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Il. Intervenciones no farmacolégicas para mejorar la salud dsea,
reducir la osteoporosis y las fracturas osteoporoéticas

Hasta no hace mucho tiempo, se consi-
deraba la osteoporosis (OP) como algo
inevitable, y la fractura una consecuencia
imposible de prevenir. Hoy, sin embargo,
predomina la idea de que la mejor estra-
tegia en el tratamiento de la osteoporosis
es la prevencion: resulta fundamental de-
sarrollar actividades de educacion para la
salud orientadas a reducir la prevalencia
de la OP y la incidencia de fracturas os-
teopordticas.

Las medidas preventivas se resumen en
favorecer hédbitos saludables en su justa
medida, y en evitar hdbitos nocivos. Se
trata de actuar sobre los factores de ries-
go modificables, a través de medidas se-
guras, factibles, y de bajo coste. Dichas
medidas se concretarfan en:

-consumo de una dieta adecuada
-eliminacion de habitos téxicos (consu-
mo de tabaco, fundamentalmente)
-practica de ejercicio fisico

-prevencion de caidas

Estas medidas no sustituyen al trata-
miento farmacoldgico de la enfermedad,
simplemente tratan de evitar la progre-
sién de los sintomas de OP, mejorar la
calidad de vida de las pacientes, y evitar
las complicaciones de la enfermedad.”

Las medidas relativas a la dieta, la actividad
fisica'y el consumo de tabaco se recomien-
dan para todas las mujeres, independiente-
mente de su edad y de que estén utilizan-
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do medicamentos para la OP. Las medidas
de prevencién de caidas son particular-
mente importantes en mujeres mayores.'®

a.Medidas dietéticas

Aungue gran parte de la masa dsea del in-
dividuo estd determinada genéticamente,
el 20-30% de la misma se relaciona con di-
ferentes factores ambientales ligados a los
estilos de vida, entre ellos la nutricién.?
Entre los principales nutrientes de la die-
ta relacionados con la salud dsea se en-
cuentran el calcio, la vitamina D, sodio,
cafeina, protefnas.

Calcio:

El esqueleto contiene el 99% de las re-
servas de calcio del organismo, y cuando
el suministro exdgeno es insuficiente, se
produce una reabsorcidn de este ele-
mento desde el esqueleto para mante-
ner los niveles de calcio sérico.

La ingesta adecuada de calcio produce
beneficios en cualquier etapa de la vida,
pero es especialmente necesaria en dos
momentos de la vida de la mujer:

*en la infancia y adolescencia, para obte-
ner un buen pico de masa dsea, esencial
para la prevencion de la OP en el adulto.
*en la postmenopausia, para reducir la pér-
dida dsea propia de esta etapa fisioldgica.

Las necesidades de calcio varian con la
edad. Las mujeres postmenopdusicas de-
ben consumir al menos 1200 mg/dia. La
ingesta de cantidades superiores a 1200-

1500 mg/dia no ha mostrado un benefi-
cio potencial superior, y podria ademds
generar problemas de litiasis renal o en-
fermedad cardiovascular.”

La principal fuente de calcio dietético la
constituyen los alimentos ldcteos. El cal-
cio lacteo presenta una gran biodisponi-
bilidad, ya que se encuentra en forma so-
luble y asociado a vitamina D, que favo-
rece su absorcion. Los ldcteos desnata-
dos son altamente recomendables, ya
que resultan tanto o mds ricos en calcio
que los enteros, y aportan menos grasa.

El calcio también esta presente en cerea-
les, verduras, legumbres, carnes, pesca-
dos, frutos secos, etc, por lo que hay que
considerar que una dieta variada aporta
entre 300-400 mg de calcio diario proce-
dente de alimentos no lacteos. Ahora
bien, la biodisponibilidad del calcio en al-
gunas verduras (espinacas Yy otras crucife-
ras), y en las legumbres estd disminuida
por el contenido en dcidos oxdlico v fitico,
respectivamente. Estos forman complejos
insolubles con el calcio, reduciendo nota-
blemente su absorcién. Por dltimo, no hay
que olvidar el calcio contenido en las
aguas minerales, especialmente las que lo
aportan en forma de bicarbonato.'®

La ingesta de 1200 mg de calcio se obtie-
ne, de forma aproximada, con el consu-
mo de 5 vasos (de 200 mL) de leche, 7 yo-
gures, 6 150 g de queso manchego curado,
o con diversas combinaciones de cualquiera




