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Resumen:

Osteoporosis es un término utilizado para definir cualquier enfermedad que produce una reduc-
cion de la masa 6sea por unidad de volumen, lo que deteriora la estructura dsea y provoca un mayor
riesgo de fracturas. La osteoporosis se clasifica segin su etiologia en primaria y secundaria. La pri-
matria es la méas frecuente y puede ser idiomatica del hombre joven; senil o de involucién, o posme-
nopausica. La secundaria es mas rara.

Este trabajo de revision bibliogréafica fue propuesto con el objeto de actualizar la prevencion y tra-
tamiento de esta enfermedad. Para lograrlo hemos consultado e investigado articulos y revistas to-
madas de internet que nos permitieron concluir que la ingesta de calcio en la dieta y el ejercicio son
determinantes importantes en la prevencién de la enfermedad tanto en la poblaciéon general como en
individuos predispuestos a padecerla. Con respecto al tratamiento hemos concluido que su base fun-
damental se encuentra en los aportes de suplementos de calcio y vitamina D sumando a esto el
aporte de estrdgenos en la osteoporosis posmenopausica; las variantes para mujeres intolerantes a
estas hormonas son alendronato y calcitonina de salmén.
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OSTEOPOROSIS: Prevention and treatment
Abstract:

Osteoporosis is a term used to define any disease that produces a reduction of osseous mass by
volume unit which deteriorates the osseous structure and causes a greater risk of fractures. Osteopo-
rosis is clasificated according to their etiology in primary and secondary. The primary is more fre-
quent, it can be idiopathic of the young man, senile or of involution, or postmenopause osteoporosis.
The secondary are rare.

This bibliographical revision work was proposed with the purpose of updating the prevention and
treatment of this disease. To attain this, we have consulted and reviewed articles and magazines in
Internet which allowed us to conclude that the calcium ingestion in the diet and the exercise are im-
portant determinant for the disease prevention as much for the general population as for the individu-
als predisposed to suffer it. In respect of treatment we concluded that its fundamental base is in the
administration of supplements of calcium and vitamin D, adding this to the estrogen administration in
the postmenopause osteoporosis; the variants for women intolerant to this hormons are alendronate

and salmon calcitonin.
keyword: osteoporosis, prevention, treatment

INTRODUCCION

Podemos definir a la osteoporosis como
una disminucién generalizada y progresiva de
la densidad Osea, que produce debilidad es-
quelética, aunque la proporcién entre elemen-
tos organicos y minerales permanece inaltera-
da. La tasa neta de reabsorcion 6sea supera a
la formacion de hueso. Histolégicamente existe
una reduccion del grosor cortical y del nimero
y tamafio de las trabéculas de hueso esponjo-
so. El pico maximo de masa Osea se alcanza
en hombres y mujeres hacia los treinta afios
donde el recambio 6seo se estabiliza durante
una década; a continuacion se produce una
pérdida 6sea neta de aproximadamente el 0,3
al 0,5 % por afio, en la mujer menopausica la
pérdida acelerada puede ser de 3 a 5 % por
afio en el transcurso de cinco a siete afios. La
relacion de equilibrio entre osteoblastos (célu-
las que forman la matriz del hueso y la minera-
lizan) y osteoclastos (células que producen re-
sorcion 6sea) estan regulados por hormonas
sistémicas, citocinas y otros factores locales
(por ejemplo: hormona paratiroidea, calcitoni-

na, estrégenos y 25 hidroxivitamina D). Dentro
de la etiologia de esta enfermedad, la deficien-
cia de estrogenos asi como el aumento de ci-
tocinas estan relacionadas con una pérdida
acelerada de masa 6sea. La sobrecarga fisica
tiende a aumentar la masa 6sea, mientras que
la inmovilizacibn aumenta su pérdida porque
aumenta la diferencia entre la formacién y re-
absorcion de hueso, ademéas al reducir las
fuerzas mecanicas que se ejercen sobre el es-
gueleto, aumenta la tendencia a la pérdida de
masa Osea. La obesidad se asocia con masa
Osea elevada y la ingesta insuficiente de calcio,
fésforo y vitamina D se asocia con pérdida
Osea relacionada con la edad. Otros factores
etiologicos importantes relacionados con la
pérdida de masa 6sea son menarquia tardia,
menopausia precoz, nuliparidad, cafeina, abu-
so de alcohol y tabaco. También tiene un factor
genético importante.* 2

La osteoporosis se clasifica en primaria y
secundaria; dentro de la osteoporosis primaria
encontramos a la idiopatica; infrecuente, que
aparece en nifios y adultos jévenes de ambos
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sexos, también encontramos a la osteoporosis
posmenopdausica (Tipo 1) que aparece entre
los 51 y 75 afios de edad; donde la pérdida de
estrégenos lleva a una elevacion de citocinas
que producen activacion de los osteoclastos
llevando a un aumento de la resorcion 6sea. La
osteoporosis senil o involutiva (Tipo 2), tam-
bién dentro de la primaria; estd relacionada
con el proceso de envejecimiento normal, con
un descenso gradual en el nimero y actividad
de los osteoblastos; aparece de modo caracte-
ristico en pacientes mayores de 60 afios. Pue-
de ser resultado de una reduccién de vitamina
D. La osteoporosis secundaria representa me-
nos del 5 % de los casos de osteoporosis; las
causas incluyen enfermedad enddcrina (exce-
so de glucocorticoides, hiperparatiroidismo,
hipogonadismo, diabetes), farmacos (glucocor-
ticoides, etanol, tabaco, barbitdricos) y otras
causas diversas (inmovilizacién prolongada,
insuficiencia renal crénica, hepatopatia, sin-
drome de malabsorcién ). *'#3*

