RESUMEN

Se consideran las caracteristicas generales de
la Osteoporosis, sus formas, patogenia y medios de
diagndstico, para llegar al tratamiento, en especial
mediante las curas balnearias, sus técnicas mds
convenientes y los factores coadyuvantes mds des-
tacadas.

RESUME

Ou consideré ici les characteristiques générales
de I’ostéoporose, ses formes, pathogénie et moyeus
de diagnostique, pour arriver au traitement, grice
surtout d les cures balnéaires, leurs techniques les
plus convenables et leurs facteurs contribuables les
plus saillants.

SUMMARY

Some considerations are made regarding os-
teoporosis: its general characteristics, forms,
pathogenesis and diagnostic methods, in order to
arrive to a treatment, mainly by means of the most
convenient techniques and the most outstanding
coadyutant factors in balneotherapic cures.

Las curas balnearias se constituyen en valioso
agente terapéutico en miltiples procesos que asien-
tan en organismos ya de avanzada edad y en los
que, con independencia de su localizacién, la cura
balnearia puede ser beneficiosa por la posible ac-
cion salutifera de las aguas mineromedicinales, las
técnicas crenoterapicas, el medio ambiente, las
condiciones psicosociales y hasta el particular “hu-
manismo’’ de la relacidon meédico-enfermo en el
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ambiente balneario. Esto ofrece mayor interés da-
da la prolongacion de “esperanza de vida’’ que se
ha alcanzado en estos tiltimos tiempos, como con-
secuencia del considerable progreso de los sistemas
de prevencion y curaciéon de la enfermedad y esta-
dos patologicos.

El envejecimiento es un proceso natural y propio
de todos los seres vivos, pero que no se puede evi-
tar y, por consiguiente, no tiene cura. Es un mo-
mento evolutivo por el que se debe pasar en la evo-
lucion normal de los seres, aunque pueda ser consi-
derado como “‘antesala’’ de la muerte. Admitida
tal situacién como fase evolutiva terminal del ser
humano, es logico que conlleve muchas limita-
ciones y hasta el deterioro de la pujanza propia de
los afios que le preceden, pero es igualmente cierta
la posibilidad de hacer mas lenia o, al menos, mas
llevadera esta involucién fisiol6gica asi como me-
jorar la capacidad funcional y el estado general de
los sujetos de edad avanzada. Esto es, dar cumpli-
miento al “slogan’’ de la Gerontologia: “‘@Aadir
vida a los aflos ya que no es posible afadir afios a
la vida’’.

El sujeto de edad avanzada que no pasa de ser
una persona ya en fase claudicante, puede padecer
todas las enfermedades de los seres humanos pero,
ademas, las propias de su situacion de envejeci-
miento y, como es generalmente admitido, es raro
el anciano que no presenta simultdneamente varias
claudicaciones de sus aparatos y sistemas que re-
quieran atencién y cuidados médicos, precisando
de una polifarmacia no siempre bien tolerada.

Los miltiples padecimientos de los sujetos de
edad avanzada, pueden asentar en practicamente
todos los sistemas y aparatos, tales como el car-
diovascular, respiratorio, digestivo, sensorial, cu-
taneo, etc., estando relacionados frecuentemente
con procesos tales como: la degradacion del tejido
colageno que conlleva endurecimiento tisular a to-
dos los niveles; los radicales libres creados por la
misma actividad respiratoria tisular, los fallos de
los mecanismos reguladores de los procesos meta-
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bélicos, endocrinos, etc.; pero, en general, lo indu-
dable es que todo ser vivo acusa el paso del tiempo
con el deterioro de sus funciones vitales, toda vez
que el envejecimiento es proceso natural al que na-
die escapa, si bien sus manifestaciones pueden ha-
cerse mas o menos ostensibles a tiempos muy di-
versos, seglin sea la programacion genética de cada
sujeto. Se admite que el envejecimiento se inicia a
partir de la culminacion de la fase de crecimiento o
desarrollo, aunque sus manifestaciones pueden
evidenciarse con muy variable intensidad y
cronologia en los distintos individuos, de aqui la
conveniencia de atender mas a la vitalidad del suje-
to que a su edad cronoldgica.