ALIMENTO Calcio (mg) por 100 g Racion habitual Peso por racion Calcio por racion
Queso curado 848 1 porcion 30-60g 252-504
Queso sandwich 647 1 loncha 30¢g 194
Queso en porciones 276 1 quesito 20g 55
Queso fresco (tipo Burgos) 190 1 porcion 30-60g 57-114
Yogur natural 142 1 unidad 125 mL 177
Leche semidesnatada 125 1 vaso 200 mL 250
Garbanzos 143 1 plato (peso en seco) 804¢g 114
Lentejas 70 1 plato (peso en seco) 80¢g 56
Pan blanco 56 1 rebanada 20g 1
Espinacas 85 1 plato (en crudo) 250 ¢ 212
Sardinas en aceite 314 1 unidad 409 126
Anchoas en aceite 273 1 unidad 109 27

Tabla 1. Contenido en calcio de los alimentos

de ellos. Para el manejo del contenido de cuesta dietética (ver Figura 1) a las muje- Vitamina D:

calcio de la dieta existen numerosas ta-
blas que reflejan el contenido cdlcico de
distintos alimentos (ver Tabla ).

Se ha visto que la ingesta diaria de calcio
en nuestro pafs es claramente insuficien-
te en mujeres postmenopdusicas y en va-
rones mayores de 65 afios, con valores
en torno a los 600 mg/dia*. Por ello, serfa
recomendable realizar una sencilla en-

Figura 1. Estimacion diaria de calcio

res con factores de riesgo o con OP diag-
nosticada y fracturas, con el fin de esti-
mar la ingesta de calcio, e intervenir en
los casos en que ésta resulte deficitaria.

Aunque es recomendable que la dieta
sea la principal fuente de calcio, en algu-
NOoS Casos serd preciso recurrir a un apor-
te adicional, utilizando suplementos far-
macoldgicos (ver BAT 2012; Vol.10 N° 3)

Primer paso: Estimacion de consumo de alimentos ricos en calcio (*)

Producto N° unidades/dia  Calcio por unidades Calcio (mg)
Leche
(Unidad: 250 ml) | ceeeeeeeeees O 1] R [ —
-2 vasos-
Yogur
(Unidad: 125 ml) | e VO [ —
-2 yogures-
Queso
{0010 T R (—— O R I —
-2 porciones-
Segundo Paso: Afiadirle al total anterior 250 mg de consumo no diario de Calcio
CALCIO TOTAL | -----------=-------

(*) E1 80% de la ingesta de calcio proviene del consumo de productos diarios

- Otros alimentos con gran contenido en calcio son: Requesdn, pescados (sardina), leqgumbre,
verduras (acelgas, espinacas o cardos), frutas (naranjas), frutos secos (almendras, avellanas)

La vitamina D es fundamental para que el
calcio se absorba en intestino, y se fije en
el hueso. Sin vitamina D sélo se absorberfa
el 10-15% del calcio de la dieta. También
mejora la funcién y coordinacién neuro-
muscular, por lo que indirectamente redu-
ce el riesgo de caidas y de fracturas.

La vitamina D se obtiene en un 90% por
exposicion al sol, y el 10% restante a tra-
vés de la dieta:

¢ La radiacién solar ultravioleta B (290-
315 nm de longitud de onda) penetra en
la epidermis y convierte al 7-dehidroco-
lesterol alli presente en pre-vitamina D
mediante una reaccién fotoquimica, vy
ésta se transforma rdpidamente en vita-
mina D, en un proceso dependiente de
calor. La vitamina D, se convierte en el
higado en 25-hidroxi-vitamina D, aunque
es en el rifidn donde se obtiene la forma
bioldgicamente activa, la |,25 di-hidroxi-
vitamina D.

* Los alimentos que contienen vitamina
D en forma natural son muy escasos. Las
principales fuentes dietéticas de vitamina
D son los pescados grasos (atun, bonito,
jurel, caballa, salmdn etc), la mantequilla,
yema de huevo, higado etc.

Las necesidades de vitamina D, como las
de calcio, también varian con la edad. Un
documento de consenso publicado recien-
temente en Espafia apunta como reco-
mendaciones un aporte de 600-800 Ul/
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dia en la etapa post-menopausica, y 800-
1000 Ul/dia en ancianos, pacientes con
fracturas, y pacientes con OP.”

