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Resum

L'osteoporosi és la malaltia del metabolisme ossi més frequent, i presenta unes
caracteristiques especials en la gent gran. La densitometria ossia, especialment la DXA, és
I’element clau, segons les directrius de I'OMS, per al diagnostic de I’OP relacionada amb
la preséncia de fractures ossies. S'exposen unes escales de risc, entre les qual destaca el
FRAX, que estimen la possibilitat de patir osteoporosi o de risc de fractures. L'osteoporosi
comporta una repercussié enorme des del punt de vista clinic i economic, atés que provoca
el nombre més important de fractures per fragilitat. La prevalenca de |'osteoporosi és
molt elevada en la poblacié general, especialment en la poblacié ancianai en les persones
que presenten factors de risc especifics de patir-ne. Hi ha uns factors de risc, variables
cliniques i epidemiologiques, que s'associen especificament a la preséncia d'osteoporosi.
El tractament consisteix en mesures higienicodietétiques, una correcta ingesta de calci i de
vitamina D, exercici fisic i farmacs especifics: antiresortius, neoformadors o mixtos.

Resumen

La osteoporosis es la enfermedad del metabolismo 6seo mas frecuente, presentando
unas caracteristicas especiales en la gente mayor. La densitometria 6sea, especialmente
la DXA, es el elemento clave, segun las directrices de la OMS, para el diagnéstico de la OP
relacionada con la presencia de fracturas 6seas. Se exponen unas escalas de riesgo, entre
las que destaca el FRAX, que estiman la posibilidad de padecer osteoporosis o de riesgo de
fracturas. Conlleva una repercusion enorme desde el punto de vista clinico y econémico al
provocar el mayor numero de fracturas por fragilidad. La prevalencia de la osteoporosis
es muy elevada en la poblacion general, especialmente en la poblaciéon anciana y en las
personas que presentan factores de riesgo especificos de padecerla. Existen unos factores
deriesgo, variables clinicas y epidemiolégicas, que se asocian especificamente a la presencia
de osteoporosis. El tratamiento consiste en medidas higiénico-dietéticas, una correcta
ingesta de calcio y de vitamina D, ejercicio fisico y farmacos especificos: antirresortivos,
neoformadores o mixtos.

1. Osteoporosi. Concepte

L'osteoporosi (OP), segons la conferéncia de consens del National Institute of Health (NIH),
és una malaltia esquelética sistémica caracteritzada per una disminucié de la massa oOssia
i un deteriorament de la microarquitectura del teixit ossi amb un augment de la fragilitat
ossia i susceptibilitat del risc de fractura. Aquest consens, a més, determina que la suma de
la densitat mineral ossia (DMO) i la seva qualitat perfilen la resisténcia ossia. La DMO es
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defineix pel pic de massa oOssia i la magnitud de la seva pérdua, mentre que la qualitat ossia
depen de I'arquitectura, el recanvi ossi, I'acumulacié de microlesions i la mineralitzacio,
que es compon per les propietats materials (composicié dels materials organics i inorganics
de la seva matriu) i les propietats estructurals (la forma d’estructuracié espacial dels
materials).

Si bé aquesta és la definicié acceptada actualment, I’OP és una malaltia de caracteritzacié
molt dificil, atés que la seva fisiopatologia i etiopatogénia no és coneguda completament,
i les manifestacions cliniques no apareixen fins que no es produeixen complicacions, les
fractures ossies. Per tant, es tracta d'una definicié que presenta escasses implicacions
practiques i no és d'utilitat en la practica clinica, i per aixd0 son necessaries unes eines
per a un millor abordatge, entre les quals destaca la densitometria Ossia. Pero en
I'actualitat, I'OP es considera un factor que incrementa de forma clara el risc de fractura,
més que propiament una malaltia. En aquest sentit, s’ha de recordar que una proporcio
no menyspreable de fractures per insuficiencia Ossia es produeixen en persones que no
compleixen els criteris diagnostics d’OP.