Con todo es indudable que el paso del tiempo es
siempre alterante y este paso se acusa con enormes
variantes en su localizacion, intensidad, etc., sien-
do forzoso admitir que un alto porcentaje de suje-
tos de edad avanzada sufren trastorno en su apara-
to locomotor y, quiza, con mayor frecuencia en la
mujer, en la que la descalcificacion Osea se hace
mas patente en la menopausia natural o provocada
por ovariectomia en edades mas tempranas, de
donde la justificacion, en muchos de estos casos,
de una terapéutica hormonal de suplencia.

Dentro de este tipo de trastornos nos vamos a re-
ferir concretamente a la OSTEOPOROSIS que se
presenta con gran frecuencia en las mujeres de
edad ya avanzada o con deficiencias hormonales y
que, en un sentido estricto, es la enfermedad 6sea
caracteristica de la osteogenia imperfecta.

En este proceso es de la mayor importancia el
hacer un diagndstico precoz e implantar un trata-
miento adecuado, siempre dificil puesto que la os-
teoporosis es un sindrome determinado por muy
diferentes causas, si bien les de unidad sus manifes-
taciones de dolor, deformidad y fracturas.

Se distinguen en la osteoporosis formas prima-
rias (juvenil idiopatica) e involutivas (senil, posme-
nopausica, etc.) y formas secundarias a trastornos
endocrinos, metabdlicos, farmacoterapia, enfer-
medades digestivas, vasculares, etc. Pero por su
frecuencia son destacables las formas involutivas
(postmenopausicas, Tipo I; y seniles, Tipo II). La
forma postmenopdusica descrita por ALBRICHT,
SMITH y RICHARSON en 1941 es relativamente
frecuente en las mujeres 15 a 20 afios después de la
menopausia, siendo sus manifestaciones més des-
tacadas el dolor y las fracturas de cuerpos ver-
tebrales y radio (fractura de COLLES), facilitadas
por la pérdida de hueso trabecular que se atribuye
a trastornos hormonales y vitaminicos. La forma
senil, propia de las edades muy avanzadas, se ca-
racteriza por un muy bajo valor densitométrico

128

0seo en fémur proximal y cuerpos vertebrales, lo
que facilita las fracturas de cadera y de cuerpos
vertebrales, consecuencia del desequilibrio produ-
cido entre formacion y destruccion dsea.

Otros cuadros de osteoporosis, primarias y se-
cundarias, son de gran interés clinico pero nos va-
mos a referir exclusivamente a las formas involuti-
vas ya citadas, que son, sin duda, las que se ven
con mayor frecuencia entre los sujetos que se so-
meten a curas balnearias.

En estas dos formas de osteoporosis, como en
todas las citadas, lo caracteristico es el predominio
de la reabsorcion 6sea frente a la neoformacion
que conlleva una disminucion de la masa ésea cal-
cificada por unidad de volumen 6seo y, al examen
histologico, una mayor porosidad del hueso, dis-
minucion de trabéculas y reduccion de la densidad
y estructura Osea y, dado que el hueso conserva
siempre su peculiar morfologia, aumenta conside-
rablemente su fragilidad y facil fractura.

En plena madurez se alcanza el nivel maximo de
densidad mineral 6sea, dependiendo su cuantia de
condiciones genéticas, étnicas, actividad fisica,
dietética, etc. y a partir de alcanzada la madurez se
produce un gradual descenso en todos los indivi-
duos, pero mas acusado en la mujer después de la
menopausia, natural o provocada.

En la osteoporosis es nota predominante la des-
calcificacion del hueso, lo que en el caso del raquis
hace menos resistente los cuerpos vertebrales a las
fuerzas normales de presion axial; el disco interver-
tebral degenera, pierde agua y disminuye su capa-
cidad amortiguadora; también los ligamentos pier-
den tension y la masa muscular disminuye en voli-
men y capacidad contractil. De estos mismos cam-
bios se deduce la conveniencia, el interés terapéuti-
co, de atenuar o cormnbatir tales trastornos, siendo
buena medida la realizacion de ejercicio fisico con
regularidad, evitando los ejercicios de hiperflexion
y los que puedan suponer factor de riesgo.

