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Introduccion La masa 0sea de un individuo depende de la densidad 6sea

maxima o masa “pico” que se alcanza en la juventud (alre-

En las ultimas décadas se ha,rec_:onoudo ala _osteopor%selaor de los 20 y 30 afios de edad) y la magnitud de la pér-
como un problema de salud publica, logrando |mp0rtant85

e ; . . ida subsecuente. El riesgo de presentar fracturas por fragi-
avances en el reconocimiento de su epidemiologia, patog

nia, manifestaciones clinicas (fracturas), diagnéstico regi‘:’ld depende tanto dactores esqueléticosa) Densidad
' » diag » P gsea (70 a 80% de la resistencia del hudgd$u calidad

vencion y tratamiento. Los objetivos generales de esta pfi- . . ~ .
o u o . rquitectura, remodelamiento, dafio por microfracturas, plas-
mera reunion de consenso de la “Asociacion Mexicana ¢é

Metabolismo Oseo y Mineral (AMMOM)” del afio 2000 ICidad) yc)?eometrg (angﬂudl del eje femoraly su angu-
fueron: lo con relacién a la diéfisis); asi comofdetores extraes-

; . - eléticos: a)Propension a presentar caidajsGrosor de
1. Revisar los aspectos mas relevantes con relacion a epide- .
. ; . . p_— - tejidos blandos ¢) Mecanismos de defensa al trauma.
miologia, factores de riesgo, diagnostico, prevencion y t

. ' Ea masa 6sea pico es producto de la interaccion de varios

tamiento de la osteoporosis. i o
- factores: genéticos, hormonales (hormonas sexuales, tiroi-

2. Elaborar un documento que pueda ser utilizado por la c

. . . . e .é)éas, paratiroideas), nutricionales, actividad fisica y factores
munidad médica mexicana como guia en el abordaje clinic

. : . ambientales (Ej. protectores como la exposicién solar o
de los pacientes en riesgo de desarrollar osteoporosis yguls . . . o
consecuencias eletéreos como el tabaquismo o alcoholismo). Un indivi-

. , —_ duo puede desarrollar osteoporosis si no alcanza una masa
3. Proponer recomendaciones en cuanto a diagnéstico, me-

; . . . osegicoadecuada en la niflez y adolescencia y/o si presenta

didas de prevencién y tratamiento de la osteoporosis. e SR . . .
. . . una pérdida significativa de la densidad ésea relacionada con
4. Establecer lineas de trabajo a mediano y largo plazo, ne- : L
: . la’ edad, menopausia 0 provocada por exposicién a factores
cesarias en nuestro medio. X : . .
de riesgo. A menor densidad ésea mayor riesgo de fractura.

. , o Después de alcanzada la masa Gsea pico, el promedio anual
CQue €S Ia OSteOPOFOSIS : de pérdida es de 1 a 2% en mujeres posmenopausicas y de
Hasta hace pocos afios se consideraba a la osteoporosi®.2 a 0.5% en el hombre. Alrededor de 30% de las mujeres
como parte del envejecimiento normal del individuo, aho- posmenopausicas presentan una fase de perdida rapida de
ra se reconoce como una enfermedad. “La osteoporosismasa 0sea, que va de 3 a 5% por afio durante los primeros 5
es un trastorno esquelético generalizado caracterizado a 10 afios después de la menopausia, “perdedoras rapidas”.
por una masa 6sea disminuida y deterioro de la calidad En la mujer, la causa principal de pérdida 6sea y osteoporo-
del tejido 6seo, con un aumento subsecuente en la fragi-sis es la falta de estrégenos especialmente asociada a la me-

lidad del hueso y mayor riesgo de fractura™ nopausia.
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Tanto los hombres como las mujeres de raza blanca cauckas mujeres de raza blanca caucasica tienen mayor inciden-
ca parecen tener el mismo “umbral de fractura”, que es wa de fracturas que las “hispanicas” (poblacién hispano
nivel arbitrario en densidad 6sea (gfsmpor abajo del cual parlante de los Estados Unidos) y que las de raza Hégra.
aumenta en forma importante el riesgo de fractura, este unas mujeres asiaticas tienen la mitad del riesgo de presentar
bral no se encuentra todavia bien determinado en otras fracturas de cadera por osteoporosis que las de raza caucasi-

blaciones incluyendo la nuestra. ca, aun cuando las asiaticas presentan menor densidad 6sea,
probablemente debido a que tienen un cuello femoral méas
Consecuencias corto?® El estilo de vida y la alimentacion parecen tener una

La osteoporosis afecta principalmente a mujeres posmefgluencia importante en la densidad 63ea.

pausicas y a un gran nimero de ancianos, avanza en foftffalmente en el norte de Europa y Estados Unidos ocu-
“silenciosa” con la edad sin provocar sintomas hasta qu@n la mitad de todas las fracturas de cadera en el &mbito
aparecen las fracturas. En orden de frecuencia, las fracturhdial, sin embargo, se espera un gran incremento de la
por osteoporosis afectan: la mufieca, las de columna que fr@blacion anciana en Asia, Africa y Latinoamérica, por lo
vocan disminucion de estatura y la cifosis dorsal o “jorob@ue es posible que para el afio 2050 mas del 70% de las
del anciano” por aplastamiento de los cuerpos vertebraledrgcturas ocurran en estas poblaciotiés.

finalmente alrededor de la octava o novena décadas dd=faEstados Unidos y Europa se presentan alrededor de 2.3
vida, las fracturas de cadera. Estas Gltimas, aunque no §yhones de fracturas al afio con un costo mayor de 23,000
las mas frecuentes, por el impacto en el &mbito social, gidllones de ddlares, la mayoria debido a fracturas de cade-
salud y econ()miCO’ representan un prob|ema importante rQeZ3 La incidencia de fracturas en Argentina parece ser simi-
salud publica en todos los paises en donde se han caraclfia 1a poblacion blanca caucasicay menor en Chile y Vene-
zado adecuadamente. En poblacion blanca caucasica, @kela. En otros paises latinoamericanos existe poca infor-
dedor del 20% de los casos de fractura de cadera muere@§ion epidemioldgica con relacion a fractufas.

el primer afio posterior a la fractura, 30% se vuelven totate ha calculado que el riesgo estimado de fractura (de co-
mente dependientes y alrededor de la mitad pierden indignna, cadera o mufieca) en la mujer blanca caucasica que
pendencia para las actividades de la vida didria. vive> 50 afios es del 40% y puede aumentar hasta 50% con-
Unicamente 30% recuperara el nivel funcional previo a fiderando cualquier sitio de fractura. El 17.5% de las muje-
fractura. Es probable que en nuestro pais, dadas las coR@f-caucasicas y 6% de los hombres por arriba de cincuenta
ciones socioeconémicas, la morbimortalidad de este tipo @@0s de edad presentan fractura de cadera por osteoporosis.
fracturas sea mayor. Es también reconocido que las fracii-30% de las mujeres pueden presentar mas de una fractu-
ras vertebrales y de antebrazo afectan de forma importaffté’El 75% de las fracturas de la cadera ocurren en la mujer
la calidad de vida provocando dolor crénico y limitacién déebido a menor masa 6sea “pico” en la juventud, mayor

la funcion fisica:2 pérdida de masa 6sea después de la menopausia, mayor es-
La incidencia de todas estas fracturas aumenta con la edd@ianza de vida y mayor propension a sufrir caidas que el
pudiendo ocurrir por trauma minimo a moderado, como pugombre.

de ser una caida a nivel del piso y es Oportuno sefalar &_ﬁbMéXiCO también se ha observado un incremento notable
una intervencion a tiempo es capaz de modificar el riesgo@f2 |a esperanza de vida en las Ultimas cuatro décadas, de 52
fractura. afos en 1950 a 77.6 afios en las mujeres yde 48.1 a 71 en los
La osteoporosis se clasifica en primaria o secundaria. Erfgmbres (Instituto Nacional de Estadisticas Geografia e In-
primaria se reconocen dos tipos: Tipo | o posmenopausié@matica 1999). Se espera que el nimero de ancianos (>65
que corresponde a la fase rapida de pérdida de hueso pcfies de edad) en México aumente de 4.6 millones en 1998,
rior a la menopausia en las mujeres, y Tipo Il o senil que 8.5 Millones para el 2030 y a 28 millones para el afio 2050
presenta en ambos sexos y es asociada a la edad. La oéfe@sejo Nacional de Poblacion, 1999).

porosis secundaria es aquella que se asocia a enfermed&dgduestro pais se encuentran algunos estudios aislados que
tales como artritis reumatoide, tirotoxicosis, insuficiencifan intentado establecer algunas aproximaciones de la mag-
renal y otras, asi como también a la administracion de aldiitd del problema en nuestro medio. En un andlisis de 5,000

nos medicamentos como los g|uc0c0rticoides 0 anticonv@prtiﬁcados de defuncién de una Oficialia del Registro Cicil
sivantes. de la Ciudad de México en el afio de 1978, se estim6 una

tasa de mortalidad de 1.8 por cada 1,000 defunciones por
: ; ‘ causas asociadas a la osteopordsiEn 1988 se informo

EpldemlOIOgla que en los hospitales de concentracion de traumatologia y
Fracturas atribuibles a osteoporosis ortopedia del Instituto Mexicano de Seguro Social se pre-
Existen diferencias étnico-raciales y de género en densidahtaron 160 fracturas (cualquier tipo de fractura, sin definir
Osea e incidencia de fracturas por osteoporosis; las mujeraéles podrian ser atribuidas a fragilidad 6sea) por 100,000
tienen una densidad 6sea menor que los hombres de la merechohabientes mayores de 50 afios, y sugerian que existe
ma raza o grupo étnico y después de la menopausia una iooiincremento anual de 5 a 10% en la frecuencia de fractu-
dencia de fracturas dos a tres veces mayor que los hombras. Se estimé que podrian ocurrir alrededor de 20,000 a
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30,000 fracturas de cadera por afio en la Republica Mexick osteoporosis de cadera varia del 3-6% y para osteopenia
na? En unarevision hecha en la ciudad de Le6n, Gto., endel 28 al 47%.

periodo de cinco afios (1988-1992) de 113,410 egresos hes-México existen dos estudios de densidad ésea de la co-
pitalarios se informdé una frecuencia de 3.78 fracturas de damna y cadera por DXA (Lundy Hologic®), que proviene

dera atrbuibles a osteoporosis por cada 1,000 egresos totdissector privado: el primero, un estudio multicéntrico de
en instituciones publicas de salud. Estas ocurrieron a ub@centros con representacion de diferentes areas geografi-
edad promedio de 74.6 affd&inalmente, en una revision cas (norte, centro y sudeste). La muestra consistio en 4,460
de todos los egresos hopitalarios del sector salud (nmujeres y 354 hombres de 20 a 90 afios de edad, sanos clini-
606,104) se inform6 que 9.3% de las personas mayorescaenente (basandose en historia clinie®)El segundo es-

60 afios habia egresado por “fracturas”, ocupandélet4 tudio incluyé una muestra de 3,396 mujeres limitando a sélo
gar como causa de hospitalizact®mesafortunadamente un centro privado de la Ciudad de Méxi€o.

