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Primera parte

La Asociacion Colombiana de Osteologia y Me-
tabolismo Mineral (ACOMM) llev6 a cabo dentro
del marco del CONGRESO COLOMBIANO DE
OSTEOPOROSIS una Conferencia de Consenso con
el animo de mejorar la informacion y practica clini-
ca relacionada con el diagndstico y manejo de la
0Steoporosis.

La conferencia se basé en la metodologia
internacionalmente reconocida para este tipo de re-
uniones y creada por el Instituto Nacional de Salud
de los Estados Unidos (NIH) en 1977.

Impacto de la osteoporosis,
historia clinica y factores
de riesgo
Definicion

La osteoporosis se ha definido como un “desor-
den esquelético caracterizado por compromiso de la

fortaleza 6sea que predispone a un aumento en el
riesgo de fractura” (Consenso Osteoporosis 1993).

Desde el punto de vista diagndstico y basdandose
en la Densitometria Osea para efecto de ordenamien-
to y terminologia la OMS (1994) sugiri6 utilizar la
siguiente terminologia utilizando el indice T o indi-
ce joven (cuando se compara el paciente con perso-
nas del mismo género, raza y no mayores de 30 afios).

¢ Normal: Densidad mineral sea menor de 1 Des-
viacién Estandar (DE) del pico de masa.

* Osteopenia: Entre 1y 2.4 DE por debajo del pico
maximo de masa dsea.

* Osteoporosis: Mds de 2,5 DE por debajo del pico
maximo de masa ésea.

* Osteoporosis severa: Mds de 2,5 DE por debajo
del pico méximo de masa 6sea y presencia de una
0 mas fracturas por fragilidad.

Recambio éseo: Grado de actividad de las uni-
dades formadoras de hueso. Puede ser alto o bajo.

Clasificacion

Riggs y Melton clasificaron la osteoporosis pri-
maria en dos diferentes sindromes clinicos: tipo [ u
osteoporosis postmenopdusica y tipo II o relaciona-
da con la edad o senil).

La osteoporosis tipo I hace relacion a la perdida
de masa 6sea en mujeres desde fases tempranas de
la menopausia, compromete mds el hueso trabecular,
y produce fracturas vertebrales. Este sindrome se ca-
racteriza por recambios altos a diferencia del tipo II.

La osteoporosis tipo II es predominante en muje-
res y hombres mayores de 70 afilos comprometiendo
mas el hueso cortical, aumentando la susceptibili-
dad a fracturas en cuello femoral, humero y mufie-
ca. Generalmente se asocia a bajo recambio.

En 1998 Riggs publica el modelo unitario de pér-
dida 6sea en la mujer postmenopdusica y en el varén
que envejece, en donde el fendmeno inicial central es
el déficit de estrégenos y el hiperparatiroidismo se-
cundario que se inicia tempranamente y que €s consi-
derado como efecto indirecto del hipogonadismo
funcional y va ganando terreno a medida que se es-
tablece el envejecimiento. El anciano va a adelgazar
su piel y a disminuir su capacidad de convertir
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7-dehidrocolesterol en vitamina D 3, independiente de
la posibilidad de recibir sol con cambios normales de
los sistemas de hidroxilacion hepaticos y renales, a los
que se suman las alteraciones de ingesta y la intoleran-
ciaalacteos.

El déficit central de estrgenos condiciona aumento
de laresorcion, disbalance en la remodelacion con subsi-
guiente pérdida 6sea. Los recientes hallazgos que mues-
tran el papel central de la aromatizacién 6sea de la
testosterona para la adecuada mineralizacién en el hom-
bre explican la falta de correlacién, en muchos casos, del
nivel de testosterona con el grado de osteoporosis en el
varén que envejece.

Epidemiologia

La osteoporosis es una condicion en incremento;
fendmeno mds importante en los paises en via de
desarrollo. En los Estados Unidos la poblacién fe-
menina mayor de 45 afios aument6 de 281 millones
en el afio 1980 a 484 millones en el 2000. Los esti-
mados indican que el numero de fracturas anuales
en el mundo aumentara de 1,66 millones en 1990 a
6,26 millones en el afio 2050.

La perdida 6sea relacionada a la edad en la socie-
dad occidental compromete aproximadamente a 25%
de las mujeres y entre 5% y 10% de los hombres.

De acuerdo a la definicién operacional de la OMS
en las mujeres jovenes un 0,6% tendria osteoporosis y
un 16% osteopenia; a los 75 anos un 94% tendria
osteopenia y un 34% osteoporosis.

Lo serio de esta interpretacion es la correlacion
con fracturas y el cdlculo de la relacion costo-efecti-
vidad de las intervenciones en determinado grupo
poblacional. La posibilidad de fractura en una mu-
jer blanca de mds de 50 afos seria de 14%; En una
afroamericana de 6%; en el hombre blanco de 6% y
en el afroamericano de 3%.

La frecuencia de osteoporosis en Colombia de
acuerdo a los trabajos de Carmona (1999), Cure CA
y Cure PE (2000), Jaller (2001), es similar a la de
otras poblaciones de Latinoamérica.
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Historia clinica

La historia clinica y el examen fisico minucioso
nunca podran ser reemplazados, especialmente para
el diagnostico diferencial. Si bien es cierto que la
osteoporosis cursa en forma asintomdtica en buena
proporcién de casos debe ponerse especial cuidado
en los siguientes motivos de consulta y en los ante-
cedentes, con el fin primordial de establecer los fac-
tores de riesgo para la osteoporosis, su diagndstico,
tratamiento y prevencion.

