,5 desviacions
estandards de la mitjana dels adults joves.

3. La preséncia de factors de risc importants, especial-
ment en les dones amb menopausa precog, a les quals
s’ha d’oferir la possibilitat del THS.

4. Les reduccions de la densitat 0ssia entre 12,5 desvi-
acions estandards de la mitjana (osteopénia) podria ser
motiu de tractament, especialment si hi ha factors de
risc com antecedents de fractures prévies i caigudes
freqlients.

A més s’ha de tenir en compte que un tractament correc-
te que disminueixi el risc de fractures no vol dir que aques-
tes no es produeixin, especialment si la intervencid és
massa tard. El tractament el que fa és alentir la pérdua
d’os.

Osteoporosi tipus I

L’adopcié de mesures preventives, especialment en la
gent gran, és molt eficient, ja que les disminucions peti-
tes en la massa 0ssia poden causar increments impor-
tants en la fragilitat 0ssia. En aquesta poblacié (osteopo-
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rosi senil) es recomana tractar els que presenten clinica
(dolor, deformitat i fractures) o els que tinguin factors de
risc®* (enllitament, escassa activitat, tractament amb
corticoides).

Com s’ha de fer un tractament farma-
cologic?

La demostracio d’eficacia dels medicaments en el trac-
tament de I'osteoporosi és extraordinariament complexa,
ja que habitualment la variable principal utilitzada a la ma-
jor part dels assajos és la variacio de la densitat dssia i
I'dnica manera de demostrar eficacia és reduir les frac-
tures (objectiu i variable principal del tractament de I'os-
teoporosi), especialment la de maluc, la qual té una ma-
xima incidéncia als 85 anys, cosa que dificulta fer assa-
jos clinics (durades potencials de 30-35 anys). La densi-
tat 0ssia és una variable secundaria, la qual presenta cor-
relacio amb I'aparicio de fractures, perd no sempre és un
bon predictor, com ho demostra el cas del fluorur sddic
(augment de densitat 0ssia amb augment de fractures®)
0 com podria passar amb els bifosfonats, els quals po-
den alentir les pérdues de massa ossia. En aquest cas,
pero, se sospita que podrien alterar ’homeostasi de I'os
i la reparacié de microfractures, la qual cosa pot fer dub-
tar de la potencial relaci6 benefici/risc a llarg termini°.

Els farmacs que s’han utilitzat en el tractament de I'oste-
oporosi es poden dividir en:

1. Farmacs estimulants de la formacié dssia: actualment
sense aplicacio clinica en I'osteoporosi (fluorur sodic,
hormona de creixement).

2. Farmacs antireabsortius: son els que s’utilitzen ja que
poden interrompre el procés de reabsorcio ossia i, per
tant, la pérdua de massa ossia (en el millor dels ca-
s0s només es pot evitar les pérdues posteriors a I'ini-
ci del tractament). El calci i la vitamina D ajuden a
conservar I'os a qualsevol edat®2'22 (d’eleccio en I'os-
teoporosi senil). Els estrogens, els bifosfonats i la cal-
citonina inhibeixen els osteoclasts, la qual cosa els li-
mita a la osteoporosi tipus | (postmenopausica), amb
poc o cap efecte sobre la tipus Il (senil). En el tracta-
ment de 'osteoporosi postmenopausica cada tracta-
ment presenta una serie d’avantatges i inconvenients
(taules 4, 5 6).

L’eleccio del farmac depén del tipus de malalt i de les
contraindicacions que pugui presentar:

Taula 4. Avantatges i inconvenients del THS3%%%'7

Avantatges

« Unic tractament que ha demostrat de manera clara la reduccio
de la incidéncia de fractures vertebrals, de fémur i Colles (reduc-
ci6 del 50-60%) despres de 5-10 anys de tractament, si es comen-
¢a justament a la menopausa.

» Tractament dels simptomes de la menopausa (sufocacions, alte-
racions cutanies i mucoses) amb millora de la qualitat de vida.

+ Disminucié del risc de complicacions de cardiopatia isquémica.

Inconvenients

» Persisténcia dels sagnats vaginals als primers mesos de tracta-
ment i tumefaccié mamaria.

» Augment del risc de cancer de mama (en discussio).

» Discussio sobre els beneficis cardiovasculars.

» Contraindicats en dones amb neoplasia mamaria, trombo-
embolisme recidivant o actiu, sagnats vaginals inexplicats o
hepatopatia cronica severa. S’ha de donar amb precaucions en
dones amb mastopatia fibroquistica o historia familiar de neopla-
sia mamaria.

* No indicats en 'osteoporosi senil.