estos datos son parciales, no se encuentran bien caractedzar cuando ambos estudios tienen limitaciones importan-
dos los denominadores, han sido objeto de revisiones retries ya que fueron realizados en poblacién urbana, de clase
pectivas donde es importante enfatizar la deficiencia en lescioeconomica media o alta que acudié a los centros de
registros de datos tanto en tipo de fractura como de los fdensitrometria, ya sea por invitacién o referidas por un mé-
tores de riesgo que ocasionaron la misma. dico y de ninguna manera reflejan la realidad del pais, nos
Es muy importante la realizacion de estudios epidemiolédifindan cierta informacion que podria ser aplicable a este
cos de fracturas atribuibles a osteoporosis que nos permigatrato de la poblacion. En ambos estudios, se encontraron
conocer la magnitud del problema en nuestro padliferencias en la prevalencia de OP si se utiliza poblacion de
(morbimortalidad,costo e impacto en la calidad de vidajeferencia “hispanica” de los densitémetros, de manufactu-
Estos estudios permitirian establecer politicas y programasnorteamericana(mayor prevalencia de OP) que si se utili-
de salud e implementar estrategias de prevencion y trata-poblacion de referencia “local mexicana”, especialmen-
miento de la osteoporosis y sus fracturas para nuestra ¢eeen mujeres de bajo peso y talla. En este tipo de poblacion

ciente poblacion de individuos de la tercera edad. urbana, la prevalencia de OP de columnay cadera es de alre-
dedor del 20% en mujeres> 50 afios y osteopenia, del 50%;
Prevalencia en los hombres > 50 afios las cifras obtenidas fueron del 7 'y

En 1994 la O i7cién Mundial de la Salud (OMS 59% para OP y osteopenia, respectivamente. Otro hallazgo
n a Organizcion Mundial de la Salud ( ) reCOhteresante en el estudio multicéntrico, es gue existen dife-

r)?lmo ala de(jr)s:torgetrlzogea como un metodlo d|agnost Acias geogréficas de densidad 6sea en poblacion mexica-
utll para medir fa densidad masa osea y evaluar 1esgo B¢ q|acionadas con diferencias en peso y estatura (mayor

fractura. El advenimiento de esta tecnologia ha sido CIUCiBhio en el norte. valores intermedios en el centro y menor
ya que este método nos permite realizar el diagnéstico (ﬁjé‘hsidad 6sea e’n el sureste de MéXico)
osteoporosis (OP) antes de que se presenten las fraéturas. '

Los criterios diagndsticos de la OMS, basados en la me

cion de la densidad mineral 6sea (DMO) consideran a EaCtoreS de riesgo para
individuo con “osteoporosis” si su DMO se encuentra Z'EStGODOFOSiS y fracturas por

desviaciones estandar (DE) de por debajo de la DMO prip- .. ,

medio de la poblacién joven (20 a 39 afios de edad) sanal [agllldad oSsea

prevalencia de OP en mujeres blancas caucasicas maye@igprobabilidad de desarrollar fracturas esta relacionada con
de 50 arios varia de 16 a 30%, dependiendo del nimerdaigresencia de factores de riesgo que condici¢@aadro
regiones estudiadas (cadera, columna, mufieca). La prevp-1) densidad 6sea disminuida y 2) propensién a sufrir
lencia de OP aumenta con la edad de tal manera que a log&@ag®52(Cuadros 1, 2 y 3).

afios 70% de las mujeres tienen osteopofdsis. Existen otros factores de riesgo que no han demostrado un
En el estudio NHANES en Estados Unidos, durante el pgrcremento consistente en la presentacion de la OP pero que
riodo de 1988 a 1994 fueron estudiados 14,646 hombregejteradamente se encuentran en todas las publicaciones y
mujeres por desintrometria 6sea por absorciometria dualgds: baja ingesta de calcio, deficiencia de vitamina D, vida
rayos X (DXA). La prevalencia de OP de cadera de este ggdentaria, consumo moderado de cafeina y alcohol, pari-
tudio en su poblacion por arriba de 50 afios fue: del 13dd, lactancia, uso de anticonceptivos orales y menarca tar-
18% en mujeres caucasicas, del 10% en mujeres mexigifa (edad >16 afio®)®

americanas y del 5% en mujeres de raza negra. La prevaBiversos estudios han demostrado que la combinacién de
cia de osteopenia 0 masa 6sea disminuida (entre 1y 2.5 faEtores de riesgo con la medicién de la masa 6sea aumenta
por debajo de la DMO promedio de la poblacion joven sang) valor predictivo de la densitometria 64&&7°El riesgo

fue del 37 al 50% en mujeres blancas y asiaticas, 36% @ativo (RR) de fractura aumenta a mayor nimero de facto-
mexicano-americanas e indio-americanas y 29% en nes de riesgo y menor densidad 6sea. La presencia de uno o
gras®3* En este mismo estudio, en hombres blancos, asialbs factores de riesgo y una densidad 6sea disminuida pue-
cos, mexico-americanos mayores de 50 afios la prevalengéaaumentar la probabilidad de fractura de cadera en casi
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Cuadro 1. Factores de riesgo asociados a densidad dsea disminuida
(se sefialan en negritas los mas importantes o “mayores’).5%5

a) Edad avanzada (>65 afios).

b) Bajo peso y estatura (fenotipo pequefio) o indice de masa corporal [peso(Kg) / tall& = 19.

c) Antecedente de fractura de cadera en familiar de*lgrado*

d) Antecedente personal de fractura por fragilidad (no provocada por trauma severo) después de los 45 afios de edad**
e) Tabaquismio activo.

f) Administracion de corticoesteroides a dosis > 7.5 mg/dia (de prednisona o su equivalente) por mas de tres meses.
g) Sexo femenino.

h) Deficiencia estrogénica.

i) Raza blanca caucasica o asiatica.

j) Alto remodelamiento 6seo (evidencia por laboratorio de formacién y/o resorcion 6sea aumentadas).

k) Alcoholismo.

*Estos antecedentes duplican el riesgo de fracturas subsecuentes
** Una fractura de mufieca o de cadera duplica el riesgo de fractura subsecuente y puede aumentar el riesgo hasta 1@ peessneiagie varias fracturas o colapsos vertebrales.

tres veces mas (RR 2.6); en presencia de cinco o mas faefo-listoria clinica y examen fisico completos.

res de riesgo y densidad ésea disminuida la probabilidadlgddentificacién de factores de riesgo y posibles causas se-
fractura se incrementa de forma muy notable (RR 27.3fundarias de osteoporosis.

(Cuadro 3). c) Identificacion de factores asociados con un aumento en el
En México existe un estudio de factores de riesgo en fractiesgo de sufrir caidas, especialmente en ancianos.

ras que han determinado que en nuestra poblacion la edatRadiografia lateral de la columna tor4cica y lumbar para
avanzada, el peso corporal bajo y el alcoholismo se asocitectar fracturas vertebrales (la mayoria ocurren sin dar sin-
a fracturas de cadet&?Un segundo trabajo de factores déomas).

riesgo asiciados a masa 6sea baja en poblacion mexicajigvaluar la masa o densidad 6sea por medio de osteoden-
reporta que la edad avanzada, la falta de ejercicio (actividsittometria para establecer el riesgo de fracturas y definir la
fisica) y la alta paridad son determinantes de una masa Oseeesidad de instruir tratamierito.

baja’® Es importante mencionar que no todos los individud3esgraciadamente los factores de riesgo sélo identifican 30%
con OP diagnosticada sobre la base de su densidad dseadadas mujeres con masa 6sea baja en el momento de la me-
senten fracturas. Falta por determinar cudl o cuales sondapausia. Los factores de riesgo clinicos para predecir
diferencias en los factores de riesgo conocidos o en la arglensidad 6sea baja, aun en combinacién, tienen pobre sensi-
tectura misma del hueso que hacen que un grupo de paclahdad y especifidad. No obstante estos factores pueden ser
tes con OP diagnosticada de acuerdo con su DMO sufragados como un primer paso en el proceso de tomar decisio-
fracturas y otros no. Se requieren estudios tendientes anés!* Debe realizarse un examen fisico, evaluando el habitus
caracterizacion de estos grupos para poder determinar conporal y cualquier evidencia de pérdida de estatura o cifo-
mayor exactitud los grupos de alto riesgo y consecutivamerses.

definir las medidas de prevencion de fracturas.

Diagnéstico Pruebas de laboratorio

Evaluacion 6ptima del paciente en riesgo recomendadas

de osteoporosis Debe considerarse la necesidad de una evalucién por labo-
Los objetivos de la evaluacion de pacientes en riesgo de Gorio de pruebas basicas de sangre y orina asi como un
teoporosis son: perfil bioquimico completo. &Cuadro 4present algunas de

Establecer el diagnéstico en forma los més temprano pd§S causas mas frecuentes de osteoporosis sectiyléam
ble, antes de que se presenten las fracturas, mediante: Pruebas de laboratorio que orintan a su diagndstico.

Cuadro 2. Factores de riesgo que aumentan la posibilidad de presentar caidas
(se sefialan en negrita los mas importantes o “mayores”)

a) Deterioro del estado fisico, funcional o ambos como: una marcha lenta, incapacidad para levantarse de una silla sin usar
los brazos, inmovilizacion prolongada.

b) Estados confusionales cronicos (demencia).

¢) Disminucioén de agudeza visual.

d) Administracion de farmacos: benzodiacepinas de accién prolongada, antihipertensivos, antidepresivos, analgésicos opiaceos
y otros que pueden inducir mareo o hipotension ortostatica.

e) Deterioro del estado general por enfermedades cronicas concomitantes.
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Cuadro 3. Causas de osteoporosis secundaria.®®

a) Hipogonadismo masculino y femenino.

b) Enfermedades endocrinas: tirotoxicosis, hiperparatiroidismo, sindrome de Cushing, diabetes mellitus tipo-1,
hiperprolactinemia y otras.

c) Transtornos gastrointestinales: gastrectomia, sindrome de malabsorcién intestinal (enfermedad celiaca y
enfermedad inflamatoria intestinal crénica).

d) Enfermedades reumaticas: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante.

f) Otras: esclerosis, miltiple, escoliosis idiopatico, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, nutricién parenteral, anorexia
nerviosa, insuficiencia renal y hepatopatias crénicas, hipercalciuria idiopatica, transplante de érganos, fibrosgarogliosis,
alcoholismo.

g) Administracion prolongada de medicamentos como: glucocorticoides, hormonas tiroideas en exeso, anticonvulsivantes, heparina,
ciclosporina y metotrexacto.

h) Enfermedades genéticas: osteogénesis imperfecta.

El estudio del metabolismo mineral debe incluir la valord-a mejor regién esquelética para el estudio radilégico de la
cion del calcio y fésforo séricos, asi como la excrecién umsteoporosis es la proyeccion lateral de columna dorsolum-
naria de calcio en 24hy el indice calcio/creatina en orina Har. Las alteraciones radioldgicas caracteristicas de la oste-
2h en ayuno. En el paciente con osteoporosis el calcio yoplorosis de la columna son la deformidad de los cuerpos
fésforo se encuentran dentro de los limites normales, ponertebrales: acufiamiento, biconcavidad y colapso vertebral.
gue una alteracion de estos resultados sugiere la presefgida Ultima década se ha reconocido la utilidad de este es-
de otras enfermedades especificas como el hiperparatirodigtio en todo individuo con sospecha de osteoporosis, espe-
mo o la osteomalacfa. cialmente en mujeres posmenopausicas delgadas (indice de
En principio, no es indispensable valorar los niveles séricossa corporal < 27, > 60 afios y que hayan disminuido su
de hormona paratiroidea (PTH) o de 25 OH- vitamina [@staturd?® ya que permite detectar fracturas vertebrales aun
Estos deben indicarse solo si existen otras evidencias clizirando el individuo no haya presentado sintomas. Una mu-
cas que lo justifiquen. Algunos estudios sugieren que enjés posmenopausica que ya tuvo una fractura vertebral tiene
poblacén de edad avanzada y especialmente en aquellas perriesgo tres cinco veces mayor de tener otras fracturas
sonas con pobre exposicion a la luz solar el déficit de vitaertevrales y doble riesgo de tener una fractura de cadera,
mina D es muy frecuente. asi como una mujer que tiene tres o0 mas aplastamientos ver-
En estos casos la valoraciéon de 25, OH- vitamina D puetdbrales tiene un riesgo 10 a 12 veces mayor de tener fractu-
incluirse en el estudio del pacierte. ras vertebrales a futufd*>*’y mayor motalidad™

La morfometria vertebral es un método de evaluamiéti-
EStUdiOS radiogréficos tativqfie la deformidad vertebral y de las fracturas. La re-

duccion de alguna de las alturas vertebrales en tres 0 mas
Laradiografia es la técnica mas adecuada pera la evaluagiésviaciones estandar (DE) respecto a los valores esperados
de las fracturas, aunque éstas no son un método confiadidine una fractura vertebral. Se define como nueva fractura
para el diagnostico temprano de oteoporosis, ya que seggando el seguimiento del paciente se observa una reduc-
quiere una peérdida de masa 0sea entre el 30 a 40% paraiéa > 20% de alguna de las alturas vertebfdlNe. se ha
signos radiologicos de osteopenia sean evidentes. logrado que la morfometria vertebral cuantitativa esté dis-

Cuadro 4. Causa mas frecuentes de masa Gsea baja y
las pruebas de laboratorio sugeridas para su evaluacion.