L'OP incrementa la seva prevalenca de forma clara amb |'edat. Tradicionalment I'OP es
dividia en dos grups, segons si se’n coneixia o no I'etiologia: OP primaria i secundaria.
Les osteoporosis primaries se subdividien en idiopatiques (en nins i adults joves
s’anomenava osteoporosi juvenil) i involutives, encara que en ocasions s'atribuia I'OP de
les dones postmenopausiques a alguna etiologia especifica. Aixi mateix es classificaven
en el grup de les OP involutives les de tipus 1 o postmenopausiques, que incloien
les patides per les dones postmenopausiques amb OP entre 51 i 75 anys d'edat, que
principalment presentaven una pérdua accelerada d’'os, especialment trabecular, i que
clinicament sofrien fractures de canell i vertebrals. Per contra, les OP involutives tipus
2 les sofrien les dones més grans de 75 anys que presentaven una peérdua ossia lenta
que afectava |'os trabecular i cortical; la complicacié paradigmatica d’aquestes OP és la
fractura de maluc, atés que el coll femoral és principalment format per os cortical, i la
zona intertrocanteriana és formada per os trabecular i cortical, per la qual cosa, segons
I'edat de presentacio, les localitzacions tindrien una preferéncia o una altra. Aquesta
classificacié presentava una correlacié amb la fisiopatologia de I’OP, ja que les vértebres
tenen principalment os trabecular. La classificaciéo esmentada, encara que ja clarament en
desus, perqué cada vegada s'objectiven més etiologies que provoquen I'OP, i en moltes
ocasions s'entrecreuen el que consideravem tipus 1 i 2, mostrava I’'elevada prevalenca
d’'OP en gent gran.

Després d’aconseguir el pic de massa ossia entre els 15 i els 18 anys, la DMO va decreixent
de forma gradual, encara que es manté més o menys estable fins als 55 anys, quan es
produeix una major pérdua ossia, encara que aquesta es pot iniciar amb anterioritat a
causa de multitud d’etiologies, com per exemple I'aparicié de la menopausa de forma
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precocg. El pic de massa Ossia esta determinat per factors genétics, I'estatus nutritiu, dades
endocrinoldgiques com I'hormona paratiroidal, vitamina D, cortisol i hormones sexuals
i tiroidals, I'activitat fisica i altres factors mecanics i la qualitat de la salut durant el
creixement. Com menor sigui el pic de massa ossia, major sera el risc de presentar fractures
per fragilitat durant els segtients anys, i al contrari. L'os es forma per un component cel-lular
i un altre de no cel-lular, que és la matriu ossia. El primer esta compost pels osteoblasts, els
osteoclasts, cel-lules endotelials i vasculars. La matriu ossia es compon d’una part organica
i una d’inorganica. La matriu organica esta formada per fibres de col-lagen tipus | que
formen el teixit osteoide i altres proteines variades. La matriu inorganica s’organitza per
diferents cristalls com la hidroxiapatita, que es dipositen en la matriu ossia. Per entendre
el concepte d’'OP s’'ha de comprendre que al sistema esquelétic se I'atribueixen dues
funcions: suport i proteccié d'organs, i regulacié de I'homeostasi mineral. Per definicié
s'accepta que en I’OP la massa Ossia disminueix per unitat de volum encara que no s'alteri
la relacio entre la fase organica i mineral.

Els ossos es remodelen almenys un 10% cada any després d’aconseguir un creixement
longitudinal complet més o menys als 18 anys; per tant, no és un teixit molt dinamic que
requereix una activitat continua de les cél-lules que el componen. El remodelatge ossi és un
procés fisiologic continu en queé, en termes generals, I'os antic és retirat pels osteoclasts, i
els osteoblasts s'encarreguen de formar el nou. L'equilibri entre ambdés ha de ser exquisit
per aconseguir que es reparin les microlesions i es mantingui la forca ossia i I'homeostasi
mineral. Una de les cél-lules principals que actuen com a coordinadors del remodelatge
ossi mineralitzat és capag de detectar microtrencaments ossis, pressions mecaniques a |'os
o canvis hormonals que puguin afectar I'os i actuar en conseqiéncia. Tot aquest equilibri
evita una pérdua ossia rapida, encara que des de I'adquisicio del pic de massa oOssia s'inicia
un procés lent i progressiu de pérdua ossia, exacerbat de forma important a partir de
determinats canvis hormonals i amb I'edat. Si s'altera aquest equilibri, es produeixen
modificacions al nivell bioquimic que desembocaran en una OP. Els mecanismes que
provoquen que |'edat sigui una de les condicions més relacionades amb I"OP sén |'estrés
oxidatiu, I'apoptosi, la deficiencia d’hormones sexuals i I'autofagia.