L.as manifestaciones de la osteoporosis son: do-
lor a distintos niveles raquideos, en particular dor-
sal bajo y lumbar, consecuencia de las lesiones ver-
tebrales y, secundariamente, en partes proximales
de la extremidad inferior y distales en la superior,
Radioldgicamente se aprecia disminucion de la ma-
sa Osea, siendo poco significativos los resultados
de las pruebas de laboratorio tales como: velocidad
de sedimentacion, calcemia, fosfatasemia, cal-
ciuria, hidroxiprolinuria, etc., considerdndose
marcadores de formacién ésea la fosfatasa alcali-
na, osteocalcina, péptidos procolagen, etc. y mar-
cadores de resorcién: hidroxiprolina, cociente
Ca/Cr, etc.



Para el diagnostico de la osteoporosis son tras-
cendentes la radiologia, radiogrametria,
densitometria, biopsia ¢sea, marcadores bioldgi-
cos, TAC, resonancia magnética, etc.

En cuanto al tratamiento de la osteoporosis de-
bemos distinguir el profilactico del curativo, de-
biéndose tener siempre en cuenta los considerados
Jactores de riesgo incontrolables tales como la ra-
za, el fenotipo, la menopausia, etc. y controlables,
la alimentacion, el estilo de vida, el hiperparati-
roidismo, los tratamientos con corticoides, etc.

Las pautas de tratamiento no pueden ser tinicas,
toda vez que pueden ser muy diferentes las causas
determinantes de este padecimiento, pero aun ad-
mitidas tales dificultades es un hecho que determi-
nadas normas pueden ser favorables en muchos ca-
sos y con caracter general. Asi: una dieta equilibra-
da, rica en calcio y pobre en fosforo, evitar el al-
cohol y el tabaco, y en cuanto a la actividad fisica
evitar el exceso que puede ser perjudicial pero tam-
bién el sedentarismo que favorece la osteoporosis,
siendo bien conocida la osteoporosis por inmovili-
zacion que eleva la calciuria, disminuye la activi-
dad osteoblastica y estimula la osteoclastica; la
inactividad induce la atrofia 6sea y el ejercicio,
prudente y adecuado, estimula la osteogénesis.

Entre los remedios utilizados en la osteoporosis
figura el calcio que en dosis de dos 0 mas gramos
diarios por via oral, puede ser favorable, pudién-
dose aumentar su eficacia con un aporte suficiente
de vitamina D, que a dosis de 50.000 u.i., dos veces
por semana, facilita su absorcion. El ién fluoruro,
a dosis de 25 mg/dia facilita la formacion de
fluoroapatito que da mayor consistencia al hueso.
Los difosfonatos, en dosis de 400 mg/dia, junto
con el calcio y vitamina D,, favorecen el deposito
del calcio e inhiben los osteoclastos; pero con este
fin es de gran eficacia la calcifonina, siendo de
eleccion en los casos que se tema la produccidn de
fracturas, por su rapidez de accion y efecto analgé-
sico. Finalmente recordaremos que los estrégenos
detienen la pérdida de masa Osea después de la me-
nopausia, pero exige tralamientos largos que
pueden entrafar ciertos riesgos en las mujeres re-
ceptoras.

Particular relevancia adquiere en el tratamiento
de la osteoporosis la administracion de leche
completa y también quesos que, aunque ricos en
proteinas, el efecto de su contenido en fésforo po-
tencia el equilibrio, el alto contenido y la biodispo-
nibilidad del calcio.

Por lo que respecta a la utilidad de las curas bal-
nearias en estos procesos, interesa destacar la
complejidad de estas curas de una parte y de otra

que su accion es siempre meramente coadyuvante
de otras terapéuticas mas selectivas.