A diferencia de lo que ocurre con el cal-
cio, no resulta facil cubrir los requeri-
mientos de vitamina D con la dieta y la
exposicion al sol. En contra de lo que
pudiera pensarse en un pafs de clima
benigno como el nuestro, la gran mayo-
ria de pacientes no consiguen niveles
adecuados de vitamina D por exposi-
cién solar no programada. La latitud y la
estacién del afio condicionan la energfa
de los fotones UV que alcanzan la su-
perficie terrestre, y precisamente como
consecuencia de nuestra localizacidn
geogréfica, entre noviembre y marzo la
sintesis de vitamina D es casi nula. Ade-
mas, el empleo de cremas de protec-
cién solar durante el verano también re-
duce considerablemente la sintesis de
esta vitamina.

En cuanto a la ingesta dietética de vitami-
na D, en Espafia y otros paises medite-
rrdneos es escasa en comparacion con
Estados Unidos o la peninsula escandina-
va, donde existe un elevado consumo de
pescado azul y se suplementan muchos
alimentos con esta vitamina. Para cubrir
los requerimientos sélo con la dieta, ha-
ria falta consumir 5 litros de leche al dfa,
o |5 huevos diarios. Por eso mismo, es
importante garantizar una exposicién so-
lar leve, pero mantenida a lo largo del
afio. Puede ser suficiente exponer las
manos, brazos y cara durante 10-30 mi-
nutos, 2-3 veces por semana (5-15 mi-
nutos diarios, de media).

En ancianos, sobre todo si viven en resi-
dencias, suele recomendarse el uso de
suplementos farmacoldgicos de vitami-
na D (800 Ul), combinados con 1200
mg de calcio.?

Proteinas:

Asf como estd ampliamente aceptado que
el calcio dietético y la vitamina D son im-
portantes y beneficiosos para la salud
dsea, el efecto del aporte proteico de la
dieta sigue siendo objeto de controversia.

La hipdtesis tradicional afirma que una in-
gesta excesiva de protefnas resulta noci-
va para el hueso, debido a que la activi-
dad renal y pulmonar no pueden contra-
rrestar la carga dcida resultante del me-

BOLETIN DE ACTUALIDAD TERAPEUTICA. Afio 2012 - Vol. 10 - N° 2

actualidad terapéutica

tabolismo proteico, Alimento Cantidad Proteinas (g)
y es el carbonato

o . Leche entera/desnatada 240 mL 8,4/8,6
calcico liberado
desde el hueso el Yogur entero/desnatado 125 mL 4/5,6
que debe neutrali- Queso Burgos 100 g 15
zarla. Este incre-

Queso manchego 100¢g 29

mento de la resor-
cién dsea explicarfa Ternera 100 g 19
el hecho de que la Cerdo 100 g 16
ingesta de protei- -
nas aumenta el cal- Pollo (con piel) 100¢g 20,5
cio eliminado en la Merluza 100 g 17
orina. Lenguado 100 g 16

. Atin fresco 100¢g 27
Sin embargo, hoy
existen diversos ar- Sardinas 100 g 21
gumentos que con- Huevo 50 g 6,5

tradicen tal hipdte-
sis, al poner en
duda que el hueso
actle como buffer
para contrarrestar
la carga d4cida que
se deriva del meta-
bolismo de las proteinas. Incluso algunos
estudios epidemioldgicos defienden una
asociacion positiva entre el aporte pro-
teico y la salud dsea, que se explicarfa a
través de diversos mecanismos: aumento
de la absorcién intestinal de calcio, dismi-
nucion de la resorcion dsea, e incremen-
to de la masa muscular (que, indirecta-
mente, potencia la resistencia dsea).

Por dltimo, se han publicado reciente-
mente algunos estudios que respaldan
un consumo de proteinas en cantidades
superiores a las IDR en poblacién ancia-
na. La ingesta recomendada de 0,8 g/Kg
diarios serfa suficiente para prevenir una
franca deficiencia, pero no para conse-
guir una éptima salud dsea en personas
de edad. Se ha estimado que en este gru-
po de poblacién serfa preciso ingerir 1,5
g/Kg al dia para el mantenimiento de la
salud dsea, sin que por eso se deteriore
la funcidn renal, ni se produzcan deshi-
dratacidn o hiperlipemia.