Com s’ha indicat anteriorment, I'os es divideix en trabecular o esponjos i cortical. I, a
part de la seva importancia com a punt de suport d’estructures corporals, té implicacio
per a I'abordatge diagnostic de les malalties ossies. El cortical és dens o compacte, i se
situa principalment en platerets vertebrals, part externa de la major part de I'os i diafisi
d’ossos llargs; el trabecular es troba en els ossos plans, o cossos vertebrals i metafisi
d’ossos llargs. Encara que el 80% de la composicié dels ossos és cortical, I'os esponjoés és
el més actiu des de la perspectiva del metabolisme de I'os, per la qual cosa sera el que
respondra més a les terapies dirigides a millorar la DMO o disminuir el risc de fractures.
No obstant aixo, s'ha de considerar que I'OP pot afectar ambdues localitzacions alhora
o per separat.
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2. Osteoporosi. Métodes diagnostics

El diagnostic de I'OP es pot realitzar per metodes invasius, com la bidopsia dssia, o no
invasius. Aquests darrers es divideixen en dos grups diferencials de sistematitzacio: el
primer engloba els métodes de mesurament de la quantitat i/o la qualitat ossia; d'altra
banda, el segon estudia les escales de risc de disminucié de massa ossia que poden inferir
resultats densitometrics i les que calculen el risc de fractura.

La densitometria Ossia és el conjunt de proves diagnostiques no invasives que mesuren
la massa ossia mitjancant técniques ionitzants o no ionitzants. Amb diferéncia, la més
utilitzada, validada i generalitzada és la d'absorciometria per raigs X amb doble nivell
d’energia X (DXA).

Per altra banda, un segon grup d’eines tracta d'identificar els factors de risc absoluts
de DMO baixa i de fractura. Entre els algoritmes i escales de factors de risc coneguts i
aplicables en practica clinica destaca el FRAX, que representa una eina d'avaluacioé del risc
de fractura desenvolupada per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS).

Les localitzacions que més sensibilitat han presentat en la valoracié del risc de fractura
mesurat per DXA sén la columna lumbar i el coll femoral o fémur total, denominades
DXA central. Una dada a tenir en compte en la interpretacié dels resultats d'una
DXA és que es poden alterar per molts de factors, que s’han de conéixer en realitzar
I’exploracio, entre aquests factors destaca la possible interferéncia per artefactes com
signes degeneratius en columna lumbar o fémur, alteracions estatiques, calcificacions
vasculars, paraespinals o paraarticulars, protesis articulars o intervencions quirdrgiques
previes. Entre els avantatges d’aquesta técnica diagnostica destaquen la reproductibilitat
i precisid, aixi com una acceptable monitoritzacio de I'eficacia terapéutica i quantificacié
del risc de fractura. Per altra banda, |I'exposicié a radiacions ionitzants és molt reduida.
El mesurament en el coll femoral esta molt relacionat amb la fractura femoral, aixi com
s'ha demostrat que I'estudi en diferents llocs com vertebra, calcani o avantbrag distal,
tant per tomografia com per DXA, és capa¢ de predir el risc de fractura. En referéncia
a |'Gs d'altres localitzacions per a la DXA, n'hi ha diverses possibilitats: radi distal,
falange de la ma, calcani (DXA perifériques), i hi ha estudis de correlacié amb resultats
acceptables amb la DXA central, encara que les conclusions sén contradictories quant a
la seva aplicacié clinica. Una altra técnica utilitzada és la ultrasonometria quantitativa,
que és util, especialment la practicada al calcani, i prediu les fractures amb un risc relatiu
(RR) de 2,0 per a malucicolumna lumbari 1,5 per a la resta de fractures osteoporotiques.
D’altra banda, possiblement no és una prova apropiada, atés que la precisié és baixa, i
aparentment els canvis que es produeixen al calcani no sén els mateixos que a la columna
lumbar i el malug, i possiblement tampoc no és prou precisa per al seqguiment d’intervals
clinics rellevants.
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A I'anterior definicié de I'OP postmenopausica de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)
s'usaren els criteris diagnostics publicats els anys 2004 i 2008. S'organitzaren els resultats
segons el valor de la DMO, definint-se I'OP com un resultat de la densitometria menor a -2,5
desviacions estandard (DE) de comparacié amb una poblacié sana de 20 a 29 anys del mateix
sexe, que es considera el pic de massa ossia (T-score o index T). A I'inici, aquesta definicié
operacional es va acceptar mesurant-se en qualsevol localitzacié: avantbrag, columna lum-
bar, maluci altres. L'OMS va establir el diagnostic d’osteopenia quan, mitjancant el mesura-
ment de la DMO, s'objectivava un resultat entre -2,5i -1 DE, i la normalitat es va definir com
a major que -1 DE (Taula 1). S’ha de tenir en compte que I'index T de -2,5 es tracta d'un valor
determinat establert per un consens, per tant, s’ha d’'interpretar amb cautela, i es poden
donar situacions especials com ara pacients diagnosticats d’OP en els quals I'index T és major
que -2,5 (per exemple, fractures vertebrals de morfologia caracteristica i un valor de DMO
definit com a osteopénia). Per altra banda, un index T menor que -2,5 no és patognomonic
d'OP, atés que també es pot objectivar en entitats com I'osteomalacia.

