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RESUMEN

La osteoporosis es un problema en crecimiento exponencial. Durante los Gltimos afios del siglo
pasado, los paises occidentales han experimentado un progresivo envejecimiento de su poblacion.
Este cambio ha hecho crecer de forma importante todas aquellas enfermedades de origen degenerativo
e involutivo, entre ellas la osteoporosis.

En el presente trabajo se busca destacar la importancia de una correcta evaluacién del riesgo, para
intentar un tratamiento farmacolégico en aquella poblacién que presente un riesgo aumentado de pa-
decer fracturas por osteoporosis. Entre estos factores de riesgo se destacan el sexo femenino, raza
blanca, posmenopausica y el tratamiento con esteroides. Del mismo modo, un cambio en el estilo de
vida, evitando el consumo de tabaco y alcohol, una dieta adecuada seguida de actividad fisica son
consideradas estrategias fundamentales en la prevencién de esta enfermedad.

El tratamiento farmacoldgico ha demostrado ser eficaz para prevenir la pérdida 6sea. La terapia de
reemplazo hormonal con estrégenos en el tratamiento en la mujer posmenopausica es de eleccién para
prevenir las fracturas por osteoporosis.

La calcitonina y los bifosfonatos tienen normas para su indicacion y son de costo elevado, por lo que
su uso queda reservado a grupos de maximo riesgo.
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SUMMARY

Osteoporosis is an up growing problem. During the last years of the past century, Westem Countries
have experienced a progressive aging on its population. Due to this change, degenerative and involutive
origin ilinesses have increased notoriously, among these we can find Osteoporosis.

In the present report we search to emphasize the importance of a right evaluation of risk, to try a
pharmaceutical treatment in the population at risk highlighting factors. Risk factors like as female,
Caucasian, postmenopausal women and esteroids treatment. Likewise, changes in lifestyle, avoiding
the use of alcohol and tobacco, in taking an adequate diet and insisting on the importance of physical
activities are the foundation to better the quality of life ofthe elderly.

Pharmaceutical treatment has shown being effective to prevent bone loss. The therapy of hormonal
substitution with estrogens is still the base of the treatment in the postmenopausal woman to prevent a
osteoporosis ftactures.

Calcitonin and bisphosphonates have norms to their indication and are of an elevated cost, therefore
their use is reserved to high-risk groups.
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INTRODUCCION

La osteoporosis conocida cada vez mas
como la "enfermedad del siglo XXI" esta pre-
sente en casi todas las mujeres de la tercera
edad y es bastante frecuente en varones.

Ademas produce una importante morbilidad,
mortalidad y cuantiosos gastos para los servi-
cios sanitarios y sociales en todo el mundo,
especialmente en paises industrializados.

Se espera que la poblacion mayor de 85
afios se duplique en los préximos 15 afios, lo
que deja entrever que habra un numero cre-
ciente de casos de ancianos que sufrirAn os-
teoporosis en un futuro cercano’.

La osteoporosis se define actualmente como
una enfermedad esquelética en la que hay una
reduccién de la masa 6sea, acompafada de
alteraciones de la microarquitectura del esque-
leto, de tal manera que hay un aumento signi-
ficativo del riesgo de fractura.

En la mayor parte de los casos, la prevencion

de la osteoporosis va a significar prevencién de
las fracturas, que son la Unica secuela clinica de
mayor importancia.

A los fines de este trabajo, la prevencién

significara intervencion para prevenir la reduc-
cion de la masa 6sea.’
Objetivos. La presente revision tiene como
objetivos actualizar conceptos sobre la enfer-
medad, identificar los posibles factores de
riesgo y las medidas mas importantes a tomar
para prevenir y afrontar esta entidad en creci-
miento.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del presente trabajo se
utilizé la base de datos MEDLINE a través del
buscador PUBMED, y el buscador SECYT. Se
seleccionaron articulos de las revistas especia-
lizadas Clinical Geriatrics; Revista Espafiola de
Geriatria y Gerontologia; Guias de Practica
Clinica en Geriatria y del Programa de Educa-
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cioén Continua en Osteoporosis. La blsqueda se
restringio a articulos publicados entre los afios
2000 y 2005.