* Motivo de consulta: dolor dorsal y en miembros
inferiores. Perdida de estatura. Bajo peso. Con-
sulta por inquietud personal y/o antecedentes fa-
miliares de osteoporosis.

* Antecedentes personales: menarquia temprana,
menopausia, anticonceptivos, cirugia ginecologica
y de trasplante, tabaquismo, drogadiccién, alcoho-
lismo, enfermedad reumatica, enfermedades
endocrinas: osteoporosis, hiperprolactinemia,
endometriosis, hipotiroidismo, hipertiroidismo, en-
fermedad de Addison, enfermedades genéticas
Oseas, enfermedades renales, enfermedades
neuroldgicas. Farmacos: antidcidos, anticonvulsivos,
diuréticos, AINES, glucocorticoides, antibioticos,
quelantes, aspirina, heparina, warfarina, hormona
tiroidea, hormonas sexuales, quimioterapia, anélo-
gos de GnRH. Otros: multiparidad.

e Actividad laboral: intelectual, fisica, mixta

* Actividad deportiva: aerébico, marcha
Indices de actividad:
Fisica:0e 1234
O=Sedentario 1=Camina<30min/dia
2=Camina>30min/dia 3=Deporte<3v/sem
4= 3 0 mas v/sem

e Antecedentes nutricionales
Ingesta de Ca (mg/d): Infancia-adolesc:
0-500: 500-1.000: >de 1.000:

Edad adulta: 0-500: 500-1.000 : >de 1.000:
Intolerancia a lacteos: Si: No:

Ingesta de proteinas: g/dia

Contenido de fosfato: g/dia

Aporte Vitamina D : UL
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Para el aporte de calcio por alimentos:
utilice éstas equivalencias

Leche (250)ml: 300mg.

Leche descremada (250ml): 300mg.
Queso campesino (60g): 400mg.
Yogurt (125g): 200mg.

Sardinas (7 medianas): 400mg.
Brocoli 1 tallo 150mg.

Helado (125ml): 92mg.

Exposicion solar: Horas/dfa.

Curva pondo estatural.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo han venido ganando terreno
y se han estratificado con diversas aplicaciones, entre
otras, el establecerlos muy claramente en la historia cli-
nica, para aproximarse al riesgo individual y segtin esto
definir la intervencion. Un abordaje muy practico enfatiza
los factores susceptibles de tener en cuenta en la tera-
péuticay los divide en modificables y no modificables.

1- No modificables: historia personal de fracturas en la
edad adulta, historia de fracturas en familiares cer-
canos, raza caucdsica, edad avanzada, género fe-
menino, demencia.

2- Potencialmente modificables: tabaquismo, bajo peso,
deficiencia estrogénica, menopausia precoz (<45
afnos) u ovariectomia bilateral, amenorrea

premenopdusica prolongada (>1 afio), bajaingesta

de calcio, alcoholismo, alteraciones en la visién que
facilita traumatismos y fracturas, caidas recurrentes,
actividad fisica inadecuada, mala alimentacion.

¢ Losfactores de riesgo de baja masa 6sea en adultos
son: género femenino, edad > 60 afios, deficiencia
estrogénica, raza blanca, bajo peso, indice de masa
corporal bajo, cigarrillo, historia previa de fracturas.

e Los factores de riesgo asociados en forma inconsis-
tente a la baja masa 6sea son: alcohol, ejercicio in-
adecuado en infancia y adolescencia, menarquia tar-
dia, menopausia precoz, niveles bajos de estrégenos
endogenos.

» Losfactores de riesgo de baja masa 6sea en infantes
y adolescentes son: nifios prematuros y con bajo peso
al nacer, uso crénico de glucocorticoides, fibrosis
quistica, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria
intestinal, estados hipogonadales: menarquia tardia,
oligomenorrea 0 amenorrea.

Riesgo de fractura

El riesgo de fractura estd dado por el riesgo de
caida, la fuerza del impacto y la fortaleza del hueso.

¢ El riesgo de caida dependera de la funcién neu-
romuscular, de los peligros ambientales y del
tiempo de exposicion al riesgo.

» La fuerza del impacto dependera del tipo de caida,
la respuesta protectora y la absorcion de energia.

* Los factores de riesgo de fracturas son: historia
de caidas, baja funcion fisica (patologia de la mar-
cha, fuerza del cuadriceps disminuida) alteracion
cognitiva y visual, presencia de obstdculos en el
entorno.

* Los factores de riesgo de fractura al caerse son:
caida de lado, geometria del hueso: talla alta, eje
de la cadera (dngulo cervicodiafisiario < 130°),
longitud aumentada del fémur.

Osteoporosis secundaria

Enfermedades genéticas, estados hipogonadales,
enfermedades endocrinas e hiperparatiroidismo, en-
fermedades gastrointestinales, (sindrome de mala ab-
sorcion), enfermedades hematoldgicas, enfermedades
del tejido conectivo, enfermedades sist€émicas cronicas:
ICC, IRC terminal, alcoholismo, terapia con
glucocorticoides y anticonvulsivantes.

En la mujer perimenopdusica el riesgo es cerca-
no al 50% particularmente si cursa con hipoes-
trogenemia, terapia anticonvulsivante.