Taula 1 | Criteris diagnostics de disminucio de la DMO de I'OMS

Criterios diagnosticos de la Organizacion Mundial de la Salud para mujeres
posmenopausicas de origen caucasico

Diagnédstico Criterios sobre MEO (indice T o T-score)
Normal DMO T>-1 DE
Osteopenia o densidad 6sea baja DMO T<-1y >-2,49 DE
Osteoporosis DMO T<-2,5 DE
Osteoporosis grave DMO T<-2,5 DE + fractura

indice T (T-score): comparacién con valor de DMO alcanzado en poblacién joven de referencia. DE: desviacién
estandar. DMO: densidad mineral ésea.

Entre els parametres que mesuren la capacitat diagnostica de les densitometries destaquen
la precisio o fiabilitat i I'exactitud o validesa. La precisié de la densitometria avalua el grau
en que les determinacions repetides de la massa ossia en les mateixes condicions donen un
resultat similar, per tant, una precisié alta indica una correcta reproductibilitat. L'exactitud
mostra el grau de correspondéncia del resultat, del mesurament de la massa ossia en el
nostre cas, amb la realitat.

Atenent les directrius de la Societat Internacional de Densitometria Clinica (ISCD), es valoren
les localitzacions de coll femoral, fémur total o columna lumbar i es tria la que presenta un
valor menor. La massa ossia disminueix de forma clara amb I'edat, i és especialment visible
en la DXA de coll femoral. Diferents protocols com el de la ISCD recomanen I'Gs de I'index
Z per a |'abordatge de I'estudi de I'OP en dones premenopausiques en lloc de I'index T.
Altres, com el de la Comunitat de Madrid, també s'utilitzen amb finalitats terapeutiques
argumentant que la decisié del punt de tall a I'index T va ser arbitraria, i que la pérdua de
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massa Ossia és un procés natural associat a I'edat, i que si el major percentatge de fractures de
maluc es produeix en gent molt gran, més encertat sera utilitzar I'index Z com a referéncia,
ja que possiblement s’aproxima més a la realitat. S’ha determinat que la disminucié de cada
DE en comparacié amb un adult sa (index T) en la majoria de les localitzacions multiplica per
dos el risc de fractura de malug, i no s’ha d’oblidar que la capacitat de prediccié de fractura
és similar en diverses localitzacions amb un risc relatiu (RR) per una disminucié de la DMO
d'una DE d'1,5. Habitualment una DE equival a un 10-15% de la DMO en termes absoluts
(calculada en grams/cm?). L'Gs de la definicié de I'OMS té implicacions clinicoterapéutiques
clares, ara bé, no és una definicié completa conceptualment, atés que Unicament aborda un
dels elements de I'OP: la DMO, i no analitza ni la qualitat ossia ni la preséncia d’altres factors
de risc. La tendéncia actual és considerar la DMO com un factor més de risc de sofrir una
fractura depenent en gran manera de I'edat, i trobant variabilitat clara quant a la incidéncia
de fractures segons I'edat de les persones i la DMO.