En definitiva, deberia recomendarse a las
personas mayores el consumo de una dieta
con un mayor contenido en proteinas. Para
conseguirlo, hay que recordar que las
fuentes con mayor concentracion protei-
ca son las carnes y los productos lacteos;
los huevos también son una excelente
fuente de proteinas, econémica y bien
aceptada por la mayoria de ancianos (ver
Tabla 2). Por ejemplo, si una mujer de 60

Tabla 2. Contenido proteico de los alimentos. (Tomado de Fisterra.
Dietética y nutricion.Grupos de alimentos. Disponible en: http.//
www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/dietas/GruposAlimentos.asp)

kg tuviese que aumentar el aporte de pro-
tefnas en torno a 0,3 g/kg al dia, bastaria
con que afiadiese a su dieta diaria 100 g
de carne o pescado, o un par de raciones
de productos ldcteos.”

Otros nutrientes

* Las dietas ricas en sodio (>2.100 mg dia-
rios) también aumentan la excrecién urina-
ria de calcio, debido probablemente a que
ambos compiten para ser reabsorbidos a
nivel del tibulo distal renal. Se calcula que
por cada 2,3 g de sodio ingerido se eliminan
40 mg de calcio en la orina. valencia

Sin embargo, es probable que el efecto ne-
gativo de la sal se minimice cuando el apor-
te dietético de calcio es el adecuado.”

Algunas fuentes recomiendan no sobrepa-
sar un consumo de 1.500 mg de sodio al
dfa, lo que se consigue evitando alimentos
salados o procesados industrialmente.

* La cafeina aumenta la excrecién de cal-
cio en orina y heces. Sin embargo, como
ya se ha explicado en el caso de la sal, el
impacto de la cafeina sobre la reduccion
de la masa dsea parece ser minimo cuan-
do la ingesta de calcio en la dieta es sufi-
ciente. La cafeina produce un pequefio
incremento en la excrecidn urinaria de
calcio y una minima reduccién en la ab-
sorciéon de dicho elemento, pero el orga-
nismo parece compensar estas pérdidas
disminuyendo la excrecidn de calcio en la




Férmula Métrica de IMC

La formula métrica de IMC acepta mediciones de peso en
kilogramos y mediciones de altura en centimetros o metros.

1 metro = 100 cm. Metros® = metros x metros

Categorias de IMC:
M Bajo peso = inferior a 18,5
M Peso normal = 18,5—-24,9

M Sobrepeso =25-29.9

M Obesidad = 30 6 mas

IMmMC _ peso en kilogramos
(kg/nv) altura en metros?
Formula Métrica de IMC

orina, dentro de la misma jornada, por lo
que el efecto global es nulo.??

Algunas fuentes recomiendan aumentar en
40 mg el aporte de calcio por cada taza de
café consumida. En general, y como medi-
da de precaucién, suele recomendarse que
no se superen las 4 tazas de café al dfa.

* La soja es una especie vegetal que
aporta mds proteinas, calorfas, grasas y
calcio que las legumbres utilizadas cldsi-
camente en Espafia. No obstante, el cal-
cio que aporta es de dificil absorcién por
el contenido en fitatos y oxalatos.

Ademds contiene isoflavonas, sustancias
vegetales de estructura préxima a los es-
trdgenos, si bien su potencia estrogénica es
muy baja. El papel de las isoflavonas en la
reduccion de los sintomas vasomotores de
la menopausia esta muy discutido, y en lo
que se refiere a la accién sobre la OP los re-
sultados siguen siendo poco concluyentes.®

Los ultimos ensayos publicados sugieren
una falta de eficacia de las isoflavonas de
soja en la prevencién de pérdidas de
masa dsea y sintomas menopausicos.”*

Papel del peso en la OP

El indice de masa corporal (IMC) es una
medida de la delgadez de una persona, y
es a su vez un factor importante para de-
terminar el riesgo de OP. Hay que tener
en cuenta que el hueso es un tejido vivo
que responde a la carga que debe sopor-
tar, por lo que las personas con mayor
peso tienden a presentar mayor DMO vy
resistencia dsea.

El valor ideal del IMC se sitda entre 20 y
25. Un IMC inferior a 19 se considera
bajo peso, que como ya se ha dicho cons-
tituye un factor de riesgo para el desa-
rrollo de OP.

En realidad, a medida que los IMC des-
cienden por debajo de 22 va aumentan-
do el riesgo de fractura, tanto en muje-

res como en hombres. El efecto protec-
tor de los valores de IMC elevados es pe-
quefio, y por otra parte valores superio-
res a 30 se asocian a enfermedad cardio-
vascular y diabetes. Las mujeres obesas
presentan mayores concentraciones de
estrogenos, la mayor carga ponderal su-
pone un estimulo para la ganancia de
masa dsea, y en caso de caida el paniculo
adiposo actda amortiguando el trauma-
tismo. Todos estos factores contribuyen
a disminuir el riesgo de fractura osteopo-
rdtica, aunque hay que insistir que se aso-
cian a otros problemas de salud.®*

b.Estilos de vida saludables
Habito tabaquico:

Recomendar el abandono del tabaco es
de la mayor importancia, ofreciendo los
medios adecuados para facilitarlo.