Los pacientes con osteoporosis pueden
permanecer asintomaticos o presentar dolor en
huesos y musculos. Pueden producirse fractu-
ras vertebrales por aplastamiento, traumatis-
mos minimos o espontaneamente. Las fractu-
ras de otra localizacion, habitualmente cadera
0 porcién distal del radio (fractura de Colles)
suelen estar producidas por caidas principal-
mente en personas ancianas con alteracion de
la vision y coordinacién, debilidad muscular,
confusion y uso de hipnéticos. Al laboratorio
encontramos calcemia y fosfatemia normales;
fosfatasa alcalina elevada si el paciente ha su-
frido una fractura en las Ultimas semanas. El
20 % de las mujeres posmenopausicas con 0s-
teoporosis tienen hipercalciuria significativa. La
concentracion de 25 hidroxivitamina D es baja
con cierta frecuencia. Las vértebras y otros
huesos muestran un descenso de densidad ra-
diografica por pérdida de estructura trabecular,
pero ésta solo es detectable cuando la densi-
dad 6sea esta descendida en al menos un 30
%. Para la determinacion de la densidad 6sea
se utiliza la densitometria, se utiliza principal-
mente en columna y extremo proximal de fé-
mur. >°

La pérdida de masa 6sea es un fendmeno
insidioso que se establece de forma continua-
da a lo largo de muchos afos. Las consecuen-
cias del proceso son irreversibles principalmen-
te en lo que se refiere a las fracturas vertebra-
les y a la propia pérdida de masa 6sea. *

Objetivos:

En este trabajo de revision bibliografica in-
vestigaremos literatura referida al tratamiento y
prevencion de la osteoporosis con el objetivo
de actualizar las medidas de prevencion y te-
rapéutica de esta enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo se ha uti-
lizado bibliografia clasica de Clinica Médica,
también utilizamos internet como puerta de en-
trada para revistas electrénicas y para busca-
dores como Google y Pubmed cuya base de
datos es MedLine. Las paginas a las cuales in-
gresamos son: New England Journal Medical
(http://www.nejm.com); British Medical Journal
(http://bmj.bmijjournals.com); Journal of the
American Medical Association
(http://www.jama-assn.orq) y Biblioteca Coch-
rane (http://cochrane.bireme.br). Las palabras
claves para la bisqueda fueron: Prevention +
Osteoporosis, Treatment + Osteoporosis

DESARROLLO

La prevencion para la poblacién general de
la osteoporosis debe basarse en conseguir al
final de la juventud una masa 6sea adecuada
(con este fin debe estimularse la realizacién de
ejercicio, el mantenimiento de un peso ade-
cuado, reduccién de ingesta de cafeina, alco-
hol, tabaco y asegurar una correcta ingesta de
calcio); también se deben evitar los factores
que aceleran, a partir de este momento, las
pérdidas de masa 6sea manteniendo cierto
grado de ejercicio (habito de caminar) y la in-
gestion de una cantidad adecuada de calcio
(1gr.antes de la menopausia y 1,5gr.afos des-
pués de ésta); ya que las revisiones sistémicas
demuestran que los pacientes osteoporoticos
poseen en general menos musculatura y peso
corporal medio, y que los pacientes confinados
en cama pueden perder alrededor de 1% de su
masa Osea por mes, lo mismo ocurre con los
astronautas en situaciéon de microgravedad,
demostrandose los efectos beneficos del ejer-
cicio en el mantenimiento de la masa 6ésea.
Evitando el alcoholismo y tabaquismo. En el
caso de menopausia precoz se deben adminis-
trar estrogenos; corrigiendo todos los factores
desencadenantes de las caidas. *'?

Junto a la prevencién general de la osteo-
porosis cabe plantearse una prevencion espe-
cifica en los individuos mas propensos a ella
con la administracion de difosfonatos, calcito-
nina y estrogenos para la conservacion de la
masa Osea de la cadera, también se puede
administrar a los pacientes ancianos vitamina
D y calcio para prevenir fracturas. Los ensayos
clinicos realizados en asilos de ancianos com-
prueban que el desarrollo de programas indivi-
duales para aumentar la estabilidad fisica y la
educacion sobre el riesgo que implican las cai-
das también son eflcaces en Ia prevenC|on de
este tipo de fracturas. "% 10121