3. Osteoporosi. Clinica

Les manifestacions cliniques de I'OP estan condicionades per les fractures ossies: tipus
i localitzacié, sent les més frequents les de I'avantbrac distal (fractura de Colles), el
femur proximal, el cos vertebral, I'himer proximal i la pelvis. Les fractures vertebrals es
diferencien entre cliniques o simptomatiques i asimptomatiques. Les fractures vertebrals
morfomeétriques sén les que es diagnostiquen per métodes radiologics i s'objectiva una
deformitat radiologica, tant si presenta com si no presenta una clinica actual. Una fractura
osteoporotica o per fragilitat ossia és la que es produeix per un traumatisme de baix impacte
o de baixa energia, com una caiguda al nivell del terra o bé en sedestacié. No entren en
aquesta definicio les fractures a consequéncia de I'esport o després d'un accident.

No s’ha demostrat una disminucié de la qualitat de vida en els pacients que presenten
OP sense fractures relacionades. Ara bé, la presencia de fractures per fragilitat comporta
una morbimortalitat associada, especialment visible en la fractura de maluc. La fractura
vertebral simptomatica disminueix clarament la qualitat de vida. Per altra banda, la
presencia d’'una fractura per fragilitat en qualsevol localitzacié augmenta la incidéncia de
noves fractures, i per conseglient tant la qualitat de vida es veu clarament minvada, com
la morbiditat s'incrementa de forma exponencial amb el nombre de fractures.

4. Osteoporosi. Epidemiologia
Atenent els criteris de I'OMS, uns 22 milions de dones i uns 5,5 milions d’homes pateixen

una OP. La major incidéncia de fractures osteoporotiques té lloc principalment a partir
dels cinquanta anys, son rares en edats inferiors i presenten un creixement clar amb I'edat.
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Es considera que durant els proxims anys, en incrementar-se la poblacié més gran de 65
anys, augmentara de forma exponencial el nombre de fractures dssies causades per I'OP; per
exemple, es calcula que I'any 2050 als Estats Units aquest subgrup de poblacié arribara a uns
65 milions d'habitants, practicament el doble que el 2005, i que possiblement els més grans
de 85 anys seran més de 15 milions. El nombre de fractures possiblement s'incrementara de
2 a 3 milions durant aquest periode de temps en aquest pais, i el cost es disparara de 15 a
25 milers de milions de dolars. A la Unié Europea també s’han realitzat estimacions tant en
la demografia com en el nombre de fractures, i es conclou que I'augment de la poblacié es
produira especialment en persones més grans de 65 anys, ja que possiblement el nombre de
persones amb una edat menor disminuira, fet que pot dur a conclusions molt alarmants des
del punt de vista economic. Per altra banda, I'increment en el nombre de fractures es pro-
duira en qualsevol de les localitzacions, principalment en maluc i especialment en homes.

Es calcula que una dona de cinquanta anys presenta una probabilitat de sofrir, durant la
resta de la seva vida, una fractura de maluc del 17,5%, d’avantbrac¢ del 16% i el risc d’una
fractura vertebral arriba al 15,6%, i en homes els percentatges sén del 6%, el 5% i el 2,5%,
respectivament.

La incidéncia de fractures d’'avantbrag distal (radio distal, radio i cubit distal o canell)
augmenta amb I’edat, encara que en menor mesura que les fractures de maluc. Hi ha dades
que comparen la incidéncia de fractures segons localitzacions, i diferencien les tres més
freqUents: maluc, vértebra i avantbrac distal, i altres localitzacions també relacionades amb
la presencia d’OP: humer, costella, clavicula, escapula i estéernum. Aquestes diferéncies es
poden agrupar segons grups d’'edat, i destaca el fet que, en nombres absoluts, la fractura
de maluc és la més frequent, especialment en els grups d’edat de més grans de 75 anys. A
la Figura 1 veiem I'augment exponencial del nombre de fractures de maluc que s’objectiva
segons els grups d’edat en anar disminuint I'index T.

Grafic 1 | Probabilitat de fractura de maluc en dones de Suécia
segons l'edat
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El cost absolut de I’OP és enorme, es calcula que en cinc paisos d’Europa: Alemanya, Regne
Unit, Espanya, Franca i Italia, els costs directes de I'OP varen ser el 2015 de 29 mil milions
d'euros, i de 38,7 a tot Europa. Als Estats Units, el cost anual de 2005 va ser de 19 milers de
milions de dolars, es varen comptabilitzar uns 2 milions de fractures, de les quals el 29%
eren en homes, amb un cost total del 25%.