El consumo de tabaco se ha asociado a
una disminucién de la masa dsea, sobre
todo en mujeres postmenopdusicas, ya
que se observa que la reduccién de
DMO propia de esta etapa vital es mu-
cho mds rdpida en fumadoras'®?. Este
efecto sobre la densidad dsea se traduce
en un riesgo de fractura de cadera 1,5 ve-
ces superior en fumadores.

Parece ser que el tabaco ejerce un efecto
téxico directo sobre las células dseas, y re-
duce ademads la absorcidn intestinal de cal-
cio, lo que conlleva una mayor resorcién
dsea derivada de la respuesta hormonal a
la reduccidn de la calcemia?. Ademds, el
tabaquismo se asocia a situaciones de me-
nor peso corporal, menor ejercicio fisico, y
habitos dietéticos peores, factores que
configuran un mayor riesgo de OP’. Por Ul-
timo, las mujeres fumadoras tienden a
presentar una menopausia mas temprana.

El efecto del tabaco sobre el hueso per-
siste mientras se mantiene el hdbito, pero
a los afios de su abandono sus efectos se
reducen, o incluso llegan a desaparecer.

Consumo de alcohol:

El alcohol parece tener un efecto dual, ya
que la ingesta leve se asocia a una ganan-
cia de masa dsea, probablemente debida
al aumento de estrégeno enddgeno,
mientras que una ingesta moderada/alta
(especialmente si el abuso es crénico) se
traduce en un incremento del riesgo de
fractura ésea.”

El alcohol podria interferir con el meta-
bolismo dseo a través de un efecto téxi-
co directo sobre los osteoblastos, e indi-
rectamente a través de deficiencias nu-
tricionales propias de los grandes bebe-
dores, que afectan a los niveles de calcio,
vitamina D y proteinas. Todo ello sin ol-
vidar la mayor tasa de caidas en bebedo-
res de alcohol.??

Se considera que la ingesta de mds de cua-
tro unidades* diarias de alcohol pueden du-
plicar el riesgo de fractura de cadera. La re-
comendacién mds saludable supone no su-
perar 7 unidades de alcohol a la semana.?

*De forma estimativa: | unidad de cerve-
za o sidra son 250 mL; | unidad de vino
son 80 mL; | unidad de licor son 25 mL.

c.Ejercicio fisico

El papel del ejercicio fisico en la preven-
cién y en el tratamiento de la OP tiene
una doble vertiente:

* la actividad fisica ejerce un efecto posi-
tivo sobre el hueso, ya que las fuerzas
gravitatorias y de traccidon que ejercen
los musculos sobre el hueso son uno de
los principales estimulos para la renova-
cién ésea. A mayor actividad y carga, ma-
yor masa Yy resistencia de los huesos.
 con independencia de la masa dsea, el
ejercicio también previene las fracturas
osteopordticas, a través del aumento de
la fuerza muscular y de la mejora en la
coordinacién y el equilibrio; todo ello
disminuye la posibilidad de caidas y, con-
secuentemente, de fracturas.

Por ello, las personas que no tengan otras
afecciones (cardiopatias, artrosis etc) de-
ben intentar llevar una vida fisicamente
activa, incluyendo algiin deporte o, como
minimo, caminar una hora al dfa.”®

Los ejercicios con efecto positivo sobre
el hueso son los que suponen un impac-
to sobre las estructuras dseas, es decir,
aquéllos que soportan la carga corporal
o implican levantar pesos: caminatas, tro-
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te, baile, tenis, voleibol, saltos, rutinas de
ejercicios con pesas en el gimnasio.

Los deportes de bajo impacto y baja car-
ga (natacion, ciclismo) son beneficiosos
para la salud cardiovascular y fortalecen
la musculatura, pero tienen escasa in-
fluencia sobre el hueso.

Aungue sin efecto sobre la masa dsea, los
ejercicios que fortalecen la musculatura
de la espalda son igualmente beneficiosos.
Las mujeres con OP y fracturas vertebra-
les con aplastamiento desarrollan la tipica
“joroba” (cifosis), como consecuencia tan-
to de la pérdida dsea como del debilita-
miento de la musculatura paravertebral.
Si consiguen una mayor fuerza muscular
en el tronco, se contrarrestan las conse-
cuencias de la pérdida de masa dsea.