Grupos de alto riesgo para mineralizacion dsea
alterada en el adolescente:

* Alteraciones de la matriz 0sea: osteogénesis im-
perfecta, sindrome de Marfan, sindrome de
EhlersDanlos.
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e Alteraciones de metabolismo fosfocdlcico: raquitis-
mo del prematuro, raquitismos congénitos, raquitis-
mo carencial, raquitismo renal, hipofosfatasia con-
génita, otros.

* Endocrinopatias: hiperparatiroidismo, hipertiroidismo
facticio, bocio hiperfuncionante, cromosomopatia con
hipogonadismo, hipogonadismo secundario (drogas,
radioterapia, castracion quirdrgica, lesion hipofisiaria,
etcétera), hipercortisonismo por neoplasia, diabetes
mellitus insulinodependiente.

* Desordenes del apetito: anorexia nervosa, bulimia.

¢ Sindrome de malabsorcion intestinal: enfermedad
celiaca, enfermedad diarreica prolongada, sindrome
de intestino corto, fibrosis quistica.

* Hepatopatias cronicas: T. colestésicos, cirrosis he-
patica.

* Enfermedades reumaticas: artritis crénica juve-
nil, espondiloartropatias, lupus eritematoso sis-
témico, dermatomiositis, otras enfermedades au-
toinmunes.

* Nefropatias cronicas: glomerulopatias cronicas,
tubulopatias, nefropatia por reflujo, nefropatia
intersticial, dialisis crénica.

e Cancer: T. linfoproliferativos, tumores sélidos.

* Enfermedades neuroldgicas: mds frecuentes en
aquellas que cursan con paralisis.

* Drogas: glucocorticoides, fenitoina, tiroxina (re-
gimenes de adelgazamiento), warfarina, me-
totrexate, ciclosporina, antraciclinas.

Examen fisico. Determinar con
la mayor precision posible:

a- Grupo étnico, talla/peso, indice de masa corporal.

b- Estado nutricional: eutréfico, desnutrido, sobre
peso, obesidad.

c- Rasgos dismérficos. Escleras azules, rosario costal,
cifosis.

d- Signos de hipogonadismo.

e- Deformidades angulares, arqueamiento de pier-
nas, hiperlaxitud articular.

f- Hipertrofia del tiroides.
g- Tanner I — II — IIT - IV — V (determina la activi-
dad adrenal y gonadal en el adolescente).

Radiologia simple en el
diagnodstico y seguimiento
de la osteoporosis

Utilidad y sensibilidad
del método

La radiologia convencional tiene una utilidad li-
mitada para el tamizaje y el diagndstico de osteo-
porosis, tanto en cadera como en columna pues su
sensibilidad y especificidad son muy bajas.

Laradiologia simple empieza a ser sensible cuando
se ha perdido entre 30 y 50% de tejido dseo; sin em-
bargo, la osteopenia identificada e informada por el ra-
didlogo en radiografia convencional es un predictor
fuerte de masa dsea baja al compararla con la den-
sitometria 6sea. Se utilizan los indices de SinghEastell
y McCloskey.

* Elindice de Singh que evaltia la presencia y conti-
nuidad de las trabéculas compresivas y tensiles de la
cadera, tiene una sensibilidad de 35% y una especi-
ficidad de 90%. Singh clasificé por grados
descendentes la desaparicion de las trabéculas a
partir del grado VII, que es una imagen radiologica
normal (Tabla 1 y Figura 1).

* La utilidad practica de la radiologia simple radi-
ca en la posibilidad de identificar las anormali-
dades de la forma de la vértebra que son observa-
das en osteoporosis y diferenciarlas de las variantes
anatémicas normales.

* Losindices de Eastell y McCloskey son méto-
dos de morfometria de la columna que permi-
ten valorar la presencia de fracturas y clasificar
la osteoporosis en leve, moderada o severa se-
gun el nimero y grado de fracturas. Permiten
identificar el riesgo de fracturas vertebrales (En
pacientes con fractura aumenta el riesgo de nue-
vas fracturas).
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Tabla 1.

Grado Adelgazamiento  Trabéculas Trabéculas Trabéculas Trabéculas
Singh de la cortical secundarias secundarias primarias primarias
tensiles compresivas tensiles compresivas
Vil 0 Normales Normales Oscurecidas Oscurecidas
Vi 0 Normales Normales Perceptibles Perceptibles
by 0 Normales Discontinuas Acentuadas Acentuadas
1\ + Ausentes Ausentes Intactas Intactas
o Discontinuas
1 + Ausentes Ausentes Interrumpidas Intactas
cerca del
trocanter mayor
Il + Ausentes Ausentes Pérdida en el cuello Intactas
femoral superior
I + Ausentes Ausentes Ausentes Disminuidas

Grado 4 Grado 5

grupo tensil
primario

grupo tensil
secundario

Grado 7 Normal

Figura 1. Clasificacion de la osteoporosis segln el indice de Singh.

Grado 6

grupo compresivo
primario

grupo compresivo
secundario
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Utilidad en el seguimiento

e Laprincipal utilidad de la radiologia convencional
con placa lateral para el seguimiento de la
osteoporosis es la identificacion de fracturas ver-
tebrales y la clasificacion del grado de os-
teoporosis.