Entidad

Pruebas sugeridas

Hipertiroidismo

Hiperparatirodismo primario

Diabetes melitus tipo 1

Hepatopatias crénicas

Insuficiencia renal crénica
Hiperprolactinemia

Sindrome de Cushing

Hipogonadismo

Mieloma mudltiple y macroglobulinemia
Deficiencia de hormona de crecimiento de adulto
Sindrome de mala absorcion intestinal

TSH, T4 libre
Calcio sérico, PTH
Enzimas hepéticas
Orina y Depuracién de creatinina
* Prolactina, LH, testosterona
* Cortisol libre urinario
* Testosterona, LH
* Proteinas séricas y urinarias
y electroforesis de proteinas
* Hormona de crecimiento inducida por insulina
* Grasa de haces

* Pruebas especiales
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ponible para la mayoria de los médicos clinicos, sin embaas mediciones de masa 6sea por densitrometria tienen tres
go, ya se han establecido valores normales de alturas, aagakaciones en la osteoporosis:

e indicede deformidad vertebral en mujeres mexicanas sabiagnostico.compara el resultado de la medicion de DMO
nas para poder ser empleados en estudios de morfometda el valor promedio de una poblacién sana de referencia.
vertebraf! b) Prondsticode la enfermedad, evaluando el riesgo de frac-
Existen diversos indices para la evaluadigalitativade tura yc) Seguimientode los cambios, que se producen de
las deformidades vertebrales, estre los mas aceptados sd@ma natural o producidos por el tratamiefité."

cuentra el indice de Deformidad Vertebral de Genant que

clasifica la deformidad de cada cuerpo vertebral del 6%l 3i£;]terpretaci(')n de |OS resultados

Se sugiere repetir las radiografias cada dos o tres afios o i )
tes, si existiera la sospecha de nuevas fracturas. de |a denSItometrla

La OMS selecciond el valor T (T-score) para diagnosticar
: P . osteoporosis. El T-score es la medida expresada en desvia-

Diagnostico de la osteoporosis ciones estandar (DE) por abajo o arriba del promedio del
La medicion mas comunmente utilizada para diagnosticgilor de DMO de mujeres caucasicas jovenes SAfas.
osteoporosis y predecir el riesgo de fractura se basa emydmeral, el cambio en la DMO de una DE equivale a un cam-
evaluacion de la densidad mineral dsea (DMO) que es @fo del 12% aproximadamente en la densidad 6sea, es decir:
terminada principalmente por el contenido mineral del hugina DE significa que la DMO ha disminuido alrededor del
so (CMO) en un area conocitfa. 12% con respecto a la DMO promedio de la poblacién
Las mediciones DMO en columnay cadera (esqueleto axigdyen?Los criterios de la OMS se muestran e@@hdro 5
han mostrado correlacionar fuertemente con el riesgo de frig existe un punto de corte exacto en DMO que permitia
turas?** Se han desarrollado diferentes técnicas para eV@entificar a los individuos que van a sufrir una fractura. Se
luar la DMO en mdiltiples sitios de esqueleto incluyendo glcepta que a menor densidad dsea es mayor el riesgo de frac-
antebrazo, talon, tibia, rétula, falanges de dedos (esquelgi. Los criterios diagnésticos de la OMS fueron propues-
periférico) ademas de la cadera y la columna. tos para evaluar riesgo de fractura de cadera en mujeres blan-

cas caucasicas empleando medicion de masa 6sea con DXA.
Eleccién del método de medicién de masa éseal mismo valor absoluto de DMO (después de ajustar para
Bajo el término desintometria se incluyen varias técnicas tamafio corporal mayor) puede provicionalmente ser
diagnésticas que permiten cuantificar con exactitud y pre@mpleado en el hombféSin embargo, no es claro si estos
sién el CMO y la DMO. La técnica mas utilizada es la alsriterios pueden ser aplicables en mujeres de otras razas, otros
sorciometria dual de rayos-x (DXA) tanto axial comgitios anatémicos (columna, antebrazo, calcaneo) o a otras
periférica, sin embargo, también se emplea en una meméenicas de medicion de la masa 6sea que no sea DXA (ul-
proporcién tomografia computarizada cuantitativa (QCT) tyasonido o QCT% Estos criterios tampoco deben ser utili-
técnicas de absorciometria radiol6gica de falanges {RA)xados para evaluar el riesgo de fractura en nifios o adoles-
En la eleccién del método mas adecuado se debe tenecentes que todavia no alcanzan su masa 6sea “pico”.
cuenta su rendimiento diagnostico, como es el error de pre-
cision, su exactitud y capacidad para evaluar el esquelgg€udl region del esqueleto debe medirse?
axial o periférico con una mayor proporcion de hueso cortidaas regiones que han demostrado ser de mayor utilidad por
refleja de una forma més limitada que el esqueleto axial, losteodensitometria DXA son: la columna lumbar en la pro-
cambios derivados del envejecimiento, de las enfermedagescion antero-posterior (AP) y el tercio proximal del fé-
Oseas metabdlicas o de los tratamientos y por lo tanto la denr. Todas las regiones tienen valor predictivo sobre las frac-
sitometria periférica tiene aplicaciones clinicas mas limit&dras en otras areas del esqueleto, sin embargo, la columna
das que las mediciones axiales. La densitometria por DX&& especialmente Util en predecir fracturas vertebrales y la
es actualmente el estandar de oro para la evaluacion dedasitometria de cuello femoral o fémur total para predecir
resistencia 6sea y la determinacion del riesgo de fracturiactura de cadera.

Cuadro 5. Guias de la OMS para la interpretacion de la medicion de DMO

T- score (DE)* Interpretacion

>-1 Normal

-1.01a - 2.49 Osteopenia

<2.5 Osteoporosis

<-2.5+ 1 0 mas fracturas por fragilidad Osteoporosis establesida o grave

*Los resultados (T-score) se comparan con el promedio de mujeres caucésicas adultas y jévenes normales controles
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Cuadro 6. Fuentes de error en la medicion de DMO por DXA

. Osteomalacia.

. Osteoartrosis (osteofitos, esclerosis de plataformas vertebrales).
. Calcificaciones vasculares.

Sobreposicion de objetos metdlicos.

Medios de contraste (enemas de bario, mielogramas).

. Fracturas previas (columna, mufieca, cadera).

. Escoliosis severa.

. Lesiones liticas o blasticas en vértebras (metastasis, enfermedad de Pott).
. Enfermedad de Scheurman.

10. Displasias esqueléticas, acondroplacia.

11. Cambios posquirdrgicos en columna (laminectomia y artrodesis).
12. Calibracion inadecuada del densitometro.

Existe una serie de condicion@uadro 6)que pueden pro- para tomar desiciones terapéuticas en el paciente, sin em-
ducir imprecisiones en la medicién de la DMO de columrf22rgo, su utilidad en el seguimiento es limitada.

y convertir los resultados del fémur en una alternativa im-

portante. El interés sobre el fémur proximal ha aumentadd quién se le debe realizar una densitometria?
ya que es particularmente importante para la prediccion del DMO esté indicada siempre que sus resultados puedan
riesgo de fractura de cadétgtse influir en la toma de una decisién clinica. Se debe recomen-
En los primeros afos después de la menopausia se obsdaradensitometria 6sea a sujetos con factores de riesgo. Las
mayor pérdida de hueso trabecular, por ello el sitio mas iindicaciones para este estudio se encuentranGuraelo 7.
portante a medir por densitometria es la columna lumb@rganizaciones internacionales como la OMS, la “National
después de los 65 afios el fémur es clinicamente mas im@steoporosis Foundation” de Estados Unidos de Norteamé-
tante, debido al impacto sobre la salud que tiene la fractuiea y la “International Osteoporosis Foundatiow'reco-

de cadera. Es por ello que el fémur puede ser eventualmantendan el escrutinio indiscriminado masivo a mujeres pos-
la region de eleccién para la medicion de DMO en el anciarenopausica®:24-%Se recomienda realizar una evaluacion
no. Por otro lado, los cambios de osteoartrosis en la coluimeividualizada de cada paciente, hasta no contar con evi-
na vertebral aplastamientos vertebrales (fracturas) del alencias suficientes que apoyen la utilidad (costo-efectivi-
ciano elevan artificialmente la lectura de DMO y hacen quiad) de escrutinios en poblaciéon general y de la eficacia del
disminuya su especificidad. inicio temprano de farmacos preventivBs.debe conside-

Las mediciones DXA del cuerpo entero proporcionan adear la medicién de DMO cuando ésta sea de ayuda para
mas de la DMO, una indicacion del contenido mineral 6selecidir el inicio del tratamiento de la osteoporosié:

(CMO) total y valores regionales (brazos, tronco, piernagn cuanto a la decisién de efectuar la mediciéon en un pa-
ademas de contenido de masa muscular y grasa corpac@nte individual, ésta debe basarse en la evidencia actual
Sin embargo, por su baja especificidad y sensibilidad no sgue la frecuencia de fracturas se incrementa con la edad y
recomendables para el diagndstico y seguimiento de osteon la presencia de factores de riesgo adicionales.

porosis. La medicion del cuerpo entero es recomendable

cuando se evalla la osteoporosis secunéfaria. ¢.Cuando no se debe realizar estudio

La _med|C|0n por DXA de regiones pgnfencas (calcaneo de densitometria?

radio) se puede aplicar para el diagnéstico de osteoporos
la prediccién de fracturas de cualquier sitio del esquele
La medicion por DXA del antebrazo es probablemente
mayor interés en la valoracion del riesgo de fractura del
tebrazo. El valor de DMO del radio ultradistal, que contiqu1
huescl) tr_a}beculalr predorrlréantengent%, mant||ene “dr!a. ,bu das o en sospecha de embad)zGuando la estandari-
Icorre acion con los resuitados obtenidos en la Mediclon F&cion y los controles de calidad del centro de densitometria
0S cuerpos vertebrales en columna lumbar. De igual forrgc?an insuficientes para asegurar resultados precisos.

los valores DXA del calcaneo, que es un hueso de contenido

basicamente trabecular, correlaciona con los valores D .
del cuello femoral por estar sometido a cargas pare%‘fidaigaCtoreS que deben ConS|derarse

Las mediciones en el antebrazo o el talén por DXA no sut@] interpretar estudios de
tituyen a las mediciones de DMO en columna o fémur.