DESARROLLO

La osteoporosis se define cominmente
como "Una enfermedad del esqueleto caracte-
rizada por baja masa y deterioro de la microar-
quitectura del tejido dseo con un consecuente
incremento en la fragilidad del hueso y suscep-
tibilidad a la fractura".!

Una definicion de mayor uso clinico es la
propuesta recientemente por la OMS (2002)°.
Esta basada en la medida de la densidad mi-
neral 6sea (DMO). En esta definicion se com-
para la DMO del sujeto en estudio con el valor
promedio del pico maximo en sujetos jévenes.
El diagnéstico se establece con una diferencia
mayor de 2,5 desviaciones estandar por debajo
de este valor (ts < 2,5 — Osteoporosis), consi-
derandose ts >1 —» Normal y unts <15 >
Osteopenia.’

La densidad 6sea se mide tanto a través de
absorciometria radiol6gica de doble energia
(DEXA) como mediante ecografia cuantitativa.
Antes del desarrollo de estas técnicas de me-
dida fiable de la densidad dsea, la enfermedad
se detectaba solamente después de haber su-
frido una fractura. El término "osteoporosis" se
reservaba entonces Unicamente para aquellos
casos de fractura que derivaban de una masa
6sea reducida®.

En la actualidad el término se emplea cada
vez mas para describir los casos de reduccion
de densidad 6sea antes de que se haya pre-
sentado alguna fractura, denominando osteo-
porosis grave o establecida a los casos que ya
han sufrido alguna. Ts < 2,5 + fractura de baja
energia — Osteoporosis establecida.

La Osteoporosis puede ser subdividida en
tres grupos:

= Osteoporosis involucional o Primaria:

cuando no se conoce la enfermedad que
la ocasiona directamente. Se desarrolla
por una pérdida excesiva de masa Osea
en relacién con la edad.

= QOsteoporosis Secundaria: cuando existe

una enfermedad o causa especifica que
explica la pérdida de la densidad 6sea, tal
como: tratamiento esteroideo, tirotoxico-
sis, inmovilidad prolongada o alcoholis-
mo.

= Formas Raras: Osteoporosis Juvenil,

Osteoporosis referida al Posparto.*

Las fracturas osteoporoticas mas frecuentes
son las de antebrazo, cuerpos vertebrales y
cuello del fémur, aunque también son comunes
las del htimero, tibia, pelvis y costillas.*

PERDIDA OSEA EDAD DEPENDIENTE
El proceso de envejecimiento conduce a la

pérdida de masa 6sea después de los 35

afios de edad.2 Algunos factores relaciona-

dos con la edad y que producen cambios en

el esqueleto y en la homeostasis del calcio

han sido implicados en este mecanismo:
el incremento de la reabsorcién y de la
remodelacion Gsea.

° la deficiencia de estrogenos

° la reduccién de la ingesta de calcio y vi-
tamina D

° los trastornos en la absorcion de la vita-
mina D

° una elevacion de los niveles de interleu-
cinas 1y 6 y Factor de Necrosis Tumoral.

° la disminucion en la secrecion de inmu-
noglobulina F (g F) y tiroglobulina

y otros fenédmenos relacionados con la

edad.’

FISIOPATOLOGIA

El hueso se encuentra sometido a un conti-
nuo proceso de formacion y reabsorcion per-
fectamente equilibrado. Con la disminucion de la
secrecion de hormonas sexuales, el ciclo de
remodelado 6seo se desacopla, predominando
reabsorcion sobre formacién, con lo que se
produce una pérdida neta de hueso.*

El hueso trabecular es mas activo (metabé-
licamente hablando) por lo que tanto la pérdida
O6sea como la presencia de fracturas osteoporo-
ticas son mas importantes donde existe un
mayor componente trabecular, como ocurre en
las vértebras.”