La cura balnearia en la osteoporosis tiene como
principal objetivo mejorar en lo posible la
sintomatologia y tratar de mantener al maximo las
capacidades de los pacientes. Con tal fin es impres-
cindible atender a la situacion actual del sujeto y su
capacidad de respuesta al tratamiento que se le im-
ponga, puesto que la manera de reaccionar el orga-
nismo al estimulo que siempre supone la cura
hidrotermal puede ser muy significativa en cuanto
al efecto final que la cura pueda producir y que, en
todo caso, estara muy alejado de la remision total
del proceso.

Es importante apreciar si la adaptacion del pa-
ciente osteoporodtico a la cura balnearia es favo-
rable y si la respuesta neurohormonal y psiquica se
puede considerar beneficiosa. El paciente de este
tipo que inicia una cura balnearia se encuentra en
una nueva situacién ambiental, condiciones clima-
ticas diferentes de las habituales, alimentacion pe-
culiar, relaciones sociales distintas ¥, €n una pa-
labra, condiciones muy alejadas de las propias de
sumedio familiar y de trabajo u ocupacién. De or-
dinario y es siempre deseable, en el medio bal-
neario es mayor el orden y la reglamentacion de las
actividades diarias, lo- que facilita el descanso
psiquico y la relajacion fisica sin caer en el estatis-
mo. Pero en la cura balnearia en general, es factor
importante el agua mineromedicinal y sus técnicas
de aplicacion, si bien en el caso de la osteoporosis
sean mas importantes las acciones fisicas que las
quimicas y la balneacion y aplicaciones topicas que
laingestion o cura hidropinica.

En efecto, la administracion por via oral de
aguas minerales, esencialmente calcicas, bien sea
bicarbonatadas, sulfatadas o mixtas, tales como
las de Valdeganga (Cuenca), Villavieja de Nules
(Castellon), Lanjaron-Capuchina (Granada),
Alhama de Murcia, Cestona (Guipizcoa), Cofren-
tes (Valencia), Vallfogona (Tarragona), etc., no
puede ser equiparable a la administracién de calcio
medicamentoso toda vez que se estima que el re-
querimiento minimo diario de este elemento es de
800 mg. cantidad dificilmente administrable con
las aguas minerales, en tanto que un vaso de leche
aporia unos 300 mg. de calcio por lo que, en este
sentido, la leche es mejor nutriente que el agua mi-
neral en cuanto a vehiculo de calcio. Todavia tiene
menor significacion el aporte de calcio con la utili-
zacidn del agua por via tdpica, en bafios o chorros
o duchas, aunque los estudios de PRATZEL y
cols. hayan acreditado que las aguas con una con-
centracion en calcio superior a 300 mg/K. pueden
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facilitar el depdsito de calcio bajo la piel y su pos-
terior absorcion, aunque siempre la piel suponga
una barrera importante,

De particular interés en las curas balnearias en
osteoporosis es la movilizacion en el agua, la bal-
neocinesiterapia, que bien dirigida puede ser de
gran eficacia. La sumersidn en el agua por su efec-
to desgravitatorio facilita la bipedestacién y la
marcha en descarga asi como la practica de ejerci-
cios regulados. Con la balneocinesiterapia en pisci-
na o tanqueta apropiada, se facilitan los ejercicios
de flexibilizacion de la columna y la movilizacion
activa de todas las articulaciones, siendo también
posibles los ejercicios contra resistencia adecuada a
la capacidad individual, pudiendo limitarse a ven-
* cer la misma resistencia del agua al desplazamiento
en su seno o forzando la resistencia utilizando pa-
letas, aletas, etc. En las aguas mineromedicinales
suficientemente mineralizadas tales como La Toja
(Pontevedra), San Juan de Campos (Mallorca),
Arnedillo (La Rioja), Fitero (Navarra), etc., la
fuerza de flotacion es mas marcada con las consi-
guientes ventajas y si se unen las propias de una
temperatura superior a la indiferente como es fre-
cuente en muchas aguas cloruradas y bicarbonata-
das, se provocan respuestas de sistema nervioso y
reaccion vagotonica favorable. ‘

El efecto térmico puede también obtenerse con
la aplicacién de peloides que provoca una respues-
ta vasodilatadora e hipertermizante periférica pri-
mero, pero con repercusiones generales importan-
tes, que pueden ser beneficiosas para el organismo.