S . ,
recomienda el uso de las mediciones DXA periféricas con&e nsitometria
métodos de tamizaje de poblaciones en riesgo, para ser &)l T-score se utilizo originalmente en la evaluacion de la
luados posteriormente con mediciones DXA axiales (colur®MO en la cadera por DXA, sin enbargo, ha sido aplicado
na y cadera). Cuando esto no es posoble, se pueden utileraotras regiones esqueléticas y con otras tecnologias dife-

¥uando la decision de tratar al paciente no va a modificar-
e por la medicién de DMO ya que ésta representara un gasto
%icional, de igual forma, no debe efectuarse la medicion de
asa Osedn) Cuando el paciente no esta dispuesto a seguir
s indicaciones derivadas de la medic@Mujeres emba-
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Cuadro 7. Indicaciones para densitometria dsea

Personas en riesgo de pérdida 6sea: Si la decision respecto al tratamiento depende de los resultados
. Evidencia radiografica de osteopenia. Personas con osteoporosis conocida:

. Deformidades vertebrales (acufiamiento, colapso y escoliosis). 1. Para establecer un valor inicial.

. Pérdida de estatura o cifosis toracica progresiva. 2. Para seguimiento de la progresion de la enfermedad o tratamiento.
. Antecedente de fractura por trauma minimo.

. Corticoterapia prolongada (< 2 meses).

. Hipogonadismo en cualquier sexo.

. Enfermedades crénicas asociadas con osteoporosis.
. Antecedente materno de fractura de cadera.

. Indice de masa corporal bajo (< 19).

. Indesicion sobre el inicio de tratamiento.

QOO ~NOUOAWNE

=

rentes a DXA para definir umbrales diagnésticos. Esto conesgos de fractura mas que soélo en la medicién de un T-
diciona que no obtengan datos comparables entre diferergesre.

regiones y técnicds. c¢) La mayoria de los centros de densitometria en nuetro pais
b) En 20 a 25% de los casos no se encuentra correlacitn utiliza valores de referencia de poblacién mexicana y
entre las mediciones de la columna lumbar y el cuello fememplean valores de referencia de otras poblaciones aporta-
ral, cuando exista discrepancia entre los dos sitios se delos por los fabricantes de los equipos de densitometria. Exis-
utilizar el valor mas bajo para el diandstico. ten factores raciales, genéticos y ambientales que tienen gran
¢) Habitualmente la DMO de la comunidad lumbar puedenportancia en la DMO de nuestra poblacién que la hacen
ser medida con mas precision y los cambios posmenopéulferentes a otros grupos raciales. Se espera que en el futuro
cos tempranos y los efectos de tratamiento pueden ser pigximo los equipos de densitometria en nuestro pais pue-
tectados mas rgpidamente que en otras regiones esqueléti@s.contar con valores de referencia adecuados para la po-
d) En mujeres > 65 afios los cambios degenerativos erblacion mexicana.

columna lumbar pueden elevar artificialmente la DMO, por

lo tanto en estas mujeres el cuello femoral puede ser el fFQecomendaciones para e| informe

jor sitio para evaluar la DMO. . ,

e) Para la mujer con DMO inicial normal, las determinacicddl@ densitometria

nes subsecuentes pueden hcerse en intervalos de 3 a 5 #|8forme de densitometria debe contener los datos objeti-
f) En pacientes con DMO baja, que no han iniciado tratgos de la medicion de DMO y la estimacion del riesgo de
miento, puede realizarse un estudio de seguimiento entre #88turas dependiente de la masa 6sea, sin introducir evalua-
y tres afios. En pacientes con pérdida de masa 6sea acelghfres de otras condiciones clinicas o necesidad de trata-
da pueden requerir mediciones cada seis meses (por ej@ifntos especificos. Todo reporte de densitometria debe in-
plo cuando reciben corticoesteroides a dosis altas). En {gar el error de precision del equipo de medicion utilizado,
mujeres con oteoporosis se recomienda repetir la DMO dggra que el clinico pueda interpretar adecuadamente los cam-
pués del primer afio de tratamiento. bios reales que se han producido en el paciente por la edad o

g) Los criterios diagnésticos por densitometria 6sea no dgyr |os efectos del tratamiento instituido.
ben ser utilizados necesariamente con niveles de interven-

cion terapéutic& Sin embargo, el clinico puede utilizar estepape| del Ultrasonido Cuantitativo en la
definicién diagnéstica y basar su decisién acerca de iniciar - £ . .
tratamiento evaluando la presencia de otros factores de rig%/—aluamon de los pacientes con osteoporosis

go adicionales en cada paciente individual. E Ultrason_ido_c_:uantitativo (QU S) es una técnica,que Uti”f
za como principio la transmisién del sonido a traves del teji-

. do Oseo cortical y trabecular. Los paramatros del QUS de-

Recomendaciones para el penden, por lo tanto, no solo de la masa 6sea, sino también
o : . de la estructura, calidad y arquitectura del hd&so.

uso C||n|CO de Ia denSItomet”a Estudios prospectivos recientes empleando QUS en el cal-
a) Los valores obtenidos por diferentes equipos, modelogsineo han logrado predecir la fractura de cadera y todads las
marcas de densitometros no son equiparables, y se necggii@uras no vertebrales también como lo hace DXA en el
conocer de cada uno de ellos sus propios valores de refeggfello femoral pero la baja precisién del QUS limita su uso
cia. Algunas organizaciones han estado tranbajando en ept#a el seguimiento. EI QUS en calcaneo y DXA de cuello
blecer un estandar de comparacion entre los diferentes egglinoral proporcionan informacién independiente sobre ries-
pos y regiones esqueléticas para la evaluacion de riesgqyé&je fractura de cadera mejor que DXA de coluffina.
fractura de cadera. La mayoria de los estudios clinicos de terapéutica farmaco-
b) Se ha sugerido que el diagndstico y el tratamiento de|&yica han utilizado DXA. Sélo en escasos ejemplos se ha
osteoporosis deben depender de una evaluacion basadatRizado al QUS para diagnéstico y seguimiento para tales
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propositos. En los trabajos realizados con QUS, aun no harios de telopétidos de colagena tipo-1 (CTX y NTX) se
certeza de que los resultados puedan ser confiables en agogplean como marcadores de resorcion &séa.

llos pacientes con riesgo alto de fractura y no hay datos sufes MBRO han demostrado ser herramientas extremadamen-
cientes para recomendar su empleo en el seguimiento detparaliosas en estudios de investigacion clinica en grupos de
cientes en tratamient®Se recomienda al QUS como métopacientes con enfermedades 6seas metabdlicas, pero su em-
do de escrutinio en pacientes con riesgo potencial de tepéro en pacientes individuales se ve limitado por la gran
masa 0sea bajas® variavilidad en los resultados.

El QUS puede utilizarse para el estudio de pacientes en Hi-diagndstico de osteoporosis se define como un déficit en
gares donde no se tiene acceso a la metodologia DXA. IBIDMO y/o la presencia de fracturas por fragilidad y, por lo
los casos con resultados por arriba del promedio normal, ptasto, el diagndstico no debe ser basado en los niveles de
den no requerirse estudios adicionales. En pacientes conM&RO **En el momento actual, el uso clinico mas apropia-
sultados de QUS por debajo de lo normal, deben ser refeld de los MBRO es el seguimiento del paciente a corto pla-

dos alos centros con equipos DXA para su estudio. zo (de tres a seis meses) para determinar si el tratamiento
instalado ha sido efectivo, al normalizarse las evidencias de
Otros métodos de medicion remodelado excesivo. _ o
, Los MBRO tienen un gran potencial en el manejo clinico de
de la masa 6sea los pacientes con osteoporosis, sin embargo basados en la
Radioabsorciometria (RA) informacion actualmente disponible, no se pueden hacer re-

0ctzg)rgendaciones a favor o en contra del uso de los actuales

Es un método de medicidon de msa 6sea de las falanges
8rcad0re§‘%

mano. Emplea para su medicion una radiografia de la mdh
tomada junto con una cufia de aluminio calibrada con deg ..

dades conocidas. La placa es enviada a un centro espect EQUImlentO de Ia reSpueSta
zado donde mediante un analisis computarizado de com i

racion de densidades se determina la cantidad de masa (@;} tratamiento

en las falanges. Es un metodo de medicién de DMO qﬁéobjetivo final de todo trtamiento para la osteoporosis es
puede emplearse como método de tamizaje de poblacio’?e?revemié_n de fracturas. Los objetivqs del seguimiento
de riesgo. No ha probado ser (til en el seguimiento de iQn: determinar la respuesta al tratamiento y aumentar la

paciente& y no ha alcanzado gran difusion en nuestro pafilglhesién a su esquema terapéutico. Tradicionalmente la den-
'gometria Osea y los MBRO se han utilizado para el segui-

anta la disponibilidad de otros métodos de diagnéstico nd s L
precisos. miento de los cambios que se dan por la pérdida 6sea natural
0 aquellos obtenidos por un determinado tratamiento. Sin

. . o embargo, el seguimiento por densitometria o la medicién de
Tomografia Computarizada Cuantitativa (QTC) MBRO no han demostrado ser efectivos para mejorar la ad-

Requiere de un programa de computo especial que pernyigion de los pacientes a su tratamiento y se requiere mas
comparar densidades conocidas con el tejido 6seo. Migigestigacion sobre como mejorar la adhesion del paciente a
densidades reales ya que es el Gnico método que cuantifigaratamientd
en g/cni de masa 6sea, sin embargo, tiene un error de pregj-estudio Clinico de Intervencion de Fracturas (PIT)
sion mayor de las mediciones por DXA y su exactitud §g§ostrg un problema adicional con el seguimiento: el feno-
menor. Los niveles de irradiacion y costo son mayores y gibno estadistico de “regresion a la media”. En este estudio
uso se limita a la medicion de la columna lumbar. No se Batre mas grande la pérdida en el primer afio, mayor la ga-
logrado ain medir el cuello femoral con esta técnica. Ef{ancia en el segundo. Por lo tanto, no se debe cambiar o
indicado en el paciente con cambios artrésicos Severosfpender un tratamiento con eficacia demostrada, sélo de-
columna ya que permite la medicién independiente de hygyo 4 que presentd una pérdida modesta de DMO o presen-
so trabecular y cortic8l Algunos equipos de QCT periféricosig tendencias adversas en los MBBEQos pacientes que
pueden medir la masa 6sea apendictikin embargo, este g presentan una ganancia 6sea como la esperada deben
tipo de equipos no ha logrado difundirse en nuestro paisjnyestigarse en busca de aspectos como una pobre adhesion
al tratamiento; toma inadecuada del mismo (por ejemplo,
Papel de los marcadores bioquimicos alendronato o risedronato junto con los alimentos); causas
de remodelado éseo no controladas de OP secundaria, etc.

El remodelado 6seo pude ser evaluado mediante la medj- ., .

cion de marcadores bioquimicos de remodelado 6s ofevenciony tratamiento

(MBRO) en sangre o en orina. Estos marcadores incluyea importancia de la OP como enfermedad en el adulto de
fosfatasa alcalina fraccion 0sea, y osteocalcina, como inddad avanzada y el impacto de las fracturas relacionadas con
ces de formacion 6sea, mientras que los niveles urinariosgie, demandan la implementacion de una serie de medidas
piridinolinas, deoxipiridinolinas y los niveles séricos y uripreventivas. La prevencion primaria es la realizada durante
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las etapas tempranas de la vida y procura influir sobreBapeso corporal es un indicador de gran importancia de la
adquisicion del pico de masa 6sea. La secundaria se reatiaatidad total de hueso. A mayor peso la densidad mineral
en aquellos momentos en que aumenta la pérdida de méasea total del cuerpo es mayor. Las mujeres delgadas o de
Osea y consiste en medidas para evitarla. bajo peso son mas susceptibles a presentar OP.