En la mujer, la pérdida 6sea es muy rapida
en los primeros 5 a 10 afios tras la menopausia,
llegando a perder hasta el 50 % del calcio total
del esqueleto. En los varones cuya masa 0sea
es superior en el momento de comenzar el
proceso, la osteoporosis comienza unos 10
afios mas tarde como promedio.®

La actividad fisica tiene un papel funda-
mental en el mantenimiento de la fuerza y la
salud del esqueleto éseo ya que tanto la masa
muscular como la propia contraccion de sus fi-
bras suponen un estimulo para la formacion y el
incremento de la masa 6sea. La inmovilidad, asi
como los largos periodos de encamamiento
conducen a una pérdida 6sea acelerada.’

Algunos estudios de casos y controles de-
muestran que los pacientes que sufren fractura
de cuello de fémur son habitualmente menos
activos que los sujetos control. El reposo pro-
longado lleva a una pérdida 6sea rapida de
aproximadamente un 1 % semanal, que se ex-
tiende unos 6 meses cuando se alcanza un
estado estable.’

Menopausia

Normalmente ocurre entre los 51-52 afios
(rango de 42 a 60).* Los valores circulantes de
estrona y estradiol descienden alrededor de un
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25y 75 %. Diferentes estudios han demostrado
un incremento de las modificaciones 6seas
después de la menopausia. Estas incrementan
el numero de sitios bajo remodelacién condu-
ciendo a un incremento de las posibilidades de
perforacién trabecular y a la acelerada e irre-
versible pérdida de masa 6sea.”> °

Hipogonadismo

Por las mismas razones que en la meno-
pausia, constituyen factores de riesgo para os-
teoporosis otras situaciones asociadas a déficit
de estrégenos, como la anorexia nerviosa o la
amenorrea de las deportistas de élite.

Incremento de la reabsorcion 6sea

Con el aumento de la edad, la ingestién de
calcio y su absorcion disminuyen lo mismo
ocurre con la vitamina D, debido al adelgaza-
miento de la g)iel y a la menor exposicién a los
rayos del sol.

Defectos en la funcion osteoblastica

A nivel celular la osteoporosis exhibe ciertas
anormalidades especialmente en la funcién os-
teoblastica. Con el incremento de la edad tiende
a disminuir la duplicacién de la poblacion al de-
crecer la sintesis de colageno y otros factores
osteotrépicos.’

Osteoporosis involutiva en el hombre

Tradicionalmente se consideraba al hipo-
gonadismo como el factor mas importante a ser
considerado en la patogénesis de la osteoporo-
sis masculina. Publicaciones recientes sefialan
que solo un 12 % de los casos obedecen a esta
causa. Por el contrario, los modernos conceptos
demuestran que la insuficiencia de estrégenos
es también en el hombre, la causa primordial de
la osteoporosis.*

El control inadecuado de la diabetes mellitus
insulinodependiente puede dar lugar a disminu-
cion de la masa 6sea. La diabetes no insulino-
dependiente no suele hacerlo seguramente por
asociarse con obesidad.

FACTORES AMBIENTALES
Nutricion

El calcio cumple funciones simultaneas en
todo el organismo. Sus concentraciones séricas
ocurren dentro de estrechos limites y muchas
hormonas participan en su homeostasis. Se
absorbe a nivel del duodeno bajo la accién de la
vitamina D. En casos de deplecién o disminu-
cion de su absorcion el hueso actia como buffer
asegurando los niveles de calcio circulantes por
la accion de la reabsorcion osteoclastica.”

La ingestion diaria de calcio varia con los
habitos de una poblacion a otra. La ingesta mi-
nima para las necesidades del esqueleto es di-
ficil de determinar, pero en general si la inges-
tion de calcio es muy baja, comienzan a operar
mecanismos compensatorios como el incre-

mento de Parathormona ocasionando efectos
negativos sobre la masa 6sea.’ Estudios re-
cientes en EE. UU. han demostrado que dietas
pobres en calcio y ricas en fosfatos (comidas
rapidas, bebidas gaseosas) pueden conducir a
un estado de permanente hiperparatiroidismo
secundario, incluso en sujetos jévenes.’