La posible utilizacion de la hidroterapia y bal-
neoterapia en el tratamiento de la Osteoporosis ha
sido considerada por varios autores entre los que
figuran: CHEPESUIK, AMELUNG, JUNG-
MANN... etc., pero queremos hacer referencia a
los trabajos realizados por FRIAS y ALDAVE en
pacientes osteoporoticos atendidos en el Estableci-
miento balneario de Fitero (Navarra) y seguida de
evolucion de su padecimiento mediante medicion
de la masa 6sea en calcaneo con un analizador dseo
de ultrasonido (UBA 575) y reflejada en unidades
BUA en relacion con grupos de control. Los cita-
dos autores agrupan las pacientes tratadas aten-
diendo a la pérdida de masa Osea, como sigue:
leves, hasta el 10%; moderadas hasta el 20%; y por
encima de este porcentaje graves. El tratamiento a
que fueron sometidas dichas pacientes fue, basica-
mente, balneacion general, estufa termal e hidroci-
nesiterapia, segun el cuadro clinico y la respuesta
al tratamiento. Los ejercicios en piscina fueron
esencialmente de estiramiento, flexibilizacién y

130

respiratorios, siempre facilitados o con escasa re-
sistencia. En algunos casos se hizo uso de la pe-
loidoterapia y aplicacién de chorros.

El resultado obtenido con estas técnicas crenote-
rapicas con las aguas clorurado sédicas, radiacti-
vas, hipertermales de Fitero fue tanto mas favo-
rable, en cuanto al dolor y los valores BUA, cuan-
to menor era la edad de las pacientes y mayor el
grado de osteoporosis.

La sumersion en el agua y mejor si su minerali-
zacion es considerable, facilita la movilizacion
conservandole toda su eficacia. El ejercicio mejora
la osteoporosis siempre que sea comedido y ade-
cuado, puesto que el exceso puede ser determinan-
te de pérdidas Gseas y la inmovilizacién prolonga-
da las acelera, siendo siempre recomendable en los
sujetos de edad ya avanzada que realicen ejercicios
diariamente, si bien deban ser moderados y ajusta-
dos a su capacidad y tolerancia, debiéndose evitar
los de flexion de la columna vertebral que pueden
determinar aplastamientos siendo, en cambio,
aconsejables los de extension suave y no forzados.

Los trastornos climatéricos propios de la meno-
pausia o deficiencias ovéricas pueden ser tributa-
rios de la peloidoterapia y mejor si se asocia a la
balneoterapia con aguas cloruradas. En fases inci-
pientes la peloidoterapia puede actuar como acti-
vante de la propia increcién de hormonas folicula-
res siempre que estos tengan todavia capacidad de
respuesta, pero en las menopausias ya bien estable-
cidas esta terapéutica no encuentra indicacién.

Factores coadyuvantes de la cura hidrotermal
propiamente dicha son las acciones climéaticas, el
ejercicio activo prudente, los masajes, las llamadas
curas de terreno, la terapia dietética, la psicotera-
pia menor, la terapéutica de grupo, etc., que son
los que diferencian esencialmente las curas bal-
nearias de los tratamientos balneoterapicos ambu-
latorios pero ni que decir tiene que una cura bal-
nearia para que sea realmente eficaz requiere ser
técnicamente atendida por personal especializado,
capaz de controlar y establecer las pautas balneoci-
nesiterapicas mas adecuadas, controlar el régimen
dietético que debe ser equilibrado, rico en calcio y
pobre en fosforo, evitar y mejor eliminar tabaco y
alcohol, y recurrir a la medicaciéon més convenien-
te cuando sea precisa, bien para facilitar la forma-
cion de masa Osea o evitar su reabsorcién, comba-
tir el dolor, rechazar firmacos que como los gluco-
corticoides, heparinas, anticonvulsivantes, etc. fa-
cilitan la osteoporosis y recurrir cuando sea conve-
niente a las calcitoninas, calcio, vitamina D,, difos-
fonatos, etc.
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