Absorciometria dual por
rayos X en el diagnostico
y seguimiento de la
osteoporosis

Utilidad en las mujeres
perimenopausicas

Las mujeres con densidades 6seas mds bajas tie-
nen una mayor predisposicion a fracturas en la me-
dida que su edad avanza. La densidad mineral sea
(DMO) es el mejor factor de riesgo independiente
para predecir fracturas; se conoce que su disminu-
cién en una desviacion estandar representa un in-
cremento en el riesgo de fracturas no espinales entre
50-100%:; a su vez ésta misma disminucion en el
cuello femoral esta asociada con un incremento en
el riesgo de fractura de cadera de 160%. Por otra
parte, el hallazgo de niveles bajos de densidad, de he-
cho, guian en la actualidad, decisiones terapéuticas en
ausencia de fracturas.

Cadarette y colaboradores, publicaron recientemente
una evaluacion de las clasificaciones existentes, para
determinar cual de ellas podria tener unas caracteristi-
cas operativas mas eficientes cuando se enfrentaban a
su patron de oro, la absorciometria dual por rayos X
(Dual X-ray Absortiometry o DXA por sus iniciales
en inglés 0 DEXA en su acepcion espaiiola). De acuer-
do a sus resultados, dos clasificaciones clinicas parecen
tener mejor rendimiento en la identificacién de mujeres
con baja densidad 6sea.

Con la regla denominada SCORE (Simple
Calculated Osteoporosis Risk Estimation) que in-
cluye variables como raza, historia de artritis
reumatoide, historia personal de fractura, edad, uso
de estrégenos y peso, una suma superior a 6 indica-
ria la necesidad de realizar una valoracién de la

DMO. Estaregla tiene alta sensibilidad pero especifici-
dad intermedia, hecho que no obstante la constituiria en
un buen pardmetro de tamizaje clinico.

Adicionalmente se encontr6 que la clasificacion de-
nominada ORAI por sus iniciales en inglés (Osteoporosis
Risk Assessment Instrument) utiliza un punto de corte
de 9 para recomendar el tamizaje. Consta de tres va-
riables; la edad y el peso evaluadas utilizando una esca-
la ordinal y la variable uso actual o no de estrégenos.
Esta ultima clasificacion si bien tiene menor sensibilidad
que la anterior, es mds especifica, y podria por tanto,
ser una alternativa mas eficaz en poblaciones con baja
prevalencia de la patologia (Tabla 2).

Larespuesta precisa seria que no a todas las mujeres
perimenopdusicas se les debe realizar DEXA, sino que
debe reservarse para aquellas en que sus variables clini-
cas les confieran un riesgo particular mayor.

Se debe enfatizar que otras poblaciones particulares
requieren mencion especial y ameritarian la medicion de
la DMO independiente de no llenar los requisitos ante-
riormente propuestos y serian entre otras: 1. Pacientes
con anormalidades radioldgicas que sugiera en radiogra-
fias simples la presencia de Osteoporosis; 2. Pacientes
que van a recibir o estdn recibiendo corticoterapia por
largo tiempo; 3. Pacientes con hiperparatiroidismo pri-
mario asintomético; 4. Hipogonadismo primario, hiper-
tiroidismo, sindrome de Cushing y otras enfermedades
con potencial de causar osteoporosis secundaria; 5.
Amenorrea secundaria prolongada; y 6. Mujeres bajo
tratamiento como una herramienta para monitorizar la
respuesta terapéutica. Por supuesto que la lista podria
ser mayor e incluir otras condiciones clinicas.

Habria no obstante que recalcar finalmente, que la
valoracién de la densidad mineral 6sea no debe reali-
zarse, si sus resultados no van a afectar el proceso de
decision clinica terapéutica.

Criterios para el diagnéstico
por DEXA central

La Organizacion Mundial de la Salud ha categorizado
el estatus 6seo como a)normal, b)osteopenia,
c)osteoporosis, y d)osteoporosis severa utilizando la
DEXA central (columna lumbar, fémur). En la actualidad
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identificacién de mujeres con baja densidad 6sea. ]

SCORE

(Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation)
Etnia (no negra) 5 puntos
Artritis reumatoide 4 puntos

Historia de fractura con minimo trauma 4-12 puntos

luego de 45 afios: 4 por cada fractura
hasta maximo 12 (mufeca, cadera, costilla)
Edad: el puntaje equivale a tres veces el
primer digito en anos

Uso de estrégenos:

Si nunca los ha utilizado | punto
Peso: restar el peso en libras dividido por 10
ORAI (Osteoporosis Risk Assessment Instrument)

Edad en anos

Mas de 75 afios I5 puntos
65-74 afios 9 puntos
55-64 afios 5 puntos
45-54 afos 0 puntos
Peso actual en Kg

Menor de 60 9 puntos
60-69 Kg 3 puntos
Mayor de 70 Kg 0 puntos
Uso actual de estrégenos

No 2 puntos
Sif 0 puntos

se compara la DMO con el pico tedrico de masa Osea.
Si bien esta categorizacion surgi6 inicialmente para uni-
ficar los criterios de futuros ensayos clinicos controla-
dos, actualmente es utilizada en forma general para cla-
sificar clinicamente a los individuos.

Sin embargo, estos valores no definen estrictamente
un umbral para decidir intervenciones terapéuticas.
Cuando la densidad mineral 6sea disminuye una des-
viacion estandar (DE) por debajo del rango normal para
el adulto joven, el riesgo de fractura de cadera aumenta
1,9 veces si la medicion se realiza en el cuello femoral;
aumenta hasta 2,6 veces el riesgo si lamedicion es en el

trocantery 1,8 veces si la medicion es en el triangulo de
Wards.