Actividad fisica

Los osteoblastos son sensibles a estimulos
mecanicos. Diferentes estudios han demostrado
cambios en la estructura 6sea después de es-
timulos fisicos.

La disminucién de la actividad fisisca en la
poblacion es, probablemente uno de los princi-
pales factores responsables en el incremento de
la prevalencia de la osteoporosis en los ultimos
afios.?.

Tabaquismo

Como fuera demostrado por Daniell el fumar
es un alto riesgo para la osteoporosis. Los fac-
tores considerados de mayor importancia son
los siguientes:

a) las mujeres fumadoras tienen su meno-
pausia mas temprano que las no fuma-
doras.

b) Las fumadoras son méas delgadas lo que
reduce la produccién extraglandular de
estrégenos,

¢) Las fumadoras tienen una mayor aclara-
cion metabdlica de estrégenos,

d) El habito de fumar puede inhibir directa-
mente la funcion de los osteoblastos.® °

Alcohol

El alcoholismo asi como el habito en el uso
exagerado del alcohol son considerados facto-
res de riesgo para desarrollar osteoporosis. El
alcohol ejerce un efecto toxico directo sobre la
proliferacion de los osteoblastos y reduce la
sintesis de proteinas en la matriz 6sea. Ademas
el abuso en el consumo de alcohol incrementa el
riesgo de fractura por caidas.®

Peso corporal

Varios estudios entre los que se cuenta el de
Framinghan han coincidido en sefialar la exis-
tencia de una relacién inversa entre el peso
corporal y la fractura de cuello femoral.

La obesidad parece proteger al esqueleto de
varias maneras: a) por aumento de los deposi-
tos de vitamina D en el tejido adiposo, b) por la
produccion de estrona en el tejido adiposo, c)
por amortizacion del impacto en las caidas por
el paniculo adiposo.® ® De manera inversa, un
bajo indice de masa corporal es un factor de
riesgo bien documentado para futuras fracturas
de cualquier tipo siendo mas evidente en las de
cadera.™

Aspectos clinicos
Las manifestaciones de la osteoporosis son
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las ocasionadas por las fracturas. La osteopo-
rosis por si misma es asintomatica ya que la
disminucién de la masa 6sea no estimula los
receptores de dolor. De acuerdo con esto, las
manifestaciones de la enfermedad - cuando se
dan- son las de la fractura: dolor, deformidad e
impotencia funcional.® De acuerdo al estudio de
Framinghan la deformidad vertebral es la mas
comln en la osteoporosis y generalmente iba
asociada a limitaciones en las actividades del
paciente y dolores de espalda.'

Las fracturas de hamero, antebrazo y cuello
del fémur se diagnostican con facilidad, pero las
fracturas vertebrales por aplastamiento son mas
dificiles de diagnosticar. La mas habitual en el
esqueleto axial es la fractura vertebral (de la 5ta
vértebra dorsal hacia abajo). Clasicamente se
manifiesta como dolor agudo localizado en la
linea media que se exacerba con el movimiento
y tiende a irradiarse por la metamera corres-
pondiente.® Suele presentarse 2 a 3 semanas
después de una caida. La afeccion de las vér-
tebras dorsales suele ser en cufia (con pérdida
de altura de la porcion anterior) lo que ocasiona
un aumento de la cifosis dorsal. De forma oca-
sional, las fracturas de huesos largos pueden
presentarse de forma indolora en el anciano.
Algunos pacientes pueden también referir dis-
minucion de la talla, como resultado de ello,
aparecen pliegues cutaneos redundantes en la
pared anterior del abdomen y el hundimiento del
térax en el abdomen, hasta el punto que los
arcos costales pueden llegar a contactar la
cresta iliaca. ' * El dolor y las limitaciones fun-
cionales alteran de forma notable la calidad de
vida del paciente. De forma particular, la fractura
del cuello femoral presenta un aumento del
riesgo relativo de muerte de 2,3 veces durante
los primeros 6 meses post fractura y se extien-
den hasta 6 afios. *?