El reto de intervencion temprana es desarrollar estrategiass factores genéticos tienen una fuerte y predominante in-
para abordar a mujeres que ain no tienen OP, pero queftieencia sobre el maximo desarrollo de masa 6sea, pero fac-
nen el riesgo mas alto para desarrollarla: esta es la mujes fisiologicos, ambientales y estilos de vida modifica-
que tiene una masa Osea baja o0 una acelerada pérdidalde pueden también jugar un papel importante. Entre éstos
hueso. Un programa de prevencion efectivo consiste de tsesencuentran una nutricion adecuada (aporte adecuado de
aspectos fundamentales: calcio, vitamina D, energia y proteinas), peso corporal y ac-
1. Asegurar que se alcance 6ptimo pico de masa 6sea duttandad fisica® Alcanzar el maximo desarrollo de masa 6sea
te la nifiez, adolesencia y adultez temprana. Aunque el méait etapas tempranas de la vida es una meta importante para
mo desarrollo de la masa 0sea se encuentra fuertememtducir en impacto de la pérdida de hueso relacionada con el
influenciado por cuestiones genéticas, existen otros factoms/ejecimiento. La actividad fisica y el calcio dietético des-
importantes que pueden ser controlados, dentro de los gmepefian una funcion de gran importancia para conservar el
se encuentran: hueso formado durante la tercera década de la vida.

a) Consumir una dieta con el contenido adecuado de caldi@ suplementacién de calcio en niveles por arriba del con-
b) Mantener una nutricién adecuada en general, con un s&fiimo habitual han demostrado incremento de masa 6sea en

ciente aporte de proteina, energia y vitamina D. nifios y adolescentes y reduccion en la pérdida de hueso aso-
¢) La practica regular de ejercicio. ciada a la eda?d:®° Sin embargo, el alto consumo de calcio
2.Mantener la masa 0sea alcanzada. Para esto se requieréetee un pobre efecto protector contra la pérdida de hueso en
a) Lo sefialado en el punto anterior y , el periodo inmediato a la posmenopadsia.

b) Eliminar algunos factores toxicos como el alcohol y dbiversos estudios han demostrado que un consumo adecua-
tabaco. do de calcio con dieta o suplementos aumenta la densidad
¢) Evitar el consumo excesivo de cafeina, proteinas de arén masa 0sea y reduce las fracturas vertebrales y no verte-
gen animal y sodio. brales, por tanto, se recomienda que las personas de edad
d) Limitar el empleo de medicamentos que afecten la biavanzada conserven un equilibrio tan positivo de calcio como
disponibilidad o aumenten la excrecion de calcio. sea posible, satisfaciendo cuando menos las recomendacio-

3. Contrarrestar el proceso de pérdida del hueso relacionaus dietéticas diarids.

con la edad que ocurre de forma natural después de los HXxeste consenso en que un adecuado consumo de calcio y
45 afios de edad y que en las mujeres se presenta de foritamina D son necesarios para el éptimo desarrollo del pico
ecelerada después de la menopausia. Para este fin, es rderasa 6sea y para preservar la salud 0sea a lo largo de la

sario: vida. La suplementacion de estos dos componentes en for-
a) Lo sefialado en el punto anterior vy, mas biodisponibles puede ser necesaria en individuos que
b) Terapia de remplazo hormonal cuando esté indicadano alcancen las cantidades diarias recomendadas a través de
bien, la dieta°® Una buena nutricién en general es importante,
c¢) Otras medidas farmacoldégicas. pues la deficiencia de vitaminas (R,B,, y K) puede con-

. tribuir al riesgo de OP y su deficiencia debe evit&#r&g.
Recomendamones no b) Calcio. El calcio es el nutrimento especifico mas impor-

z .- tante para alcanzar el pico de masa 6sea, prevenir y tratar la
farmacologlcas OP. Los individuos que han tenido una ingestion suficiente
Incluyen diversas recomendaciones de salud publica, agli calcio durante toda su vida, son menos susceptibles a pre-
cables a la poblacion en general. El seguirlas puede resuigfitar osteoporosis en edadaes avanzadas.

en beneficios para la salud, no sélo en el ambito dseo, sipopartir de la cuarta a quinta décadas, y fundamentalmente
también en otros aparatos y sistemas. Aqui solo se preseriana edad de desarrollo de la osteoporosis, una dieta ade-
las que son aplicables a la mayoria de los casos. Puede hahatia de calcio sigue siendo necesaria para minimizar las
recomendaciones especificas para pacientes individuales gépdidas ¢seas.

ellos, habra que personalizar las indicaciones. Factores que disminuyen la absorcion intestinal de cal-

a) Aspectos nutricionales que intervienen para alcanzar cjo:

el maximo desarrollo de la masa ose&l crecimiento del « Carencia de vitamina D (mas comun conforme avanza la
tamarfio y resistencia de los huesos ocurre durante la nifaad)

pero la acumulacion de hueso se completa hasta la teroefdetas con alto contenido de:

década de la vida, después de que cesa el crecimiento lingdbra

La masa 0sea que se alcanza en etapas tempranas de lasidalatos - formacién de oxalatos de calcio insolubles en el
es tal vez el factor determinante mas importante, de la sattatto digestivo, fuentes de acido oxalico: espinacas, acelgas,
Osea se alcanza entre los 20 y 30 afios. betabel, cocoa.

10 Rev Metab Oseo Min. 2003; 1(1):1-24.
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Cuadro 8. Recomendaciones del consumo diario de calcio (mg/dia)

RDA (EUA) INCMNSZ Consensus Consensus
(1997) Development Development
Conference* Conference*
Lactantes 400-600 450-600 —
Nifios 1-10 afios 800 800 800-1200
Adolescentes y 1200 1000 1200 1200-1500
adultos jévenes 11-24 afios
Adultos 25-50 afios 800 800 1000 1000
> 51 afios 800
Embarazo y lactancia 1200 1200
Muijeres en la posmenopausia 800 800 1500 1000< 65 afios con TRH***
1500 SIN TRH*** y >65 afios

*Fundacion Europea de Osteoporosis y Enfermedad Osea, 1993

** National Institute of Health, 1994

RDA Food and Nutrition Board, National Research Council: Recommended Dietary Allowances, 10th de Washington, DC: NatomaPkeas; 1989.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, 1997

*** TRH = Terapia de reemplazo hormonal

-Fitatos - formacién de fitato de calcio insoluble en el trac®) Vitamina D. El aporte principal de la vitamina D puede
*Excesivo consumo de proteinas de origen animal, saF{huevoy los productos lacteos son pobres en vitaminas D.
cafeina, que se relaciona con mayor excrecion urinaria g€l0 algunas leches, margarinas, mantequillas y cereales
calcio. estan minimamente suplementados con vitamina D2.

«Medio alcalino - el calcio con el fésforo forma fosfato dé-@ deficiencia de vitamina D puede ser de caracter extrinse-
calcio insoluble. co por disminucion de sintesis cutanea, alteracion en el aporte
Factores que aumentan la absorcion intestinal de calcio: dietético o ambas, lo cual puede afectar el desarrollo de los

« Vitamina D que tien un efecto directo sobre la absorcidH/€s0s, contribuyendo a la baja masa osea.
de calcio en el &mbito intestinal El envejecimiento produce una disminucion casi lineal en

« Embarazo y lactancia los niveles séricos de vitamina D, debido a una menor sinte-

A menudo la ingesta de calcio no satisface la recomends cutanea por una baja exposicion al sol, por un menor
cién dietética diaria para la edad, especialmente en las ra@orte dietético, baja produccion de vitamina D activa en el
jeres. Se estima que sélo 25% de los nifios y 10% de #gbito renal y una disminucion de la capacidad de absor-
nifias de 9 al7 afios alcanzan a cubrir su recomendaciérfig@ intestinal. Esta disminucion condiciona en las personas
calcio (1,200 a 1,500 mg/dia). Los factores que Contribuygﬁ edad avanzada, una prevalencia elevada de deficiencia
al bajo consumo de calcio son: la restriccion de producté§ Vitamina D, la cual conduce a una baja absorcién de cal-
lacteos y un alto consumo de bebidas con bajo contenido@@ acelerada pérdida de hueso y a un mayor riesgo de frac-
calcio como los refrescos. Las mujeres adolescentes y dEaS, especialmente de la cadera. Los requerimientos dieté-
adultas, consumen menos de dos terceras partes de las ré¢@s de vitamina D son practicamente nulos, si existe una
mendaciones diari&&:t es decir, que tienen un consumdidecuada exposicion al g@luadro 10)*

de calcio, de acuerdo a diversas fuentes. Los infantes y nifios que consumen leche tienen un adecua-
Para cubrir los requerimientos, es recomendable alcanzard8sconsumo de vitamina D ya que ésta se encuentra adicio-
necesidades diarias de calcio dietético, principalmente a thda con la misma. Durante la adolescencia cuando el con-
vés de productos lacte@Buadro 9) Las personas con into- SUMO de productos lacteos disminuye, la ingesta de vitami-
lerancia a la lactosa pueden consumir en lugar de leche yodl& no es adecuada y esto puede afectar de manera adversa
o leche deslactosada. a absorcion de calcio. Tanto el calcio como la vitamina D
Los suplementos de calcio (que se discuten abajo) delS&R nutrimentos criticos para la optimizacion de la masa Gsea.
indicarse cuando la aportacion dietética del calcio no alcdgl consumo recomendado de vitamina D por el Instituto
ce las cantidades diarias recomendadas. Los suplementd¥agional de Salud de Estados Unidos para adultos es de 400

absorben mejor cuando se toman junto con los alimento@ $00 Ul/dia, el cual se puede aumentar hasta 800 en perso-
en dosis dividida& nas de edad avanzada.
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En mujeres, el periodo de lactancia produce una pérdida 6sleaOP, tal vez por los efectos toxicos de estas sustancias
transitoria, por lo que es recomendable el aporte apropiadosiddre los osteoblastos. El fumar puede tener efectos negati-
calcio y vitamina D durante esta época. También es conwms sobre el desarrollo de masa 6sea. Estudios sugieren que
niente que las mujeres posmenopausicas mantengan un ingre-mujeres que fuman una cajetilla de cigarros al dia ten-
so Optimo de calcio y vitamina D (aunque puede no bas@mén un deficit promedio de 5 al 10% en la densidad 6sea, lo
para evitar la pérdida 6sea en etapas tempranas) y se debgue-incrementa el riesgo de fractéf&Se reconoce que las
comendar gque las personas de edad avanzada consuman Iniferes fumadoras son mas delgadas, tienen una menopau-
mg de calcio y 800 Ul de vitamina D al qGuadro 11)®®**°  sia natural mas temprana y pueden catabolizar los estroge-
Es especialmente importante la suplementacion de calciogs mas rapidamente que las no fumadoras. En general se
vitamina D en individuos con bajo consumo dietético y aecomienda la abstencion de fumadoras. En general se reco-
guellos que se encuentran confinados en lugares cerradosignda la abstencion de fumar en toda persona (de ambos
no se exponen lo suficiente a la luz del sol. El tratamienggnero) susceptible a la OP.