5. Osteoporosi. Factors de risc

Els factors de risc es poden diferenciar, encara que molts sén coincidents, en tres grups:
els associats amb la perdua de DMO, els que es relacionen amb el risc de fractura i els
factors que faciliten les caigudes. Els dos factors que més s’associen a disminucié de la
DMO sén l'edat i I'index de massa corporal, I'obesitat pot ser una variable protectora;
i al risc de fractura s'hi associen |'edat i la DMO, sent aquestes dues variables les que
s'utilitzen en totes les eines de calcul de risc de fractura. En enumerar altres variables de
risc, destaquen les associades a dades d’estil de vida, com per exemple la ingesta baixa
de calci i elevada de cafeina o d'alcohol, i I'habit del tabaquisme, tant actiu com passiu.
Altres soén la insuficiencia de vitamina D, que pot ser a causa de multiples etiologies,
com sindromes de malabsorcié, escassa exposicié al sol o déficits de |'aportacié, entre
altres, amb possibles diferéncies en gent gran. Més causes relacionades amb I'OP sén
la ingesta elevada de sal, les caigudes, I'escassa activitat fisica, I'excés de vitamina A,
o d’'alumini, per exemple en els antiacids, la immobilitzacié i el biotip prim. També
s'ha relacionat I'OP amb la pobresa i la menor educacié. Per altra banda, hi ha moltes
malalties genétiques que s'associen a I'OP. Un grup d’entitats relacionades amb el
deficit d’hormones sexuals també esta relacionat amb I'OP, destaquen la menopausa
precog, la hiperprolactinemia, I'anorexia nerviosa i la bulimia, I'amenorrea en atletes,
la sindrome de Turner i de Klinefelter, el panhipopituitarisme i la insuficiéncia ovarica
prematura. Entre les malalties endocrines destaquen la diabetis mellitus, la insuficiéncia
adrenal, les malalties tiroides i paratiroides i la sindrome de Cushing. Altres malalties
com les digestives i hematologiques també poden representar un factor de risc, com
la malaltia celiaca, la malaltia inflamatoria intestinal, la talassémia, les leucémies, o els
limfomes, entre altres. Entre les malalties reumatiques destaquen I'artritis reumatoide,
les espondiloartritis i el lupus eritematds sistémic. Una miscel-lania de malalties també
s'han relacionat amb I’OP i amb I'increment del risc de fractura, entre les quals destaquen
I'alcoholisme, I'emfisema, la malaltia respiratoria obstructiva cronica, la malaltia renal
cronica avangada, i una llarga llista molt heterogénia. Alguns dels farmacs relacionats
sén els anticoagulants, els anticonvulsius, els quimioterapéutics, els inhibidors de la
calcineurina i de I'aromatasa, els barbiturics i els glucocorticoides. Un altre dels factors
directament relacionats amb les fractures per insuficiéncia ossia son les caigudes. A la
taula seglient s’enumeren els factors més associats a I'OP (Taula 2).
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Taula 2 | Factors associats a I’'OP

Edat

Pes, talla, IMC

Factors genétics Etnia
Sexe
Historia familiar

Factors ambientals Nutricio, deficiencia de calci
Activitat fisica i carrega mecanica
Consum de tabac

Consum d’alcohol

Caigudes (traumatismes)

Factors hormonals Deficiéncia estrogénica
Deficiéncia androgenica

Malalties croniques Gastrectomia, cirrosi
Sindromes de malabsorcio
Hipertiroidisme

Diabetis
Hiperparatiroidisme
Hipercortisolisme

Artritis reumatoide

Farmacs Glucocorticoides
Anticoagulants
Anticonvulsius...

Caracteristiques fisiques de I'os Densitat de massa ossia
Mida de massa ossia
Microarquitectura