DIAGNOSTICO

Los grupos poblacionales en los que deter-
minar la densidad ésea puede ser beneficioso
de cara a un posible tratamiento son: mujeres
con menopausia precoz, historia familiar de
osteoporosis y aquellos pacientes en trata-
miento con corticoides.

Los pacientes pertenecientes a grupos de
alto riesgo, como los mayores de 80 afios y to-
dos aquellos que han presentado alguna frac-
tura por fragilidad no precisan una medida de
densidad 6sea.’

Se deben realizar de modo complementario
algunas determinaciones como tests de funcién
tiroidea, valores plasmaticos de FSH y LH, tes-
tosterona en varones y electroforesis de pro-
teinas, para excluir osteoporosis secundaria.’
De igual manera, los valores plasmaticos de
parathonnona y vitamina D ayudan a excluir la
presencia de osteomalacia y enfermedades de

la glandula paratiroides.’

Una de las aplicaciones de la radiologia en el
estudio de la osteoporosis se refiere a la detec-
cion de pequefios cambios que ayudan a sos-
pechar la enfermedad pero no bastan para
hacer el diagnostico. Estos consisten en: una
disminucién de las trabéculas horizontales
(vértebra en lluvia), refuerzo de los platillos y
menor densidad del cuerpo vertebral (vértebra
vacia) y contorno quebrado. En los huesos lar-
gos puede detectarse un adelgazamiento de la
cortical.’

La principal aplicacion de la radiologia se re-
fiere a la deteccion de fracturas. En las fracturas
vertebrales se sistematizaron 3 tipos: el acu-
flamiento (disminucién de la altura de la porcion
anterior), la biconcavidad (disminucion de la al-
tura de la porcion central de la vértebra) y el
aplastamiento completo.®

La afeccion vertebral de la columna osteo-
poréGtica es heterogénea y debe ser estudiada
en proyeccion lateral.

Para el estudio de la osteoporosis se recurre
a determinar su densidad mineral con la densi-
tometria. Una disminucién en una desviacién
estandar (DE) aumenta el riesgo de fractura en
2 a 2,5 veces.

Para la interpretacion de los resultados se
utilizan los denominados indices T y Z (el indice
T es la diferencia entre la densidad 6sea del
enfenno y la media de las personas jovenes del
Mismo sexo.

La principal utilidad de la gammagrafia en la
osteoporosis es el diagnostico de las fracturas
no visibles radio l6gicamente. °

IDENTIFICACION DE INDIVIDUOS EN
RIESGO

Al igual que en muchos otros trastornos re-
lacionados con el envejecimiento, existe un gran
namero de factores en la patogenia de las
fracturas en los ancianos.

Algunos modifican claramente el comienzo,
la duracién o la velocidad de la pérdida 6sea,
mientras que otros aumentan el riesgo de frac-
tura por modificar el riesgo de lesiones.

Algunos son bastante raros en la poblacion,
de modo que su utilidad como factores de riesgo
es modesta.’

Estos factores generales son sexo femenino,
raza blanca o asidtica, y posmenopausia (con
mayor riesgo en caso de menopausia precoz
quirdrgica o natural).Para los que cumplen estos
criterios, los antecedentes personales de frac-
tura antes de los 45 afios o antecedente de
fractura por osteoporosis en un familiar directo,
el bajo peso corporal, el consumo de cigarrillos y
la ingesta alcohdlica excesiva se suman al
riesgo y cada uno confiere riesgo adicional.?
Una amplia variedad de factores, como enfer-
medad cronica y farmacos se sobreagregan a
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los anteriores.” Otros son lo suficientemente
endémicos en la poblacion para que casi pue-
dan ser asumidos, como la ingesta de calcio y la
actividad fisica inadecuadas.