Los valores de densidad mineral Osea se expresan
con relacion a un patrén de referencia, existiendo refe-
rencias de individuos de la misma edad y género (Z
score) y patron de comparacion con individuos adultos
jovenes (T score) (Tabla 3).

Sitios para medir

Ello dependeria teéricamente de lo que el médi-
co tratante estd buscando; puede querer determinar
la masa 6sea tunicamente (ello incluye confirmar
sospecha de desmineralizacion, diagnosticar osteo-
penia u osteoporosis, documentar los efectos de un
proceso patoldgico asociado y verificar el curso cli-
nico) o bien quiere valorar el riesgo de fractura (esta
incluye a su vez riesgo global o riesgo anatémico
puntual).

Es claro que la cadera es la regién menos afecta-
da por cambios de osteoartrosis en el viejo y por
tanto es y debe ser, el sitio de medida preferente en
casos en que se quiera valorar el riesgo de fractura
de la cadera en particular. Algunos estudios deter-
minan que lo mismo es cierto para las mediciones
de DMO en columna las cuales predicen mejor las
fracturas a ese nivel. Para otros investigadores tanto
la medicion en columna, como en el radio y en la
cadera, pueden predecir de manera similar la posi-
bilidad de fractura en la columna (esto en poblacion
vieja principalmente). No obstante, los cambios en
la DMO dependientes de una intervencion terapéu-
tica, cualquiera que ella sea, si son mas factibles de
ser documentados en la columna, por su mds alta
tasa de recambio 6seo y por predominar alli el hueso

| Tabla 3. Clasificacién de la DMO segtn DEXA. |

Valor de T score
Mayor a-1 DE

Entre | y 2,5 DE bajo
el valor pico

Valor inferior a 2,5 DE
del pico 6seo

Clasificacién

Normal

Osteopenia

Osteoporosis

Lo anterior y fractura
de base osteoporoética

Osteoporosis severa
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trabecular. Adicionalmente y si se tratase tinicamente de
evaluar el riesgo global de fractura de un individuo en
particular, se podria medir tanto la cadera, como la mu-
fieca o la columna o incluso la densidad 6sea de calcaneo
pues todos ellos tienen valor predictivo positivo similar
en poblacién mayor de 65 anos.

En resumen, se puede recomendar la realizacion sis-
tematica de las mediciones en el cuello femoral y
la columna lumbar. En caso de no ser posible la
medicién en uno o en ambos sitios (protesis bilate-
ral de caderas, o displasia en el caso del fémur,
espondiloartrosis, escoliosis o fracturas vertebrales en
el caso de la columna), se puede realizar en el otro
sitio, o la medicion en el antebrazo. No obstante, es el
médico quien debe determinar el sitio a ser valorado
en orden a obtener la informacién mas relevante, y a
la situacién clinica con la que se ve enfrentado, y de-
pendiendo también de la aplicacién o uso que de la
informacién obtenida va a derivar, asi como el con-
trol anual realizado con el mismo equipo y el mismo
interprete para el seguimiento del tratamiento. En caso
de osteoporosis secundaria o de uso de gluco-
corticoides se recomienda cada seis meses.

Criterios diagnosticos para
hombres y ninos

Si bien las categorias diagnoésticas establecidas
por la Organizacién Mundial de la Salud en 1994
fueron propuestas para mujeres caucdsicas tinica-
mente, en la practica clinica se utilizan para hom-
bres estas mismas categorias dada la ausencia de
otras guias de diagndstico aceptadas y validadas. En
hombres sintomdticos, con molestias esqueléticas o
fracturas, un T score menor de 2,5 podria ser consis-
tente con el diagnéstico de osteoporosis; sin embar-
g0, si el paciente es asintomatico un T score inferior
a ese valor de -2,5 DE utilizando una base de datos
masculina comparativa, puede no significar el mis-
mo riesgo de fractura que un valor similar obtenido
en una mujer y comparado en ella con la base de
datos femenina.

En los ninos asi como en los adultos, la incidencia de
fracturas es mas elevada en individuos con bajo conteni-
do mineral 6seo. Dado lo anterior, se podria proponer

que los resultados obtenidos en las mediciones reali-
zadas en los nifios pueden ser comparados con indi-
viduos de la misma edad, género y raza mediante el
Z score, con el fin de corroborar si la DMO se en-
cuentra dentro del rango esperado para la edad, o
por debajo del mismo. En realidad, no se pueden
establecer diagndsticos de osteoporosis u osteopenia
en ésta poblacion.

Exactitud, reproducibilidad,
evaluacion del riesgo de
fractura

La exactitud es la capacidad de las mediciones de
reflejar la verdadera densidad mineral 6sea. El error en
la exactitud con el método DEXA oscilaentre 5y 8%.

La reproducibilidad de las mediciones se puede
cuantificar utilizando el error de precision. Este oscila
entre 1-3%, siendo mayor para la cadera (2 a 3%) que
para la columna. En el antebrazo el error de precision
se calcula en 2%. Se conoce en cuanto a la
reproducibilidad de las imdgenes AP de columna por
DEXA, que son igualmente precisas 0 mas, que la
cuantificacion de otras dreas del esqueleto; efectivamente
se ha determinado una precision de 99% para la co-
lumna (error de precision de aproximadamente 1%) y
entre 97 y 98.8% en el fémur proximal (error de preci-
sién entre 1,2y 3%).