Altres Trasplantaments
Nutricié parenteral

Els factors que més s'associen a patir OP o a risc de fractura sén el resultat de la
densitometria, I'index de massa corporal, I'edat, el sexe femeni, I'antecedent de fractures
per fragilitat previes, especialment el nombre d’'aquestes, i I'antecedent en pares de
fractura de maluc. En relaci6 amb I'analisi de factors de risc, s’Than dissenyat i validat
dos tipus d’eines: les que persegueixen valorar la disminucié de la massa ossia i les que
estableixen valors absoluts relatius de risc de fractura. Les escales de risc més conegudes,
d'aplicacié en dones postmenopausiques, son I'OST (Osteoporosis Self-assessment Tool),
ORAI (OP Risk Assesment Instrument), OSIRIS (Osteoporosis Index of Risk), SCORE (Simple
Calculated OP Risk Estimation), FRAX sense DXA i ABONE (Age, Body Size, No Estrogen), o
atenent 'algoritme de la guia de la National Osteoporosis Foundation (NOF). Cada una té
unes peculiaritats especials, la més senzilla és I’OST, que Unicament analitza les variables
d’edat i pes, i ha estat validada en poblacié caucasica i en diferents treballs ha mostrat
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un rendiment similar a la resta d’escales. En relacié amb la valoracié del risc de fractures,
es disposa de diverses eines com el FRAX, amb o sense DXA, I'eina del Garvan Medical
Research Institute, el Fracture Index i el QFFracture.