En cuanto a la duracidn e intensidad del
ejercicio, las recomendaciones incluyen
ciertos aspectos importantes:

¢ Regularidad: Vale mas hacer menos
ejercicio, pero hacerlo con frecuencia y
con regularidad. Se recomienda la précti-
ca de ejercicio unas 3-5 veces por sema-
na, con una duracién de 30-60 minutos
por sesion.

+Persistencia: Los beneficios del ejercicio
sobre la masa dsea se pierden cuando
cesa la prdctica del mismo.

¢ Intensidad: para lograr beneficios, es
preciso incrementar de forma progresiva
el estimulo fisico, modificando intensi-
dad, frecuencia y duracién. Ahora bien,
el ejercicio nunca debe causar dolor. Las
agujetas son algo Iégico la mafana si-
guiente de la préctica de un ejercicio in-
tenso, pero una duracién prolongada o
un dolor persistente recomiendan nece-
sariamente la visita al médico.

En cualquier caso, las recomendaciones
varfan ligeramente segin las personas
tengan o no OP (baja DMO, o DMO
normal). En la prevencién de OP, los
ejercicios de alto impacto (correr, saltos)
son de eleccidn, por su capacidad osteo-
génica; sin embargo, los ejercicios de ba-
jo-medio impacto (carrera intermitente,
subir escaleras, etc) son mds apropiados
para personas mayores de 50 afios, o
cuando no existe un hdbito de realiza-
cién de ejercicio fisico.

En personas mayores, o con baja
DMO, se evitardn los deportes con
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riesgo de caida, y la flexién forzada de
la espalda. Como normas generales,
podria decirse:

» Caminar es la actividad fisica mds reco-
mendable, y aunque algunos autores in-
sisten en su escasa capacidad osteogéni-
ca, es una forma excelente de iniciacidon
en la practica de actividad fisica, y aporta
diversos beneficios sobre la salud en ge-
neral. valencia, rehab2003

* El baile es una oportunidad de realizar
ejercicio fisico de carga, que ayuda al
mantenimiento de la masa dsea.

* No se recomienda la practica de de-
portes con riesgo elevado de caida (ci-
clismo, patinaje, esqui), ni los que supon-
gan riesgo de choque o confrontacidon
(baloncesto, balonmano). En los que im-
plican agacharse frecuentemente a reco-
ger bolas (pin-pon, tenis, petanca), es
preciso insistir en que se evite la hiper-
flexién de columna, ensefiando a flexio-
nar caderas y rodillas. Los deportes que
exigen movimientos bruscos de columna
(golf, tenis) o una flexién mantenida de
ésta (remo, ciclismo en bicicleta de ca-
rreras) solo se practicardn de forma pau-
sada, sin animo de emplearse a fondo
sino sélo como entretenimiento, nunca
para competir. Los saltos y sacudidas
pueden ser peligrosos.

* El tai-chi desarrolla el equilibrio, y ha
demostrado conseguir una reduccién del
riesgo de caidas.

 La natacidn, sobre todo a espalda, es
muy aconsejable para fortalecer la mus-
culatura paravertebral.

En cualquier caso, antes de iniciar un pro-
grama concreto de ejercicios, o si existe
alguna otra enfermedad de base, es re-
comendable la consulta al médico.??

d.Prevencion de caidas

Las caldas constituyen la primera causa
de fractura en mujeres ancianas: el 30%
de los mayores de 65 afios se cae al me-
nos una vez al afio, cifra que aumenta
hasta el 50% en mayores de 80 afios.
Por otra parte, aquéllos que sufren una
cafda tienen dos o tres veces mds proba-
bilidades de caerse de nuevo en el plazo
de un afio.?

Dicho esto, la identificacién de la pobla-
cién en riesgo de sufrir caidas deberia ser
un objetivo prioritario.”.

El riesgo de caldas puede estimarse me-
diante la realizacién, por parte de un fa-
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miliar, cuidador, personal de enfermerfa
o el propio farmacéutico, de un sencillo
test de 6 preguntas:?’

- (Se ha caido alguna vez en el dltimo afo?

- {Toma mds de cuatro medicamentos al dia?

- (Estad diagnosticado de infarto cerebral, o
de enfermedad de Parkinson?

- {Tiene problemas con el equilibrio?

- ¢Deja de andar cuando habla?