Se conoce que la disminucién de 1 DE en ladensidad
Osea estd asociada con un incremento en el riesgo de
fractura (riesgo relativo) entre 1,5 y 3 de acuerdo a dife-
rentes estudios, lo cual es también aplicable a hombres,
aunque con un menor riesgo relativo para un T-score si-
milar al encontrado en mujeres.

¢cCuales son las indicaciones
para realizar una medicion de
la densidad mineral 6sea por
DEXA?

* Edad: mujeres mayores de 65 afios

* Mujeres deficientes de estrogenos sin suplencia

* Mujeres deficientes de estrégenos con bajo peso
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* Historia personal de fracturas

* Mujeres en las que se considera la posibilidad de
iniciar un tratamiento. Sin embargo si ese tratamien-
to consiste en terapia de reemplazo hormonal reco-
mendado por otras indicaciones médicas, y no cum-
ple lamujer otro criterio que justifique su evaluacion
Osea, puede iniciarse la sustitucion sin necesidad de
valorar la Densidad Mineral Osea.

* Mujeres en tratamiento, con el fin de realizar el se-
guimiento

* Hallazgos radiolégicos sugestivos

* Uso prolongado de glucocorticoides (mayor de 6
meses y con dosis diaria superior a 7.5mg/dia) y otros
medicamentos (hormona tiroidea principalmente si
es con base en T3, anticoagulantes continuos, etcé-
tera).

* Causas potenciales de osteoporosis secundaria
(hiperparatiroidismo, Cushing, hipertiroidismo, etcé-
tera).

* Enfatizar que nunca hacerla cuando el resultado no
vaya a generar una intervencion terapéutica.

Seguimiento
a. Periodicidad de los examenes

Depende de la patologia. El intervalo entre los exa-
menes puede no ser inferior a dos afios en la mayoria
de los casos de osteoporosis primaria. En los que se
determine un alto recambio trabecular o en los que exista
una patologia de base que determine un mayor riesgo,
este intervalo puede ser mds corto.

b. Periodicidad de los examenes en pacientes
con osteoporosis por glucocorticoides.

Posiblemente anual, con el objeto de ajustar las do-
sis de glucocorticoides o de fortalecer el tratamiento de
la osteoporosis.

Densitometria periférica— Aplicacion en el diagnds-
tico y seguimiento del tratamiento.

Nuevamente y como se menciond antes, es impor-
tante resaltar que la densidad mineral 6sea no es la mis-
ma a través del esqueleto. Sobre todo en poblacion jo-

ven, tiende a existir heterogeneidad de acuerdo al lugar
de medicion.

Los métodos de diagndstico han probado ser ttiles
en la prediccién de riesgo global de fracturas y local de
fractura y por tanto surgen como una herramienta util
de tamizaje para éste tipo de valoracién junto a los fac-
tores de riesgo clinicos ya mencionados. No se puede
sin embargo, recomendar por el momento el uso de la
densitometria de falange (accuDEXA) para el diagnds-
tico ni para el seguimiento del tratamiento.

En efecto, cuando se aplican los parametros esta-
blecidos por la OMS para la determinacién de
osteopenia u 0steoporosis, existe un gran nimero de
pacientes mal clasificados como normales, cuando en
realidad son osteopénicos o francamente osteoporoticos
al compararlos con mediciones realizadas en columna o
fémur. Por tanto y hasta que no se estipule un “umbral
equivalente” (que identifique el quintil inferior de laDMO)
en cuanto al T score para cualquier sitio 0 equipo, no es
posible recomendar el realizar el diagndstico de osteo-
porosis mediante estas técnicas de valoracion periférica,
principalmente en mujeres postmenopausicas menores de
65 afos, en donde la discordancia de densidad 6sea es
un problema significativo.

Su papel en la monitorizacion de la respuesta tera-
péutica a intervenciones médicas no ha sido definido y
existen pocos datos de su utilidad. Posiblemente estu-
dios prospectivos futuros, utilizando umbrales de riesgo
particular a cada sitio y equipo disponible, permitan
darles un lugar més definido en el armamentario diag-
nodstico y como pardmetro de seguimiento terapéutico.

No hay que olvidar finalmente que aunque la DMO
puede predecir el riesgo de fractura, ella no puede iden-
tificar individuos que tendran una fractura.

Ultrasonido y osteoporosis

Elultrasonido (US) ha sido utilizado por muchos afios
para investigar las propiedades mecdnicas de diferentes
materiales. Recientemente han aparecido dispositivos para
el estudio del estado 6seo especialmente del calcaneo,
que ofrece algunas ventajas tales como su pequefio ta-
maio, rapidez del procedimiento, carencia de radiacion.
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El US no mide la masa 6sea. Los pardmetros que
mide el US son la atenuacion o BUA (Broadband
Ultrasound Attenuation) y la velocidad del sonido a
través del hueso o SOS (Speed of Sound).

Los sistemas disponibles para uso clinico en la
actualidad son:

* Sistemas de calcaneo basados en agua: son
los mds utilizados y en estos es donde se han rea-
lizado la mayoria de estudios que determinan una
utilidad clinica para el ultrasonido en la osteo-
porosis.

e Calcaneos secos: no utilizan el agua sino sistemas
secos basados en aplicacion de geles que facilitan la
transmision de las ondas acusticas.