Optimo de la OP con cualquier tipo de medicamento targ) Sodio.El consumo elevado de sodio, en particular el que
bién requiere de alcanzar las recomendaciones diariasséaelaciona con una ingestion baja de calcio, puede contri-
calcio y vitamina D. Un alto consumo de proteina, cafeinaopir al balance negativo de calcio y al riesgo de OP. Existe
sodio puede afectar negativamente el balance de calcio pena fuerte correlacion positiva entre el consumo de sodio y
su efecto no parece ser importante cuando hay consumo daexcrecion urinaria de calcio pues cada 2,3 g (100mEq) de
cuado del mismo. sodio consumidos causan la pérdida de 40 mg (1mmol) de
d) Proteinas. Las proteinas son componentes estructuralealcio en la orina. En general se recomienda limitar el con-
importantes del hueso. En modelos animales se ha denmsno de sodio.

trado que la deficiencia proteinica conduce a una baja m&3&jercicio. La inmovilidad en grados variables es una causa
Oseay OP. El aporte inadecuado de proteinas juega un papeh reconocida de pérdida de hueso. La falta de ejercicio y
central en la patogénesis del retraso de crecimiento 6seel gstilo sedentario de vida que prosigue durante toda la vida,
en la baja masa 6sea observada en personas desnutragribuye en grado importante al riesgo de OP y fracturas.
También puede comprometer la calidad del hueso, especla-actividad fisica en etapas tempranas contribuye a alcan-
mente en las personas de edad avanzada en las que es caarimn mayor pico de masa 6sea. Ejercicios de resistencia e
este bajo consumo y la desnutricién proteinica. Sin embanpacto son los mas benéficos como: levantamiento de pe-
go, larelacion entre el consumo de proteinas y la OP es csas, caminata rapida, trotar, esquiar andar en bicicleta. Aun-
troversial. En algunos estudios el consumo excesivo de pgue la informacion que demuestra la efectividad de estas
teinas de origen animal ha sido implicado con el balanestrategias en contra de las fracturas 6seas es lirffitsla,
negativo de calcio, pues causa aumento de la excrecion priede recomendar en general que toda persona susceptible a
naria (40 g de proteina de origen animal consumidos cals®P y fracturas practique algun tipo de ejercicio.

la pérdida de 40 mg o 1 mmol) del mismo y pérdida 6saaPrevencion de caidasPrevenir accidentes debe ser una
Este efecto es menos importante en personas con ingrpsoridad durante toda la vida. Las caidas favorecen la pre-

alto de calcio. sencia de fracturas independientemente de la masé# ésea.
Es deseable mantener la ingestion de poteinas dentro deHsisten circunstancias de riesgo, que frecuentemente pasan
cantidades diarias recomendadas. desapercibidas, como el calzado, que debe ser de buen so-

e) Alcohol y cafeinaEl consumo de alcohol y bebidas corporte, evitando los tacones altos y los materiales resbaladi-
cafeina (café, té, refrescos de cola) se asocia de formazos. La agudeza visual debe ser revisada, cuando menos cada
consistente con la disminicion de masa 6sea y mayor riesyis afios y, cuando sea necesario usar lentes, también es re-
de fracturas®*16283 g densidad 6sea baja en mujeres alc@omendable revisar el estdo de audicion y equilibrio.

hélicas ha sido documentada, mas sin embargo, no ha diimportante la iluminacion adecuada de las areas en que
determinada la cantidad diaria de consumo de alcohol ggeefectiian los desplazamientos usualmente y que las esca-
aumenta el riesgo de osteoporosis. Se recomienda evitaleehs cuenten con barandales o pasamanos, para tener un
consumo excesivo de alcohol, pero el alcoholismo social (upanto de apoyo adicional. También se recomienda colocar
a dos bebidas) puede no representar ningln riesgo. Alguneeterial antiderrapante en cada escalén y en los bafios, y
estudios sugieren que el consumo de cafeina en grado mmeinas para evitar resbalones y eliminar los obstaculos que
derado tiene pocos efectos dafiinos en las mujeres joveegisten en el entorno, como los tapetes que no estan fijos al
gue consumen calcio en cantidades suficientes, pero enpa®, juguetes y cables de luz o teléfono, asi como animales
mujeres de edad avanzada que no compensan la baja almmésticos.

cion intestinal de calcio y se encuentran en balance negativas tranquilizantes, inductores del suefio y otros farmacos
puede tener un efecto dafifdé® En adultos, consumir dos interfieren con la coordinacion y favorecen las caidas. Su
tazas de café al dia, garantizando cuando menos el cons@aministracion requiere vigilancia médica y advertir al pa-

de un vaso de leche, puede no representar mayor riesgo.ciente y su familia de estos riesgos.

f) Tabaco. El tabaquismo al igual que el consumo excesivjp Protectores de caderaSon aditamentos semejantes a las

de alcohol, son posibles factores de riesgo para el desarralimchas que usan los deportistas para proteccion que se usan
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Cuadro 9. Fuentes dietéticas de calcio

Alimento Porcién Contenido de calcio (mg)

Productos lacteos 1t (250 ml) 300

Leche

Yogurt 1t (125 ml) 225
sLight 1/2 t (125 ml) 150
*Normal

Queso (tipo) 272
*Manchego 309 240
*Chihuahua 309 140
*Oaxaca 309 84
*Panela 309 80
«Cottage 1/2t

Helado 1/2t 90

Otros

Espinaca cocida 1/2t 120

Sardinas c/hueso 2 piezas 110

Avena 1t 100

Brécoli cocido 1t 90

Tortilla 1 pieza 80

Bolillo 1 pieza 30

Huevo 1 pieza 25

Alimentos enriquecidos c/calcio (pan, 1 porcién 160

cereales)

Tablas de valor nutritivo de los alimentos de mayor consumo el Latinoamerica, INCMNSZ INC Edit. Pax. México: 1996.
Tablas de composicién de alimentos. INCMNSZ. Edicién de Aniversario. México :1996.

exactamente sobre la region del trocanter mayor. La efegiutica cuando el resultado de la densitometria muestre un
vidad de este sistema se basa en que al ocurrir una caida,ledeore de —2, en presencia de factores de riesgo mayores,
traumatismo directo sobre esta region, la fuerza se difunele especial con fractura previa (que podria ser asintomatica
por el protector y de esta forma, no impacta en un area lireia columna vertebral). O bien, en presencia de un T-Score
tada. Pueden considerarse auxiliares Utiles en personas ges-2.5 y un factor de riesgo mayor.

ceptibles que se apegan a suiso. 6. La edad puede ser otro factor en la planeacion de una
k) Vertebroplastia y xifoplastia. Cuando se demuestra unantervencion terapéutica. A mayor edad (en especial después
fractura vertebral en la fase aguda, es posible inyectar meti¢ los 65 afios) el riesgo de fractura es mayor y la justifica-
metacrilato a través de una canula, para aumentar el vatién de diversos tratamientos es clara. En las pacientes mas
men del cuerpo vertebral fracturado, lo cual ha demostrajdwenes (por ejemplo, inicio de la menopausia) puede deci-
disminucién en el dolor causado por la fractura. Se requidifse el instalar tratamiento en las de mayor riesgo, tomando
ren mas estudios, con poblaciones mas grandes, para comedidas para asegurar la adhesion al tratamiento en forma

probar su eficacia. prolongada.

. L. Los farmacos para tratar la osteoporosis se pueden clasificar
Tratamiento farmaCO|Og|CO de dos formas, por su efecto en el proceso de resorcion y
Recomendaciones generales formacion del hueso, o bien, por su especificidad de accién,

. : . . si_esto es exclusivamente en el tejido 6seo o bien, tienen
Siempre que se decide algun tratamiento para la osteoporp— - e - .
ofras acciones extraesqueléticas, por ejemplo, los estroge-

sis, se debe tomar en cuenta lo siguiente: ; b
1 Ser planeado a larao plazo. El efecto protector contra fralS’ los moduladores selectivos de los receptores estrogéni-
' P gop ' P (SERM’s) y la tibolona.

~ . CO
turas puede tardar de uno a dos afos para hacerse evidénte.

La terapia de reemplazo hormonal se recomienda por un rgl'- | tos d Ici
nimo de cinco afos. upliementos de calcio

2. Respetar las dosis recomendadas para prevencion, traf2 Suplementos de calcio deben darse cuando el calcio die-
miento o ambos, alterar la dosificacién recomendada pud§lCO no aporte las cantidades suficientes diarias recomen-
conducir a fracasos terapéuticos y/o efectos secundariosdadas. Los suplementos son mejor absorbidos cuando se to-
3. Individualizar el tratamiento de cada paciente que def#n junto con alimentos y en dosis divididas. Tanto el car-
ser tratado de acuerdo con su riesgo de presentar fractuPgiato de calcio como el citrato ofrecen un alto contenido
los beneficios, costos y posibles riesgos de cada terapia d€ unidad de peso por tableta (40 y 30%, respectivamente).
4.E| criterio principal para indicar cualquier tratamiento debgStudios clinicos han demostrado un efecto positivo de los
ser disminuir el riesgo de fractura. suplementos de calcio sobre la preservacion de la masa 6sea

5. Umbral de tratamiento: Se recomienda intervencién ter@? anciano; aparentemente por un efecto antirresortivo
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Cuadro 10. Recomendaciones del consumo diario de calcio (mg/dia)

RDA (EUA) INCMNSZ NIH Consensus

Development

Conference*
Lactantes 300-400 400 .

1 a 3 afios 400
Nifios 1-10 afios 400 4 a 6 afios 200 -
Adolescentes y _ .
adultos jévenes 11-24 afios 400 _ .
400 400 a 600

Adultos 400 800
25-50 afios 200
>51 200
>65 J—
Embarazo y Lactancia 400

10ug de colecalciferol (Vitamina D3)= 400 Ul de Vitamina D
__No se indica el valor para jévenes y adultos. Adulto normal obtiene suficiente vitamina D con una adecuada exposjaitenialisgéstion de pequefias
cantidades en los alimentos. * NIH National Institute of Health 200

débil. Este efecto no se ha encontrado en mujeres en la et8pasociacion a suplementos de calcio se asocia a preserva-
post-menopausica temprafigor lo que no se recomiendacion de la masa 0sea y reduccion del riesgo de fractufas.
como terapia Unica de dicha etapa. También se ha demostiene pocos efectos indeseables a las dosis recomendadas.
do que la terapia con suplementos de calcio asociados a vita-
mina D pueden reducir la frecuencia de fracturas vertebram;]élogos de vitamina D
'y de cader&;*°de 10 a 27%. Todos los estudios disefiadqs calcitriol y el alfacalcidiol son analogos sintéticos de la
para evaluar la efectividad de tratamiento con alendronam,amina D. Ambos agentes son usados en a|gunos paises
calcitonina, raloxifeno y risedronato, afiadieron suplementggra el tratamiento de la osteoporosis. Se recomiendan en
de calcio y vitamina D. Esto puede dar la pauta para indicgiersonas con deficiencia demostrada de vitamina D (niveles
los en forma concomitante con los demas tratamientos paeicos bajos). Esta situacion es particularmente coman en
la osteoporosis. los anciano# El calcitriol tiene indicacion incuestionable
Los suplementos de calcio pueden causar dispepsia degilie| tratamiento de la hipocalcemia en pacientes con: insu-
versos grados, flatulencia, diarrea o constipacion y puedgfiencia renal crénica, hipoparatiroidismo quirtirgico o pseu-
aumentar el riesgo de litiasis de vias urinarias en pacienggshipoparatiroidismé? El calcitriol ha demostrado eficacia
susceptibles. En estos casos conviene administrarse jusftdisminuir la perdida 6sea en osteoporosis post-menopau-
con los alimentos, mantener un aporte abundante de licgca%2ty en la osteoporosis inducida por corticoesteréides
dos y vigilar la calciuria. Para reducir la hipercalciuria qug e alfacalcidiol también se a propuesto como una alternati-
se presenta en algunos pacientes, puede agregarse unatiagidagntra la pérdida 6sea posmenopatsicéa inducida

por corticoesteroide®?®> Sin embargo, la eficacia de estos
Vitamina D agentes en la reduccion del riesgo de fracturas no ha sido
Su principal efecto biolégico es mantener los niveles de calificientemente sustentat¥d’ Al momento pueden consi-
cio sérico dentro de los limites normales. Aumentan (hastararse como farmacos que se pueden asociar a otras tera-
duplicarse) la eficacia con que el intestino absorbe el calg@@s.