Taula 5. Avantatges i inconvenients dels
bifosfonats.35929-32:35.36

Avantatges

* L’administracié conjunta de bifosfonats i suplements de calci dis-
minueix el nombre de fractures a nivell vertebral i de maluc.

Inconvenients
» Sospita d’inhibicié de la mineralitzaci6 ossia:
- L’etidronat nomes va presentar resultats positius durant els dos
primers anys de tractament i a nivell vertebral.

- Els pacients tractats amb alendronat van presentar una major
incidéncia de fractures de peu i turmell (ossos de carrega).

» Estudis de durada limitada (3 anys).
* No indicats en 'osteoporosi senil.

» Falta de resultats clars (disminucié del nombre de fractures) en
homes i dones premenopausiques.

» Cost elevat del tractament.

» Necessitat d’administrar-se concomitant amb calci i vitamina D, pero
s’ha de donar en moments diferents del dia.

» Alendronat presenta un efecte lessiu directe sobre la mucosa eso-
fagica.

» Condicions especials de presa de I'alendronat: en deju i
bipedestacio, després d’aixecar-se del llit, sense tornar-hi i sense

prendre aliments després d’almenys 30 minuts, sense mastegar ni
xuclar la pastilla i acompanyat de 200-250 cc d’aigua.
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Dones joves amb hipogonadisme

En primer lloc s’ha d’investigar la causa del déficit
hormonal (descartar exercici excessiu o anoréxia), inten-
tar modificar I'estil de vida si té alguna relacio i, finalment,
iniciar un THS si fracassa 'anterior* o és un hipogo-
nadisme primari.

Dones amb menopausa precoc¢ (< 40 anys)

S’ha d’aplicar una série de mesures higienicodietétiques
(exercici fisic, dieta rica en calci i vitamina D, evitar el
tabac i I'alcohol). EI THS és d’elecci6 en aquesta pobla-
cio*.

Dones amb menopausa induida (histerectomia amb
doble anexectomia)

També s’ha d’aplicar les mesures higienicodietéetiques
abans esmentades. Quant al tractament farmacologic, es
recomana estrogens sols sense progestagens (especial-
ment abans dels 50 anys).

Dones postmenopausiques joves (15 primers anys de
la menopausa)

En la major part dels casos potser suficient I'exercici fi-
sic, una dieta rica en calci (i vitamina D) i evitar factors
toxics (tabac, alcohol). Si es decideix fer el tractament
farmacologic, el THS és el tractament de primera elec-
cio, excepte si hi ha contraindicacions®*1°.

Taula 6. Avantatges i inconvenients de la calcitoni-
na.359373° (yegeu el num. 14 del BIF)

Avantatges
* Disminuir les pérdues ossies a nivell trabecular.

» Efecte analgésic demostrat en la malaltia de Paget i metastasis
ossies.

Inconvenients
» Estudis de curta durada.

» Falta de dades concloents referents a la disminuci6 significativa de
la incidéncia de fractures (vertebrals i especialment les no verte-
brals).

» No esta indicada en I'osteoporosi senil.
+ Desconeixement de la dosis i pautes de tractament ideals.

» Elevat percentatge de pacientes refractaris al tractament (perd efi-
cacia als 12-18 mesos d’us continuat).

+ Falta d’estudis comparatius amb THS i bifosfonats.

» Cost elevat del tractament.

Dones postmenopausiques grans (més de 15 anys
des de la menopausa)

Com en el cas anterior, el més recomanable és I'exercici
fisic, la dieta rica en calci i vitamina D, evitar factors to-
xics (tabac, alcohol) i prevenir caigudes. El THS pot ser
una opcio terapéutica valida (s’ha de tenir en compte
I'edat de les dones, ja que a partir d’'una certa edat es co-
meng¢a més a parlar d’'osteoporosi senil que postmeno-
pausica), excepte en les dones que tinguin factors de risc
de cancer de mama, mala tolerancia a les hormones o
les que no vulguin prendre tractament hormonal®™. En
aquestes dones un bifosfonat potser una alternativa“.

Pacients amb osteoporosi senil

Es especialment important evitar el sedentarisme i
I'enllitament, fer activitat fisica lleu segons les possibili-
tats del pacient (caminar 1 hora al dia, 3-4 vegades a la
setmana), evitar I'obesitat i la primesa, fer una dieta ade-
quada amb calci i tenir una exposicié solar suficient.
Quant al tractament farmacologic es recomana adminis-
trar calci?', si se sospita que I'aportacio diari és insufici-
ent, és a dir, si no arriba als 1.200 mg/dia, i donar suple-
ments de vitamina D si no pren el sol (es pot donar 400-
800 Ul/dia). Resulta fonamental prevenir les caigudes
(corregir les deficiéncies visuals, entrenament reha-
bilitador, evitar farmacs hipotensors i benzodiazepines de
semivida d’eliminacié llarga, tractar anomalies de I'equi-
libri i problemes motors, il-luminacié adequada, elimina-
cio d’obstacles, col-locacio de baranes, passamans, etc.).