* Falanges: los equipos basados en la medicion de
las falanges, usualmente la distal de 4 dedos, se
fundamentan en el hecho de que las falanges tie-
nen una tasa de recambio 6seo similar al de otras
partes del cuerpo, en especial las vértebras, con
proporciones similares de hueso esponjoso y
cortical. Se ha sugerido que las falanges pueden
servir para monitorizar pacientes con artritis
reumatoide.

 Tibia: los de tibia miden el hueso cortical de 1a parte
media de la tibia que tiene muy facil acceso al ultraso-
nido sin mucho tejido conectivo que lo rodee.

Correlacion con
los estudios DEXA

La correlacion de las fracturas en la medicién de
calcaneo versus cuello femoral y regidn trocantérica
es buena (r: 0.79 y 0.81 respectivamente) pero pue-
de ser menor para otras regiones e incluso tan baja
como una r de 0.34 sobre todo en la comparacion
con sitios diferentes al calcaneo o el fémur.

Criterios para el diagnéstico
de la OP por US

La definicion operativa de la Organizacion Mundial
de la Salud fue realizada sobre la base de estudios con
técnica DEXA donde la unidad de medicion es masa

Osea medida en gramos /cm2. Aunque se ha demostra-
do que estos criterios no son necesariamente aplicables
a todos los sitios de evaluacion en la periferia ya se
menciono que el US no mide masa dsea. Si la disminu-
cion de la masa 6sea es el determinante principal de la
osteoporosis, y esta es medida en gr/cm? por los estu-
dios DEXA, no podemos decir en la actualidad que se
pueda hacer diagnostico de OP equivalente a la dismi-
nucién de la masa 6sea con estd técnica.

En conclusion, aunque no se puede decir que el US
diagnostique la osteoporosis si es un método donde hay
evidencia Gl y recomendacion A para predecir riesgo
de fractura. La FDA aprobd la utilizacién del US con
esta indicacion.

El error de precision de las mediciones de la BUA
con equipos que exploran el calcdneo, y estdn basa-
dos en bafo de agua oscila entre 1.7y 5%. La preci-
sion de los equipos sin bafno de agua, es 3 a 5 veces
menor. Es importante tener en cuenta que los estu-
dios que sustentan las ventajas del US son realiza-
dos en el calcdneo. La informacion para otros sitios
aun requiere de mayores estudios clinicos controla-
dos y no podemos extrapolar los resultados obteni-
dos con el calcaneo.

Indicaciones del ultrasonido

* No hay indicaciones universalmente aceptadas para
la evaluacion ultrasonica de la OP. Las ventajas de
bajo costo, transportabilidad y rdpida exploracion
hacen que tenga algunas indicaciones preferenciales
y otras relativas:

Indicaciones preferenciales
para predecir riesgo de fractura

» Pacientes de alto riesgo. Pacientes mayores de 70
anos:

Indicaciones relativas

» Como tamizaje para seleccionar candidatos a estu-
dios DEXA.

* Osteoporosis inducida por glucocorticoides en
pacientes con enfermedades reumaticas: el USC
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evalta hueso trabecular que es el mds afectado en
la OP por esteroides. EI US parece de utilidad en
estos pacientes ya que hace objetiva la alteracion
6sea para el paciente y evalua bien el riesgo de
fractura, ademds de afiadir pocos costos adicio-
nales a una enfermedad de por si compleja de
manejar. Hay estudios que muestran que el US es
capaz de detectar mds tempranamente la perdida
6sea en pacientes con AR que el DEXA.

QCT y osteoporosis
Definicion

La tomografia computarizada tridimensional,
QCT por su sigla en inglés (Quantitative Computa-
rized Tridimensional Tomography), brinda resultados
precisos de determinaciones separadas de densidad
Osea trabecular y compacta, y posee una resolucion
espacial altalo cual permite el andlisis “compartimental”’
de las estructuras 9seas, con un coeficiente bajo de va-
riacién y dosis minima de radiacién (< 5 mrem). Este
método es adecuado para el estudio de la masa 6sea.
El andlisis de la textura 6sea puede brindar informacion
adicional necesaria para analizar cualidad y resistencia
Oseas, ya que mide densidad 6sea en dreas que puede
verse afectada por el tamafio de los huesos. La QCT
mide la densidad volumétrica y por tanto puede usarse
para medir en forma exacta la densidad 6sea en nifios
de 3 a 4 anos.

En consecuencia la QCT qtil para establecer la den-
sidad de la masa Gsea cortical y trabecular y para brin-
dar informacion acerca de los cambios individuales en
enfermedades Gseas metabdlicas y para estimar el ries-
go de fracturas pero la QCT no se emplea como
predictora de riesgo de fractura.

Indicaciones para realizar QCT
y no DEXA:

1. Fracturas vertebrales

2. Ateromatosis adrtica o calcificaciones en tejidos
blandos de cualquier origen.

Esclerosis facetaria.

4. Cirugia previaen la columna.

=

5. Presencia de medio de contraste en el canal raquideo.
6. Escoliosis o alteraciones congénitas vertebrales.

Ventajas de la QCT:

1. Adquisicién volumétrica de datos.
2. Discriminacién cortical y trabecular.

Desventajas de la QCT
1. Costo elevado.
2. Dificultad instrumental.

El laboratorio clinico en
osteoporosis

;Qué son los marcadores
bioquimicos de recambio o
remodelacion ésea?