ingerido16-18 Tanto el calcitriol como el alfacalcidiol tienen un costo ma-
yor que la vitamina D (colecalciferol) y las combinaciones
Cuadro 11. Fuentes dietéticas de vitamina D de calcio y vitamina D méas econémicas pueden tener un
Alimento Porcién ul mejor balance costo-efectividad en la prevencion y el trata-
miento de la paciente comin con osteopor8siste balan-
Salmén 30¢g 142 ce puede ser diferente en casos especiales (como la osteopo-
Leche enriquecida 1t 100 rosis por corticoesteroides). Debe recordarse el riesgo de hi-
ﬁ?grg'dn:‘;sgﬁidas ggg 32 percalcemia, hipercalciuria y nefrolitiasis asociada al calci-
Yema de huevo 1 pieza 25 triol, en especial a dosis altis.
Higado de ternera 90 g 12
Eﬂff?:%illa I cocharada L4 Estrogenos
Los estrégenos pueden ser una excelente opcién terapéutica
USDA: Composition of foods, Handbook No. 8 Series, en las mujeres en la etapa posmenopéusica temprana, por

Washington, D.C.: ARS, USDA; 1976-1986
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sus beneficios sobre el sindrome climatérico, el riesgo céicos; la hiperplasia, el cancer endometrial y el aumento en
diovascular y otros aspectos de salud general, aparte dellaesgo de cancer de mama en mujeres suscepttes?®
reconocida preservacion de la masa 6sea. Antes de iniciatro problema observado con mucha frecuencia es el aban-
los es necesario hacer una evaluacion completa que inclaeno del tratamiento. Para que esto suceda pueden influir
una mamografia, citologia cervicovaginal y ultrasonido tranalgunos efectos adversos, como el sangrado intermitente y
vaginal (el grosor endometrial debe ser menor a 6 mm), palaemor al cancer. Debe informarse a las pacientes que la
descartar condiciones que pudieran limitar su enipféé.*> perdida 6sea se reanuda al interrumpir el TRH.

Los mejores resultados se obtienen cuando la terapia delr@adhesion terapéutica se puede mejorar, utilizando esque-
emplazo hormonal (TRH) se administra desde el inicio dalas que reduzcan la posibilidad de abandono por sangrado
hipoestrogenismo, aunque el efecto antirresortivo se obserenstrual, con combinaciones de estrégeno-progestina con-
va en cualquier momento que se administren durante la posua ininterrumpida. Este esquema, en opinion de diversos
menopausia. Se ha demostrado ganancia 6sea en la mujautdres, es superior a la secuencial en cuanto al apego al
iniciar estrégenos y perdida 6sea cuando lo suspenden yragamientd®*Los beneficios de la terapia estrogénica pue-
recomendable que se administren por un minimo de cinden observarse incluso cuando se inician en etapas posme-
afios, para conseguir un beneficio en reduccion de la tasandp4usicas tardias, incluso después de los 65 afios d edad.
fracturas por osteoporosts®®*43_as dosis minimas efecti-

vas de los diversos tipos de estrégenos para la proteccidfogestinas

0sea, son: estrégenos conjugados 0.625 mg (via oral), esHiiaso concomitante de progestinas es obligatorio en muje-
diol, valerianato 2 mg (via oral) y 17 beta estradiol 0.5 mgés con (tero para evitar el riesgo de hiperplasia o cancer
dia (transdérmico) y 2 mg/dia (gel). endometrial. Esta combinacion se ha utilizado con éxito en
Estudios prospectivos a corto plazo y algunos a largo plaza,prevencién y tratamiento de la osteopordsidgunos

han demostrado incremento de masa 6sea en mujeres jgasddios han demostrado un aparente aumento en el riesgo
menopausicas mayores de 60 afios, tanto en el hueso traleeeancer mamario en mujeres con terapia combinada en
cular vertebral, como en el hueso cortical de la cadera. Estamparacién con las que reciben estrégenos $ofdsxis-

dios observacionales han demostrado una reduccion deda también progestinas que se pueden utilizar en forma in-
tasa de fracturas vertebrales (de 50 a 80%), y de fracturasiependiente, esto es sin ser adyuvante a los estrégenos. La
vertebrales hasta un 25% o mas, cuando se comparan pmteccion se obtiene principalmente en los derivados 19-
las no usuarias. Sin embargo, ain no se ha demostradmenprogestagenos como la noretisterona y la tibolona por
estudios prospectivos, doble ciego, con nimero suficierda efecto anabdlico reducen los indices de osteodestruccion,
de pacientes, la reduccién de la tasa de fracttitias. sin modificar los de osteoformacion e incrementan la DMO
Estudios de metaanalisis han demostrado que la terapia adel-hueso trabecular.

tinua con estrégenos solos 0 en combinacion con progesti-

na, incrementd la masa 6sea lumbar y femoral. Aparen®ndrogenos

mente, estos efectos son superiores a los de la terapialeminuyen la pérdida de masa 6sea e incrementan la masa
cuencial, probablemente por la mayor cantidad de dias m@scular, no hay estudios controlados que evalGen el im-
estradiol, asi como el tipo de progestageno involucrado. Regicto en riesgo de fractura. Estan indicados en hombres con
otra parte, se ha observado que la adicion del progestagetipogonadismo.

en forma continua permite disminuir la dosis del estrégeno,

sin que existan cambios en la masa 8%ea. Tibolona

La TRH con estr6genos o combinada con progestinas pugteun esteroide sintético derivado de la 19-nor-pregnenolo-
ser el tratamiento de primera eleccion, para prevenir y trat@, indicado para usarse como alternativa a los estrégenos.
la osteoporosis posmenopausica, siempre y cuando no hegalosis habitual es de 2.5 mg diarios, con lo que se ha en-
contraindicaciones absolutas o relativas y la terapia se @dntrado adecuado control del sindrome climatérico; un efec-
ministre por un tiempo prolongado. El beneficio integral dg antirresortivo y anabdlico 6seo, y un efecto favorable so-
los estrogenos en la salud posmenopausica, sobrepasaiest! perfil de lipidos, sin incremento de la densidad mamaria
potenciales riesgos de la terapia a largo plazo (5 a 10 afog)abn menor frecuencia de sangrado uterino. Junto con sus
dicha terapia tiene una favorable relacion costo-eficacia, pdetabolitos activos, la tibolona tiene accion en los recepto-
lo menos en lo referente a la prevencion de fracturas vertes estrogénicos, progestacionales y androgénicos, de forma
brales, aparte de los beneficios extraesqueléticos. balanceada. Los resultados de los estudios preclinicos, han
Los efectos adversos de este tipo de tratamiento deben dismostrado que la accién de la tibolona en el hueso es a
cutirse con cada paciente y considerarse en el programard@és del receptor estrogénico.

seguimiento de las pacientes usuarias. Estos van desdestk farmaco a sido estudiado desde hace mas de 20 afios,
aumento de peso corporal, mastalgia, sangrado uterino émmdultiples protocolos de investigacion clinica ha demos-
termitente y aumento de la libido (que puede ser inconvieado incremento de la masa dsea en pacientes con meno-
niente en algunos casos), hasta complicaciones potencfatsia temprana y tardia, asi como en pacientes que ya cur-
mente riesgosas a la vida, como los procesos tromboembééin con osteoporosis en la posmenopausia.
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El efecto sobre el hueso vertebral es semejante al que respitaosteoporosis, lo han posicionado como una alternativa
del tratamiento estrogénico, pero el efecto sobre la DMO deal en el manejo integral de la mujer posmenopatisita.
cadera es mayor. Sin embargo, los estudios disponibles, 8as efectos indeseables incluyen fendmenos vasomotores
tualmente con tibolona, se enfocan exclusivamente a la pfeechornos) sobre todo en mujeres que cursan la posmeno-
vencion de osteoporosis con incremento en la densidad peusia temprana, calambres y aumento en el riesgo de trom-
neral 6seay ala disminucion en los marcadores bioquimidmembolismd?**semejante a lo que ocurre con los estrége-
del remodelado Gseo, con lo cual se demuestra su efectorass, por lo que se debe recomendar a las pacientes que to-
tirresortivo. Hasta ahora no hay resultados en la prevenci@an raloxifeno, que lo suspendan cuando estén en reposo,
de fracturag®®°paro ya se estan desarrollando dichos estper na cirugia o bien en un viaje que implique mas de 10
dios. horas de poca actividad.

Como ya ha sido mencionado ampliamente en el capitulo de

terapia de reemplazo hormonal de esta obra, existe un egticitonina

dio del Dr. Gallagher que demuestra que la tibolona elevglg ,.¢jgn bioldgica de la calcitonina enddgena es la regula-

def?s'dad mineral osea en CO'””_‘”a y catigfar lo tanto, cion fina de la homeostasis del calcio, junto con la parato-
es importante reafirmar que la tibolona es una buena altﬁ{)-

i ir 12 pérdida d , . rmona y la vitamina D. La calcitonina nasal previene la
nativa para prevenir ia perdida de masa osea en mujeres I%%%Iida de masa 6sea en pacientes con osteoporosis, esto se
menopausicas

logra con la dosis de 200 Ul diarias. La pérdida 6sea reinicia

) cuando se suspende el tratamiento. Sin embargo, su eficacia
Moduladores Selectivos de los Receptores en la prevencién de fracturas probablemente se restrinja a
Estrogénicos (SERM'’s) las vértebra&s¢ E| estudio llamado PROOF mostré una re-
Son compuestos que tienen efecto estrogénico sobre la dduecion en la tasa de fracturas vertebrales entre las que reci-
sidad mineral 6sea y en los niveles del colesterol y no ediieron 200 Ul, pero no entre las que recibieron 100 ni 400
mulan los tejidos uterino y mamario. Ul diarias. Esta falta de dosis-respuesta (junto con otras de-
Estos farmacos se desarrollan después de estudiar a padiittades metodolégicas) limita la confiabilidad de su efica-
tes tratadas en forma crénica con tamoxifeno, por su accida sobre la prevencion de fractutas.

en la prevencion de recidiva de cancer de mama. En estamque existen pocos estudios clinicos controlados, el efecto
pacientes, que ademas se encontraban en la posmenopaas&lgésico de la calcitonina, le ha permitido una buena acep-
se esperaba que tuvieran osteoporosis con altos niveledad#dn. Esto es importante en pacientes que han sufrido al-
pérdida de masa 6sea, pero al estudiarlas se encontré qugulem fractura, en particular en quienes requieren reposo en
pacientes habian conservado hueso, a pesar de su edad.d&st@m u otras formas de inmovilizacién, que son deletéreas
condiciond una linea de investigacion de farmacos relacipara la masa 6sé&.

nados con el tamoxifeno que tuvieran especificamente a@ calcitonina nasal tiene pocos efectos indeseables. Las for-
cién en receptor estrogénico del hueso, a la lista se han mas inyectables causan algunos efectos vasomotores. Pue-
mado: droloxifeno, raloxifeno, lasofoxifeno y bazofoxifenoden asociarse a reacciones alérgicas. Su principal limitante
Los estudios con droloxifeno mostraron importantes efectes su pobre relacidn costo-eficacia y podria limitarse su re-
colaterales, por lo que fue definitivamente descartado. comendacion actual para aquellos pacientes que no toleran
Del lasofoxifeno y el bazofoxifeno se estén realizando estotros tratamientos mas eficaces o que cursan con fendéme-
dios clinicos internacionales multicéntricos para demostraos dolorosos asociados a fracturas, de dificil cotitfol.