Por lo general para cada paciente, cuanto
mas factores de riesgo presente y mas prolon-
gado sea su tiempo de evolucién, mayor es el
riesgo de futuras fracturas.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Por lo general, la prevencién de la pérdida
Osea se logra mediante dos enfoques comple-
mentarios: modificacién de la conducta e inter-
vencién farmacolégica.’

Sin embargo en la practica clinica ya no se
puede desligar la prevencién del tratamiento
debido a que cualquier medida que se tome
tiene idéntico resultado: una rapida disminucion
de la reabsorcion ésea. El enfoque inicial se
basa en la modificacion del perfil de factores de
riesgo.

La eliminacion de las causas secundarias de
osteoporosis es una parte obligatoria de esta
evaluacion inicial.

Para prevenir la osteoporosis primaria
(posmenopausica), las modificaciones de los
habitos nutricionales y de vida constituyen el
enfoque primario.

Cambios en el estilo de vida ®°

Deben ser combatidos tanto el consumo de
tabaco como la ingestién excesiva de alcohol,
ambos factores relacionados con el aumento de
incidencia de osteoporosis. Sin embargo, la lu-
cha contra estas dos formas de adiccion es una
tarea complicada.

Nutricién: la nutricion participa en la patoge-
nia, la prevencion y el tratamiento de la osteo-
porosis. Se conoce con certeza la importancia
del calcio, la vitamina D, proteinas y calorias. Es
preciso ingerir una dieta que contenga minera-
les y vitaminas variados. Se estima que los re-
querimientos de calcio en el anciano son ma-
yores que en la edad media de la vida y nunca
deberian ser inferiores a 1.200 mg al dia.

Ha de insistirse en el ejercicio fisico regular,
no solamente para mejorar la salud de los
huesos, sino también para fortalecer muasculos,
la coordinacion y el equilibrio; todo ello con el fin
de prevenir caidas.

Intervenciones farmacoldgicas:

1 Calcio y vitamina D. Constituye la piedra an-
gular de cualquier tratamiento.® La dosis re-
comendada es de 1000 a 1500 mg de calcio
més 400 a 800 U de vitamina D al dia’

La vitamina D mas calcio reduce de forma
significativa las ftacturas de cadera y las no
vertebrales, pero no tiene efecto sobre las
ftacturas vertebrales. ™

La profilaxis se practica satisfaciendo las re-
comendaciones con alimentos naturales prin-

cipalmente productos lacteos descremados,
algunas verduras verdes y crustdceos o con
alimentos fortificados con calcio como jugos
de fruta, pan, yogurt, cereales, arroz. También
se pueden indicar suplementos; el carbonato
(lj4e calcio es la sal mas ampliamente utilizada.

Las bajas ingestas de calcio en la infancia se
asocian con mayor riesgo de ftactura en eta-
pas mas tardias de la vida y aun en la ado-
lescencia. Las ingestas de calcio se correla-
cionan positivamente con la masa 6sea en
todas las edades, pero muy especialmente en
la edad avanzada cuando el requerimiento
aumenta y la ingesta tiende a caer, lo que
ensancha la brecha entre necesidades y
aporte.

El calcio también es de importancia como co-
terapia en la prevencion y el tratamiento de la
osteoporosis establecida, combinadas con
estrégenos y bifosfonatos. **

La profilaxis con estrégenos muestra un efecto
protector 2 a 3 veces mayor cuando se com-
bina con suplementos de calcio que cuando es
administrada sola.’