Se ha propuesto la realizaciéon de una den-
sitometria a todas las mujeres menopausicas,
Pero la relacion costo — beneficio no lo justifica.
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Las mujeres con diagndstico de osteoporo-
sis deben ingerir 1,5g de calcio por dia y se re-
comienda un suplemento diario de vitamina D
(400UI). Se pueden utilizar tabletas de carbo-
nato calcico de 600mg.cuatro veces al dia. Los
hombres con diagndstico de osteoporosis de-
ben recibir suplementos de calcio a razén de 1-
1,5gr.por dia. Si existen pruebas de descenso
de absorcién de calcio se puede aumentar a
3gr.por dia acompafiados de 50.000UI de vi-
tamina D por via oral una a dos veces por se-
mana. Se deben vigilar periédicamente los ni-
veles de calcio en sangre y orina en estos pa-
cientes que reciben dosis elevadas.** *> " ¢

En las mujeres puede estar indicada la te-
rapia hormonal sustitutiva con estrégenos
(ejemplo: 0,625 a 1,25mg/dia) ademas de cal-
cio. Los estré6genos pueden detener o reducir
la progresién de la enfermedad. Su efectividad
es mayor cuando la administracién se inicia en
los 4 a 6 primeros afios tras la menopausia,
pero pueden frenar la pérdida dsea y reducir la
incidencia de fracturas aunque se instauren
mucho mas tarde. Deben ser administrados
junto a un progestageno para reducir el riesgo
de carcinoma de endometrio. La paciente debe
ser sometida a un control ginecoldgico periodi-
co (con mamografia) asi como al estudio de las
concentraciones de lipidos. No suele aconse-
jarse la administracion de estrégenos después
de los 70 afios. ¥ ***°

Los difosfonatos inhiben la resorcion ésea
mediada por osteoclastos; el alendronato ha
sido aprobado para el tratamiento de la osteo-
porosis, el tratamiento con 10mg./dia reduce el
riesgo de fracturas en vértebras y cadera en
mujeres posmenopausicas con osteoporosis y
aumenta la densidad mineral dsea tras cuatro
afios de tratamiento continuado. Las pacientes
posmenopausicas sin osteoporosis pueden
prevenir la pérdida 6sea con alendronato a do-
sis de 5mg/dia. Otros difosfonatos estan en es-
tudio pero aun no han llegado a comprobar su
efectividad. En pacientes resistentes a los su-
plementos de calcio y que no son candidatas a
terapia hormonal sustitutiva puede estar indi-
g:zago el tratamiento Gnico con alendronato.” ®

Los bifosfonatos, los analogos de la vitami-
na D y la calcitonina tienen efectos beneficio-
sos para la densida 6sea en la columna verte-
bral. *®

Las pacientes que no toleran los efectos
secundarios de los estrégenos, o esta contra-
indicado su uso, pueden recibir tratamiento con
calcitonina de salmén, disponible en forma de
nebulizador nasal y de forma inyectable. La
dosis parenteral es de 100Uldiarias por via
subcutanea, la del nebulizador es de 200Ulpor
dia alternando cada fosa nasal. Requieren un
suplemento adecuado de vitamina D y calcio.

La calcitonina de salmoén puede ser util como
agente antirresortivo y como analgésico a corto
plazo (menos de tres meses) tras una fractura
aguda. %2

El tratamiento de las consecuencias de la
osteoporosis como fracturas por aplastamiento
vertebral debe ser con ortosis y analgesia para
el dolor agudo. Los estudios randomizados
también se proponen para la osteoporosis gra-
ve, con aplastamiento vertebral el tratamiento
con fluoruro sddico en dosis de 50 mg. por dia
por via oral en dos tomas antes de las comidas
por 2 afilos como maximo, acompafiado de 1 a
2 g. de calcio elemental al dia para evitar la os-
teomalacia. El calcio debe ser ingerido lejos de
la toma de fldor. En caso de malabsorcion de
calcio es necesario asociar vitamina D, contro-
Iz?nzgo estrictamente la calcemia y la calciuria. *

Existe informacién sobre el uso de factores
de crecimiento como estimulantes de la forma-
cion de hueso nuevo, pero no existen resulta-
dos concluyentes. ' *?

Las dosis pequefias, diarias e intermitentes
de parathormona estimulan la formacién ésea
sin modificar su resorcién. %

Cuando exista contractura muscular impor-
tante se debe aportar calor y kinesioterapia.
También la calcitonina de salmén tiene propie-
dades analgésicas. Para el dolor crénico se
pueden realizar ejercicios de hiperextension
para fortalecer los musculos paravertebrales; la
inmovilizacién del paciente debe ser minima. *

CONCLUSION

La literatura consultada nos permite concluir
que la osteoporosis es una enfermedad insi-
diosa y que se establece a lo largo de los afios
siendo crucial su prevencién con aportes de
calcio y actividad fisica principalmente a partir
de la tercer década de la vida e indefinidamen-
te. El tratamiento farmacol6gico de esta enfer-
medad tiene como pilares al calcio y vitamina
D para los diferentes tipos de osteoporosis y al
estrébgeno como tratamiento de eleccion en la
mujer posmenopausica con diagnéstico de os-
teoporosis, existen otras opciones para los pa-
cientes intolerantes a estas hormonas como el
alendronato y calcitonina de salmén que han
demostrado efectividad a largo plazo.
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