su efectividad y seguridad, hasta ahora los resultdos de dos

estudios fase 2 con muy alentadores y se esperan mas rd3ifiesfonatos o bisfosfonatos

tados en los proximos 2 6 3 afios. Son compuestos quimicos originalmente derivados del pi-
El raloxifeno es actualmente el Unico SERM indicado parafosfofato, altamente especificos para fijarse en las zonas
la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis. En mujée mayor actividad metabolica, especialmente zonas de re-
res posmenopausicas ha demostrado, a dosis de 60 mg&fEcion 6sea. Los mecanismos bioquimicos de accion at’m_
incremento de masa 6sea en forma discreta (2.7% en profif¢S€ Conocen exactamente, pero se acepta que es por inhi-
dio, a los tres afios) y, después de tres afios de uso, recdRi€iPn de la actividad osteoclastfcalgunos de estos com-

las fracturas vertebrales en 50% en mujeres con osteop(ﬂH@Stos han sido aceptados para la prevencién y el trata-

sis, sin fracturas vertebrales previas. Hasta ahora no ha fento de la osteoporosis posmenopausica, 0steoporosis en

. hombres y la prevencién y tratamiento de la osteoporosis
mostrado reduccion de fracturas no vertebrales (antebrazo duci ; : . ) ;
cadera), en forma significativas® inducida por corticoesteroides. Asi, los bifosfonatos (o bis-

y . gnitic: ' - fosfonatos) se convierten en la nueva era del tratamiento no
El raloxifeno tiene una serie de efectos extraesqueléticos monal para la osteoporosis, que por su especificidad
beneficio a nivel cardiovascular al disminuir el nivel del C%ocos efectos colaterales y esc’aso impacto sobre otros é’r-
lesterol total. Ademas reduce hasta un 76% la frecuenciagithos, son medicamentos adecuados para el tratamiento de

cancer de mama en mujeres de bajo riesgo. La adicion|gé diferentes tipos de osteoporosis. Etalila 8se men-
estos efectos benéficos a la reduccién del riesgo de fractugRshan algunas de sus caracteristicas
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Cuadro 12. Resumen de las propiedades farmacoldgicas

de los principales bifosfonatos

, Viade Intervalo entre Reduccién de Reduccion de fracturas
Medicamento administracion las dosis fracturas vertebrales no vertebrales
Etidronato Oral Ciclico si No demostrado
Ibandronato Intravenosa Cada 3 meses No demostrado No demostrado
Pamidronato Intravenosa Cada 3 meses No demostrado No demostrado
Alendronato Oral Diario o semanal Si Si
Risedronato Oral Diario si Si
Alendronato Risedronato

La eficacia del alendronato a dosis de 10 mg al dia, é&ta otro bifosfonato ampliamente estudiado en diferentes po-
plenamente demostrada en los estudios bien controlados btsitiones de riesgo. Hay estudios multicéntricos internacio-
mujeres osteoporoéticas posmenopausicas, con o sin fradiales en mujeres posmenopausicas con osteoporosis que de-
ras. Se ha observado un incremento significativo de la dénuestran incremento en la densidad mineral 6sea y disminu-
sidad mineral 6sea, inhibicion en marcadores bioquimice®n del riesgo de fracturas vertebrales de 41 a 49% y en frac-
del remodelado 6seo y a tres afios de tratamiento, se repBitas no vertebrales de 33 a 39% desde el primer afio de trata-
disminucion en la incidencia de fracturas vertebrales en 479ento (y persistiendo en el tercero) con 5 mg al dia de rise-
y de cuello de fémur en 51%72 Recientemente, se ha re-dronato?#Incluso se ha demostrado una significativa reduc-
portado este efecto protector prolongandose hasta el 7° & de fracturas de cadera en mujeres de edad avanzada con
de tratamientd El tratamiento con alendronato produce un@steoporosi8! Con disminucion de 40-60% en pacientes sin
reduccién en el impacto sintomatico y funcional de las frag-con fracturas vertebrales, respectivamente. Se ha estudiado
turas vertebralésy la prevencion de fracturas es mayor erén la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis inducida
tre las mujeres que obtienen mayor ganancia de la BBMQuor corticoesteroides, tanto en hombres como en mujeres, con
Sin embargo, las mujeres con osteopenia sin fracturas tratejoria o preservacion de la DMO y reduccion del riesgo de
das con alendronato, muestran poco efecto del mismo, pf@cturas®®*También se caracteriza por una escasa absorcion
bablemente por la rareza de las fracturas entre ellas. Y requiere cuidados semejantes al alendronato. Es bien tole-
Diversos estudios han demostrado la efectividad del algado, con escasos efectos indeseables, en especial del tubo
dronato en la prevencién y tratamiento de la osteoporosigestivo, donde puede causar esofagitis y Ulceras esofagi-
inducida por corticoesteroid&s¢incluso en nifiocdy en la  cas, aunque con una frecuencia considerablemente menor que
osteoporosis en hombres, con incrementos significativos ldeobservada por el acido acetilsalicilico, a corto ptazo.

la DMO."®"El proceso fisiol6gico de la resorcion 6sea dura

aproximadamente dos semanas. Por esto, administrar ;
antirresortivo en periodos de tiempo menores a quince dgtros blfosfonatos

representa dar tratamiento continuo. Recientemente se fjP@midronato se ha utilizado como coadyuvante en el trata-
blicaron los resultado de un estudio para evaluar la efectifiénto de la enfermedad 6sea metastasica, fundamentalmen-
dad de alendronato 70 mg una vez a la semana, compar&dd las lesiones liticas, por su efecto analgésico y antirresor-
con alendronato 10 mg al dia. Los resultados del estudivp. Hasta ahora, la via intravenosa es la Gnica utilizada para
mostraron que alendronato 70 mg una vez a la semanagi& fin_alidaq. Los resuIFados en psteoporosis ppst-menopéu-
igualmente efectivo que el alendronato 10 mg al dia. La ogJc@ € inducida por cortlcoestermdes,.son que incrementa la
sificacion menos frecuente en un tratamiento, por definicié?MO, pero aun no hay resultados en riesgo de fracturas. Sélo
cronico, es mas conveniente y tiene potencial para mejop&recomienda cuando no se puede emplear la vig oral.

en forma substancial el cumplimiento de las pacientes. CBhiPandronato ha sido recomendado para la disminucion de
esta evidencia, se desarrolld la nueva presentacion de al@nipercalcemia de la malignidad. En el tratamiento de la
dronato 70 mg, de una dosis por senf&fa. osteoporosis pqsmenopéusma, hay estudios en dosis de 0.25
La escasa absorcion de este producto obliga a tomarlo@# Mg, Por via intravenosa cada tres meses, por un afio. Con
ayuno total y al menos 30 minutos antes de algin alimen®do se ha obtenido incremento de la densidad mineral 6sea
Los efectos indeseables que se han observado son esc&dpla columna lumbar sin cambios en el cuello del fémur. Solo
El riesgo, aunque bajo, de ulceraciones esofagicas debe cdR-MJ €l cambio fue estadisticamente significativo. Se des-
siderarse en todos los casos y advertir a las pacientes quefPce su eficacia antlfractura y por ahora s6lo est4 indicado
tomen con un vaso completo de agua y que no deben a@sProcesos neoplasicds.

tarse después de tomarlo para evitar el reffuzeben to-

marse precauciones especiales en pacientes con hernia hi&gentes anabdlicos

reflujo gastroesofagico y sintomatologia acidopéptica. Cualhes agentes que se han discutido anteriormente tienen pri-
do se interrumpe el tratamiento se reanuda la pérdida éserrdialmente un efecto antirresortivo. Ha existido gran in-
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Cuadro 13. Evaluacion critica de los estudios clinicos mas relevantes en osteoporosis

Estudio Medicamento Tipo de Duracion (% Fractura Riesgo basal | Reduccion de
Idosis pacientes (n) seguimiento) | evaluada riesgo relativo
(IC 95%)
FOSIT Aledronato Post-menopausicas DMO 1 afio (89%) No vertebral 4.4% 47% (10-70)
10 mg/d baja,sin Fx previas
(n=1,908)
FIT1 Alendronato Post-menopausicas DMO 3 afios (96%) Vertebral 15% 55% (28-73)
5 gm/d/2 afios | baja,con Fx previas Mufieca 4.1% 48% (13-69)
10 mg/d (n=2,027) Cadera 2.2% 51% (1-77)
FIT2 Alendronato Post-menopausicas DMO 4.2 afios Vertebral 3.8% 44% (20-61)
5 gm/d/2 afios | baja,sin Fx previas (96%) Mufieca 3.2% NS
10 mg/d/2 (n=4432) Cadera 1.1% NS
afos
PROOF Calcitonina Post-menopausicas DMO 5 afios (41%) Vertebral 25.9% 33% (5-53)
200 Ul/d baja,con Fx previas Mufieca 1.6% NS
(n=1,255) Cadera 2.9% NS
MORE Raloxifeno Post-menopausicas DMO 3 afios (77%) Vertebral 21.2% 30% (20-50)
60 mg/d baja,con Fx previas Mufieca 3.3% NS
(n=2,304) Cadera 0.7% NS
MORE Raloxifeno Post-menopausicas DMO 3 afios Vertebral 4.5% 50% (20-60)
60 mg/d baja,sin Fx previas Mufieca NS NS
(n=4,524) Cadera NS NS
VERT 1 Risedronato Post-menopausicas DMO 3 afios (59%) Vertebral 16.3% 41% (18-57)
5 mg/d baja,con Fx previas No vertebral 8.4% 40% (6-61)
(n=2,458)
VERT 2 Risedronato Post-menopausicas DMO 3 afios (58%) Vertebral 29% 49% (27-64)
5 mg/d baja,con Fx previas
(n=1,226)
HIP Risedronato Post-menopausicas, > 70 3 afios (64%) Cadera 3.2% 40% (10-60)
5 mg/d afioscon Fx previas
(n=5,445)
HIP Risedronato Post-menopausicas, > 80 3 afios Cadera 5.1% 20% (0.6-1.2)
5 mg/d afios,con Fx previas
(n=3,886)

terés en contar con agentes capaces de promover la fornidad es considerable, por lo que no cuestionables en el tra-
cién Gsea. A continuacion se discuten brevemente algurtamiento de la osteoporosis.

conceptos sobre ellos. Hormona de crecimiento y factores de crecimiento se-
Sales de fltor.Tienen un notable efecto estimulante sobrmejantes a la insulina.Existen algunas evidencias pre-cli-

la actividad de osteoblastos y la formacion 6sea, pero laisas y clinicas que ligan a estos agentes con un efecto favo-
masivas ganancias en DMO en estudios clinicos se reladiable sobre el hueso. Se espera una considerable investiga-
nan con aumentos significativos en la tasa de fracturas. Agian al respecto en el futuro cercah®.

se investiga la posibilidad de utilizarlo en pacientes espectdermona paratiroidea (HPT). Diversos estudios han de-
les, a dosis menores, en forma intermitente, en asociacinstrado eficacia de este tratamiento sobre DMO, destacando
con otros agentes. No tiene un papel en el tratamiento delgprolongado efecto después de su interrupcion. La investi-
osteoporosi&’®! gacién se centra sobre estudios prolongados de diversos
Esteroides anabolicosEstos agentes, derivados de los arpéptidos, dosis y regimenes de administracién, aunque hay
drégenos naturales pueden tener un efecto estimulante é$eutantes por su potencial toxicidad (posibilidad de induc-
pero su efecto principal es antirresortivo. No hay pruebasn tumoral)29

claras de su eficacia en la prevencion de fracturas y su tdxstatinas.Se demostrado que promueven la formacién dsea
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