- ¢Es incapaz de levantarse de una silla
cuya altura estd al nivel de las rodillas, sin
utilizar los brazos?

Cuantas mds respuestas sean afirmati-
vas, mayor es el riesgo. Tres o mds res-
puestas afirmativas indican un riesgo re-
lativamente alto de caidas, en cuyo caso
serfa importante hacer una valoracién
detallada de los factores de riesgo pre-
sentes para modificarlos y disefiar una
estrategia preventiva.

Los factores de riesgo de caida pueden
ser intrinsecos (debidos a alteraciones
patoldgicas o involutivas), extrinsecos
(calzado o vestimenta inadecuada, poli-
farmacia), o ambientales (seguridad en el
hogary en exteriores).

Al ser muiltiples los factores que configuran
el riesgo, las intervenciones eficaces para
reducirlo deberdn ser multifactoriales, e in-
dividualizadas segin las circunstancias de
cada paciente. En general, suelen incluirse
las recomendaciones siguientes:"*

* Corregir los déficits visuales y/o auditivos.
* Potenciar la seguridad en el hogar: me-
jorar la iluminacidn, sobre todo en esca-
leras , eliminar obstdculos a la marcha
como cables por el suelo o alfombras sin
fijar, instalar pasamanos y asideros en el
bafio y cocina etc.

* Tratar las enfermedades concomitan-
tes, para reducir la presencia de mareos,
desequilibrios electroliticos, fluctuacio-
nes de la presion arterial, irregularidades
de la glucemia etc.

* Practicar en el domicilio ejercicios de
fortalecimiento muscular, combinados con
un reentrenamiento del equilibrio, bajo la
direccién de un profesional especializado;
o, simplemente, practicar tai-chi.

* Revisar la medicacion, para valorar si
ésta pudiera tener efectos adversos que
afectan al equilibrio.

La polifarmacia es un factor de riesgo
de caidas en ancianos. Entre los pro-




blemas especificos asociados a los far-
macos se encuentran la hipotension
postural, producida por los diuréticos y
algunos psicétropos; la deshidratacién,
que puede darse en pacientes que to-
man diuréticos o laxantes; o la somno-

lencia asociada a los hipndticos (benzo-
diacepinas de accién corta y prolonga-
da) y ciertos antihistaminicos sedantes,
que incrementa el riesgo de cafdas
nocturnas, en el momento de levantar-
se al bafo.’!

La denominacién de psicétropos integra a
los ansiolfticos, hipndticos, antipsicdticos, y
antidepresivos. Los firmacos con accidn
sobre el Sistema Nervioso Central inclu-
yen, ademds de los anteriores, a metoclo-
pramida, analgésicos opidceos, antiparkin-
sonianos,  anticonvulsivantes,  relajantes
musculares, antihistaminicos, y antihiper-
tensivos con accion central (ver Tabla 3). En
pacientes con una carga importante de me-
dicacidn de este tipo, la reduccidn o supre-
sidn de la misma consigue una disminucidn
del riesgo de caidas hasta en un 60%.”

El farmacéutico puede realizar una im-
portante labor de supervision de la medi-
cacién, colaborando con médico y pa-
ciente para determinar qué fdrmacos,
tanto de prescripcidon como adquiridos
sin receta, contribuyen a aumentar el
riesgo de caidas. Asimismo, puede orien-
tar al médico sobre las intervenciones
farmacoldgicas mas adecuadas para re-
ducir dicho riesgo. En la Tabla 4 se descri-
ben las intervenciones recomendadas
sobre los medicamentos implicados en
las caidas.?3?

Alprazolam (Trankimazin®, EFG)

Fenobarbital (Gardenal®, Luminal®)

Primidona (Mysoline®)

Amitriptilina (Tryptizol®, Deprelio®)

Fentanilo transdérmico (Durogesic®, Fendivia®,
EFG)
Fentanilo bucal (Abstral®, Actiq®, Effentora®)

Fluoxetina (Adofen®, Prozac®, Reneuron®, EFG)

Quetiapina (Seroquel®, EFG)

Aripiprazol (Abilify®)

Flufenazina (Modecate®)

Risperidona (Risperda®I, Arketin®,
Diaforin®, EFG)

Flurazepam (Dormodor®)

Baclofen (Lioresal®)

Fluvoxamina (Dumirox®, EFG)

Sertralina (Altisben®, Aremis®, Aserin®,
Besitran®, EFG)

Bupropion (Elontril®)

Gabapentina (Neurontin®, Gabatur®, EFG)

Buspirona (Buspar®)