Terapia de reemplazo hormonal (TRH) con
estrégenos y progesterona. Ha de instaurarse
al comienzo de la menopausia, aunque su
eficacia se ha probado incluso cuando se ini-
cia después de los 70 afios. Datos epidemio-
I6gicos indican que el uso de estrégenos se
asocia con reduccion del riesgo de fracturas,
sobre todo de cadera y mufiecas (fractura de
Puteau-Colles) **y de cancer de colon.*®

La TRH es ampliamente utilizadapara el con-
trol de los sintomas menopausicos, ademas
de presentar un efecto beneficioso sobre el
perfil lipidico y disminuir el riesgo de enfer-
medad cardiovascular. Como aspectos nega-
tivos, existe un leve aumento del riesgo de
trombosis venosa profunda. Asimismo los es-
trdgenos aumentan el riesgo de neoplasia
endometrial, aunque la combinacién actual
con progestagenos lo anulan ®

Se suele afirmar que la dosis minima efectiva
de estrégeno s es de 0,625 mg de estrégenos
equinos conjugados o0 su equivalente. Pero
algunos estudios recientes sugieren que dosis
mas bajas pueden ser efectivas en muchos
casos.? Estudios clinicos controlados pros-
pectivos confirmaron la eficacia a largo plazo
de los estrégeno s para prevenir la pérdida
Osea durante por lo menos 10 afios, aunque
en general la TRH rara vez se mantiene mas
alla de 10 o 15 afios.™ Desgraciadamente, la
interrupcién del tratamiento se acompafia de
una pérdida 6sea intensa, que progresa a una
velocidad comparable a la observada inme-
diatamente después de la ooforectomia.
Cuando se esta considerando especifica-
mente la prevencion de la osteoporosis, se
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debe pensar en practicar determinaciones de
densidad dsea.’

Se debe iniciar la TRH en mujeres sin ningln
otro factor de riesgo, si la densidad 6sea cae
més de 2 unidades de desviacion estandar
(T< - 2) y en presencia de factores de riesgo,
se debe proponer la intervencién con una
puntuaciéon T de -1,5.

En todos los casos corresponde efectuar
anamnesis y examen clinico, incluido examen
ginecolégico. Se debe solicitar una mamogra-
fia y ensefiar el autoexamen de mamas antes
de iniciar el tratamiento.®

Si la paciente ha presentado menopausia
natural, se indica tratamiento combinado o
secuencial con un progestageno para proteger
el endometrio. El progestageno prescrito mas
comunmente es el acetato de medroxipro-
gesterona, el minimo es de 5 mg/dia.

La principal contraindicacion del tratamiento
estrogénico es la existencia o el antecedente
de un tumor estrégeno-dependiente, sobre
todo un tumor maligno de mama. Otras con-
traindicaciones relativas son: hemorragia va-
ginal no diagnosticada, antecedentes de tu-
mor maligno de endometrio, enfermedad
tromboembdlica activa y alteracion grave de la
funcién hepatica o renal.®

3 Raloxifeno y MSRE (Modulado res Selectivos
de los Receptores de Estrégenos)®’. Esta
nueva clase de farmacos se caracteriza por su
unién a receptores de estrégenos, con una
doble accién agonista y antagonista. La dosis
de raloxifeno es de 60 mg/dia. Al igual que el
tamoxifeno, protege la mama y el endometrio
contra los efectos de los estrogenos, mante-
niendo una actividad agonista sobre el tejido
Oseo y el colesterol LDL. Sus efectos antago-
nistas sobre la mama, el endometrio y el hi-
potalamo son similares a los estrégenos. En
estudios recientes sobre densidad mineral
6sea en la columna vertebral y el fémur
proximal, este farmaco ha demostrado un
beneficio significativo. Se requerirdn estudios
a largo plazo para determinar sus efectos en
otros sistemas organicos.

Bifosfonatos: alendronato, etidronato, y rise-
dronato.” ** Derivados del pirofosfato, estos
farmacos han demostrado una disminucion de
la pérdida 6sea, a través de la mejoria de la
densidad tanto en la columna vertebral como
en la cadera, y disminuyendo el riesgo de
fracturas en ambas localizaciones. '° La dosis
preventiva de alendronato de 5 mg diarios por
lo general es bien tolerada. La dosis de 10 mg
diarios (indicada para el tratamiento) tiene
mayor probabilidad de producir alteraciones
del tracto gastrointestinal superior relaciona-
das con el efecto irritante del farmaco sobre la
mucosa esofagica.6 Las principales ventajas
son la via de administracion oral y su especi-

ficidad para el esqueleto. Son potentes
agentes antirreabsortivos, que se absorven
mal por via digestiva, presentan una impor-
tante afmidad por los cristales de hidroxiapa-
tita, reduciendo la actividad de los osteoclas-
tos. Se emplea basicamente en varones, en
mujeres que no desean 0 no tienen contrain-
<117icado la TSH y en la osteoporosis secundaria.