Pacients institucionalitzats o confinats a casa

En el cas de deficiéncia vitaminica es recomana afegir
vitamina D (pacients que no prenen el sol*24).

Homes no senils

S’ha d’excloure i tractar les causes d’osteoporosi secun-
daria (hipogonadisme, alcoholisme, mieloma multiple,
etc.). Si no és una osteoporosi secundaria, cal conside-
rar altres tractaments que no sigui el THS* (els bifosfonats
podria ser una opcid, pero s’ha de continuar estudiant a
causa de I'existéncia de dubtes sobre la utilitat en aquesta
situacio).

Pacients tractats amb glucocorticoides

La primera mesura és administrar, si és possible, la dosi
minima (menys de 7,5 mg/dia de prednisolona, o equiva-
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lent) i per via topica (inhalacio). Com sempre, les mesu-
res higienicodietétiques sén importants, amb una inges-
ta adequada de calci i vitamina D*%. Hi ha estudis que
demostren una prevencio de la pérdua Ossia en les vér-
tebres en aquests pacients amb THS, bifosfonats o cal-
citonina, pero no la prevencié de les fractures extra-
vertebrals?®.

Perspectives de futur

Es troben en fase d’estudi farmacs per al maneig de la
osteoporosi postmenopausica, la induida per corticoides
i 'osteoporosi en els homes. Possiblement, els més im-
portants en aquests moments sén els moduladors selec-
tius dels receptors estrogenics (raloxifene, droloxifene),
els quals sén agonistes estrogénics a nivell esquelétic i
actuen com antagonistes a la mama i endometri’. Tam-
bé s’estan estudiant nous agents anabdlics (stromtium,
péptids i analegs de I'hormona paratiroidal). Finalment,
a llarg termini i gracies als avengos en genética molecu-
lar i biologia cel-lular, es podran desenvolupar nous far-
macs per a la profilaxi i el tractament de I'osteoporosi®.

Conclusions

La pedra angular del maneig de I'osteoporosi sén les
mesures preventives que permetin augmentar el capital
ossi i evitar-ne la pérdua. Aquestes mesures son I'exer-
cici fisic, una dieta adequada (calci i vitamina D), I'expo-
sicio al sol, evitar I'alcohol, el tabac i les immobilitzaci-
ons. En les dones amb osteoporosi establerta (en la me-
nopausa i en la vellesa) ha d’assegurar-se una ingesta
de 1.500 mg/dia de calci, de forma preferent amb la die-
ta. Si se sospita o es confirma una deficiéncia de vitami-
na D, s’ha d’administrar-ne 400-800 Ul/dia.

En l'osteoporosi postmenopausica el tractament farma-
cologic d’elecci6 és el THS (estrogen i progestagen), pero
establir el balang benefici/risc resulta complex i dificul-
tés a llarg termini. Per aix0, la decisi6 de tractar ha de
ser individualitzada i presa per la propia pacient despres
de ser informada. El lloc a la terapéutica de I'alendronat
encara s’ha de perfilar®. Falten dades comparatives i a
llarg termini, a causa de la sospita d’alteracions estruc-
turals en el teixit ossi, i s’han de valorar les reaccions ad-
verses esofagiques i I'impacte que tenen sobre la quali-
tat de vida®*-*2, El seu Us en el moment actual de conei-
xement potser és massa precog i hauria de reservar-se
per a les pacients amb osteoporosi establerta que no

poden prendre o no toleren el THS. El paper de la calci-
tonina és poc clar, i Unicament podria utilitzar-se com a
analgésic de rescat en les malalts que no responen als
analgeésics habituals.

Els pacients amb osteoporosi senil tenen com a alterna-
tiva d’eleccié una ingesta adequada de calci (1.500 mg/
dia) i vitamina D (400-800 Ul/dia), que s’hauria d’acon-
seguir amb la dieta. Un capitol important és la prevencié
de les caigudes, especialment en persones grans en trac-
tament amb benzodiazepines de llarga durada, antihi-
pertensius (hipotensid ortostatica), antihistaminics, anti-
colinérgics, farmacs que causin simptomes extrapirami-
dals (metoclopramida, cinnarizina, flunarizina, etc.). Tam-
bé és efectiu corregir les deficiéncies visuals, els protec-
tors de la maluc o 'entrenament rehabilitador.

Juan Antonio Garcia Vicente
Subdivisioé d’Atencié Primaria Girona, Barcelonés Nord i
Maresme
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