Haloperidol (Esteve, Prodes)

Tiagabina (Gabitril®)

Carbamazepina (Tegretol®, EFG)

Topiramato (Epilmax®, Topamax®, EFG)

Clorazepato (Tranxilium®, EFG)

Hidromorfona (Jurnista®)

Tranilcipromina (Parnate®)

Clordiazepoxido (Huberplex®)

Imipramina (Tofranil®)

Trazodona (Deprax®)

Clorpromazina (Largactil®)

Levetiracetam (Keppra®)

Triazolam (Halcion®)

Citalopram (Seropram®, Prisdal, EFG)

Lorazepam (Donix®, Idalprem®, EFG)

Trimipramina (Surmontil®)

Clomipramina (Anafranil®)

Valproato (Depakine®)

Clonazepam (Rivotril®)

Clozapina (Leponex®)

Codeina

Maprotilina (Ludiomil®)

Venlafaxina (Dobupal®, Vandral®,
Zarelis®, EFG)

Ziprasidona (Zeldox®)

Zolpidem (Stilnox®, EFG)

Mirtazapina (Rexe®r, Vastat®, EFG)

Zonisamida (Zonegran®)

Diazepam (Valium®, Diazepam Leo,
Normon, Prodes)

Digoxina

Morfina (Morfina Braun®, Morfina Serra®, MST
Continus®, Oramorph®, Zomorph®, Sevredol®

Disopiramida (Dicorynan®)

Olanzapina (Zyprexa®, EFG)

Doxepina (Sinequan®)
Duloxetina (Xeristar®, Cymbalta®)
Escitalopram (Cipralex®, EFG)

Oxicodona (Oxycontin®, Oxynorm®)

Etosuximida (Etosuximida Faes)

Paroxetina (Casbol®, Daparox®, Frosinor®,
Motivan®, Seroxat®, Xetin®, EFG)

Fenitoina (Epanutin®, Sinergina®)

Perfenazina (Decentan®)

Pimozida (Orap®, Orap fuerte®)

Pregabalina (Lyrica®)

Tabla 3. Medicamentos que aumentan el riesgo de caidas en pacientes mayores de 65 afios
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Medicamentos Intervencion

Combinacion de multiples farmacos
psicoactivos

Evaluar la necesidad de la combinacion, y retirar gradualmente, a ser posible un 10-25% cada
semana. El objetivo es reducir la carga total, mediante una retirada gradual de cada farmaco
sospechoso de contribuir al riesgo de caidas, evitando los efectos adversos propios de una
retirada brusca

Benzodiacepinas

Cambiar a buspirona o a un ISRS, y retirar gradualmente la benzodiacepina

Antidepresivos

Evitar los farmacos mas antiguos (triciclicos), y utilizar dosis mas bajas o nuevos ISRS

Antipsicoticos

Reducir gradualmente hasta su retirada, y utilizarlos siempre por periodos breves (maximo 10
dias) si no hay historia de esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos

Analgésicos opiaceos

Utilizar por via tdpica (ej, fentanilo) en dolor terminal, y considerar el uso de AINEs tdpicos para
dolor localizado.

Antihistaminicos

Emplear agentes no sedantes, si se utilizan de forma cronica. Evitar los farmacos mas antiguos,
de mayor efecto sedante y accion anticolinérgica, como ocurre con difenhidramina

Anticonvulsivantes

Titular cuidadosamente para alcanzar los niveles plasmaticos adecuados, en relacion con la
funcion renal y hepatica, tanto para tratar convulsiones como para el control del dolor

Antiparkinsonianos

Asegurarse primero de que los movimientos extrapiramidales no son un efecto adverso de
la medicacion (ej, metoclopramida); afiadir cualquier antiparkinsoniano tras una cuidadosa
valoracion del beneficio/riesgo a nivel neuroldgico

Antihipertensivos

Evitar el uso de simpaticoliticos de accion central (clonidina, metildopa), y utilizar
preferentemente IECAs o ARA Il. Vigilar ortostatismos (mareos con el cambio de postura,
deshidratacion por efecto de la incontinencia); si se producen, reducir las dosis de
antihipertensivo cuando la TA en reposo es inferior a 110-120/70-80 mmHg

Consumo inadecuado de
Cay Vitamina D

Preguntar por consumo de lacteos, asegurar 1000-1500 mg calcio diario, y 800-1200 Ul de
vitamina D

Tabla 4. Intervenciones posibles sobre la medicacion implicada en el riesgo de caidas®%
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