El pamidronato intravenoso se utiliza en pa-
cientes que no pueden recibir medicacion por
via oral. 18 Las preocupaciones con estos
farmacos son la escasa absorcion intestinal y
su prolongado tiempo de permanencia en el
hueso. *®

Calcitonina.™® Se recomienda el empleo de
200 U diarias, en combinacién con calcio y
vitamina D. Puede ser administrada tanto por
via intranasal (spray) como parenteral. Una
reciente revision de estudios controlados con
este fannaco parece sugerir su eficacia en la
reduccioén de fracturas vertebrales y no verte-
brales, aunque parece ser menos eficaz que
los bifosfonatos.

6 Hormona paratiroidea humana recombinante.

En el 2001, la Food and Drug Administration
de Estados Unidos aprobdé de modo condi-
cionado a la resolucién de algunos problemas
técnicos, la Teriparatida, fragmento N-terminal
de la hormona paratiroidea humana recom-
binante (rh PTH 1-34) para el tratamiento de la
osteoporosis en mujeres postmenopausicas
con elevado riesgo de fractura y para incre-
mentar la masa 6sea en hombres con osteo-
porosis hipogonadal o primaria.*®.

Los primeros resultados de ensayos clinicos
aleatorios en un numero importante de muje-
res diagnosticadas de osteoporosis demues-
tran que este farmaco, que actiia sobre los
receptores de la parathormona, sea proba-
blemente el tratamiento mas potente desarro-
llado hasta este momento para dicha enfer-
medad y también actuaria en las formas se-
cundarias de osteoporosis. La dosis es de 20
mcg 1 vez/dia por via subcutdnea durante 18
meses.?>?*

7 Ranelato de estroncio.??. Consta de 2 atomos

del catién divalente de estroncio estable y una
fraccion organica: acido ranélico. Diversos
estudios indican que reduciria la reabsorcién
Osea y simultdneamente estimularia la forma-
cion Osea.

Una dosis diaria de 2 g de ranelato de es-
troncio administrados por via oral durante un
periodo de 3 afios en una poblacién de mu-
jeres posmenopausicas demostré un aumento
de la DMO de cualquier localizaciéon y una
reduccion de las fracturas vertebrales (37%) y
de las no vertebrales (14%).22 Como efectos
adversos el mas frecuente fue la diarrea, que
no afecto la continuidad del tratamiento. Entre
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los efectos colaterales comunicados: gastritis,
alteraciones vasculares y neurologicas.

Es un farmaco nuevo por lo que es necesario
un ma;/or conocimiento de sus beneficios y
dafios.?

CONCLUSIONES

pr
el
te

Como el fendmeno de pérdida ésea es un
oceso considerado practicamente irreversible,
método mas eficiente para detener estas al-
raciones esqueléticas pareceria ser la pre-

vencion temprana y efectiva.

Sin embargo, como todos los individuos

pierden masa 6sea con la edad y ésta es asin-

tomatica, una estrategia de intervencion que se
asocie con alto riesgo de efectos colaterales o
con alto costo, no se consideraria apropiada
sobre una base poblacional. Correspondiente-
mente, se podrian instituir estrategias efectivas,
de bajo costo y con minimos efectos colaterales,
como prioridades de salud publica considerando
entre estos mejorar la ingesta de calcio y la ac-
tividad fisica.

Préacticamente, la menopausia es el mo-
mento mas comln en el que comienzan las
actuaciones sobre la osteoporosis, aunque los
habitos nutricionales y de vida se deberian mo-
dificar lo méas precozmente posible.
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