6. Osteoporosi. Tractament

La importancia del diagnostic preco¢ de I'OP, des del punt de vista densitométric i del
reconeixement de factors de risc i I'augment de risc de fractura, radica en el fet que pot
permetre un tractament prematur que permeti tant augmentar la DMO com disminuir
el risc d'una primera o de noves fractures, que sén |'efecte clinic de I'OP. Hi ha molts de
condicionants que ajuden a prendre decisions terapeutiques en relacié amb I'OP com poden
ser I'edat, encara que un tractament intensiu en persones grans sol ser necessari, el sexe,
la preséncia de la menopausa, diferents factors de risc com la presa de glucocorticoides,
malalties concomitants, fractura previa, clinica o com una troballa casual, el nombre de
fractures o la seva localitzacio: per exemple, hi ha diferencies d’eficacia entre els farmacs
utilitzats segons es valori la prevencié d'una primera fractura o bé I'aparicié6 de noves
fractures vertebrals o d'ossos periférics. En primer lloc s’Than de recalcar una série de
mesures no farmacologiques com |'evitacio de factors de risc modificables com el tabac, la
ingesta excessiva d'alcohol, I'abordatge de tots els factors que faciliten les caigudes, com
problemes en la visié (per exemple, la intervencié quirdrgica de cataractes disminueix el
risc de caigudes), barreres arquitectoniques o fisiques al domicili o les zones freqUentades
pel pacient, la presa de farmacs que poden alterar la consciéncia o disminuir I'eficacia dels
sentits. S’han de tenir en compte altres malalties com la malaltia cardiaca, la insuficiéncia
respiratoria, la diabetis mellitus, la deméncia, els accidents cerebrals i altres malalties
neurologiques. S'han d’evitar, tant com sigui possible, els farmacs osteopenitzants o bé
utilitzar-ne la minima dosi eficac. La immobilitat és un factor de risc molt important per
a I'OP, i la conseglient disminucié de massa muscular pot afavorir les caigudes. Es, per
tant, prioritari mantenir la mobilitat, millorar el balan¢ muscular i la postura. No hi ha
un consens absolut sobre quin és el millor programa d’exercicis o esport per a la cura
dels pacients afectats d’OP i susceptibles de patir-ne. S'ha de trobar un equilibri entre
I'evitacié del desus i els exercicis o esports extrems que per la seva agressivitat puguin
predisposar a sofrir fractures ossies. Un altre dels inexcusables escalons terapéutics és la
correccio de deficiéncies nutricionals, especialment del calci, la vitamina D i de proteines.
Es recomanen dosis diaries de 1.000 mil-ligrams de calci, 400-800 Ul de vitamina D i 1 gram/
quilogram de pes de proteina, encara que els requeriments es poden veure incrementats
en determinades edats o determintas estats com I'edat o situacions especials (infancia,
adolescencia, embaras, lactancia postmenopausa, entre altres) (Taula 3). Practicament tots
els assaigs clinics que han avaluat farmacs que han demostrat la seva eficacia en I'OP ho
han fet administrant a tots els pacients una dosi correcta i suficient de calci i vitamina
D, per la qual cosa aquest s’ha convertit en un tractament basic en aquests pacients.
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Els farmacs que aconsegueixen una disminucié de la incidéncia de fractura de maluc sén
els que més interessen per la seva implicacié sociosanitaria. Encara que la majoria de
preparats només han demostrat eficacia en fractures vertebrals, atesa la seva eficacia,
es plantegen vertaders problemes etics en el disseny de nous estudis que pretenen
comparar farmacs amb placebo. S'ha de tenir en compte que I'OP és una malaltia
infradiagnosticada, i molts de pacients que es podrien beneficiar de terapies per a I'OP
no les reben i, al contrari, enfront de la dificultat d'accés a unitats de DXA, es prescriuen
tractaments atenent Unicament condicionants de factors de risc, i possiblement molts de
pacients reben farmacs especifics quan no els necessitarien. Els farmacs acceptats per al
tractament de I'OP sén el calci i la vitamina D a dosis terapeutiques, els de mecanisme
antiresortiu: bifosfonats (etidronat, alendronat, risedronat, ibandronat, zoledronat) i
el denosumab, els de mecanisme neoformador: I'hormona paratiroidal (en I'actualitat
es disposa Unicament de la teriparatida), el que combina ambdoés mecanismes: ranelat
d’estronci, i els hormonals: tractament hormonal substitutiu i els moduladors selectius
de la recaptacio de l'estrogen (raloxifé i bazedoxifé). Hi ha una série de consideracions
que s'han de tenir en compte com el risc cardiovascular o I'antecedent de litiasi renal.
Quant a la vitamina D, atesa la seva importancia i la varietat d'efectes fisiologics, la seva
determinacié al laboratori és obligatoria i s'hauria d'individualitzar la dosificacié per
aconseguir uns nivells adequats en I'organisme. El grup farmacologic més ampliament
pautat en I’OP és el dels bifosfonats, especialment I'alendronat i risedronat per via oral
i el zoledronat per via endovenosa. Durant els ultims anys s’han publicat treballs que
intenten dilucidar i protocol-litzar el temps de durada del tractament amb bifosfonats
i millorar-ne la indicacié. Actualment el temps orientatiu de rebuda d'aquests farmacs
és d'uns cinc anys, encara que s'ha d’individualitzar segons les caracteristiques propies
dels malalts. A més, s’han de coneixer unes complicacions molt pot frequents, encara
que potencialment greus, com son les fractures atipiques de fémur i I’osteonecrosi del
maxil-lar. En I'actualitat s'"ha disminuit drasticament la prescripcié del ranelat d’estronci
per la seva possible relaci6 amb esdeveniments isquémics en pacients amb presencia
de factors de risc cardiovascular. Altres aspectes importants en la terapéutica de I'OP
sén la perdurabilitat i el compliment, i hi ha molts estudis en aquest sentit. Enfront a la
multiplicitat de possibilitats cliniques que poden presentar-se en la consulta, els ultims
anys ha apareguti pres valor el concepte de «treat to target» en I'OP, ja conegut en altres
malalties com I'artritis reumatoide. Aquesta individualitzacié en el tractament de I'OP
pretén administrar el millor tractament possible en cada un dels escenaris (segons criteris
d’eficacia, efectivitat i eficiencia), i intenta iniciar-lo en el moment precis i mantenir-
lo el temps necessari, evitant retirar-lo quan encara esta fent efecte o bé, al contrari,
mantenir-lo quan ja no aporta benefici al pacient, o quan fins i tot el seu Us persistent
pot ser perjudicial. En un futur proxim aniran apareixent al mercat nous farmacs amb
dianes terapeutiques noves contra I'OP, com per exemple anticossos contra antagonistes
del Wnt (esclerostina), inhibidors de la catepsina K, formulacions transdermiques de la
parathormona, entre altres.
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Taula3 | Contingut de calci als aliments més comuns

Contingut de calci als aliments més comuns Contingut mitja de calci (mg)

Llet desnatada (1 tassé de 150 ml) 181
Llet semidesnatada (1 tassé de 150 ml) 177
Llet sencera (1 tassé de 150 ml) 176
logurt natural (125 g) 188
1 Densia (125 g) 400
Flam (200 g) 176
Porci6 de formatge tipus emmental (30 g) 315
1 llauna de sardines amb espines (100 g) 400
1 llauna d'anxoves (100 g) 210
Llegums (150 g) 54
Ametlles, nous, pistatxos (25 g) 41

Verdures variades (150 g) 76

Espinacs (150 g) 264
2 bolles de gelat (50 g) 47
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