En las URO durante el ciclo metabdlico de acti-
vacion, por la accién de los OB y de los OC, se libe-
ran enzimas celulares o péptidos y aminoacidos de
la matriz 6sea a la circulacién sistémica. Estas
enzimas y productos de la matriz 6sea han sido de-
nominados marcadores bioquimicos de recambio o
remodelacion ésea (MBRO).

¢Cuales son los marcadores
biogquimicos de recambio o
remodelacion dsea
disponibles?

Los MBRO disponibles para medicion en sangre
o en orina se presentan en la Tabla 4. Y segun se
originen en la activacién de los OB o de los OC, se

clasifican en dos categorias, marcadores de forma-
cioén y de resorcion Osea.

:Cual es la sensibilidad y
especificidad de los
marcadores bioquimicos de
recambio o remodelacion
osea?

La sensibilidad y especificidad de cada uno de los
MBRO son variables pero bajas. Sin embargo, el
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3. Debe modificarse des-
pués de iniciada una terapia

Tipo de marcador Marcador Bioquimica Tipo de especifica para la enferme-
del marcador ., finestie dad metabélica del hueso
De formacion Fosfa'ltasa alcalina Enzima Suero que se estudie.
especifica de hueso
Osteocalcina Péptido Suero Ahora bien, la sensibili-
Péptidos de Péptidos Suero dad de los MBRO depende
extension del analito o marcador (y de
del procolageno | o g e
= = - - sus variaciones circadianas),
De resorcion Calcio urinario Mineral Orina . .
— 2 de si es de formacion o re-
Fosfatasa acida Enzima Suero - p
- sorcion y de los métodos de
tartrato resistente ' 5
: laboratorio utilizados; ade-
Hidroxiprolina Aminoacido Orina 4s.d . ;
i i mas, de condiciones propias
u
; del individuo (fisiologicas, pa-
Piridinolina y Puente peptidico ? Orina ( £1645,p

deoxipiridinolina

toldgicas, étnicas, etareas y

Ny C Telopéptidos Péptidos

Gria o terapéuticas) y del medio

Hidroxilisina Aminoacido

: ambiente (variaciones esta-
Orina

' Marcadores tradicionales que tienen tendencia a una baja sensibilidad y/o especificidad cuando se usan para
caracterizar pequenos cambios en el recambio dseo, especialmente en pacientes con bajo recambio.
2 También llamados hidroxilisilpiridinolina y lisilpiridinolina, son dos puentes de piridina no reducibles.

andlisis multivariante de un conjunto de ellos, ofrece ma-
yor exactitud que una sola medicién. Debe tenerse en
cuenta que la sensibilidad se define como la capacidad
de un ensayo en medir los cambios en la concentracién
de una sustancia, en respuesta a cambios en las condi-
ciones fisiolégicas y patologicas.

Por ello la verdadera sensibilidad y especificidad de
los MBRO, debe calcularse contra los estudios de
histomorfometria 6sea; sin embargo ellos son invasivos
y tienen limitaciones técnicas, son mds especificos para
medir la formacién ésea durante la fase de activacion
de las URO y miden el recambio 6seo de dreas limita-
das del hueso. Por ello se ha propuesto que los criterios
para validar un MBRO como ideal, se deben cumplir
tres criterios:

1. Debe correlacionarse con un estandar de refe-
rencia que mida la actividad de remodelado 6seo, como
las técnicas de is6topos estables, la cinética del calcio
(*'Ca) y la histomorfometria dsea,

2. Debe correlacionarse estrechamente con los cam-
bios en la masa dsea, y

cionales). Ademas, también
existen otras maneras de eva-
luar la sensibilidad y la espe-
cificidad de los MBRO, gue
no se basan en la verdade-
ra densidad osea, sino en otros puntos finales como son
el aumento de la densitometria no histomorfométrica, la
prediccion del riesgo de fractura y de la ganancia 6sea.
Por ello, no hay un consenso de cémo evaluar la sensibi-
lidad y la especificidad de los MBRO. De otro lado, debe
recordarse que solo el 35% de las mujeres posmeno-
pdusicas tienen un recambio 6seo aumentado, determi-
nado por la elevacién de los MBRO.

Con estas premisas, hasta el presente no existe un
MBRO ideal, ya que el error de precision en el andlisis
de los MBRO es mas alto (12%-16% en mediciones
diarias y del 25%-30% para mediciones cada 3 me-
ses), que el de los estudios de densidad de masa 6sea
(1%) y por esto se recomienda realizar 2 o mds deter-
minaciones antes de definir el valor basal de cualquiera
de estos marcadores. Ahora bien, debido a que el au-
mento de los MBRO es del orden del 80%-170% con
el inicio de la menopausia y a que el porcentaje del cam-
bio de ellos es del orden del 30%-60% una vez
instauradas las terapias para osteoporosis, se convier-
ten en una herramienta util para monitorizar temprana-
mente, a los 3-6 meses, la respuesta a ellas (debe
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recordarse que el promedio de ganancia de masa 6sea
corporal total, medida por métodos densitométricos, es
de solo el 3% después de 1-2 afios).

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la medicion
de los C-y N- telopéptidos se correlacionan en mujeres
postmenopdusicas estrechamente con los marcadores de
resorcion Pyr, Dpd e hidroxiprolina,en mediciones basales
y sus concentraciones disminuyen significativamente luego
delaterapia hormonal de reemplazo utilizada en la preven-
cion y tratamiento de la osteoporosis. Ademds, la medi-
ciéon combinada de Pyr o Dpd con hidroxiprolina y
osteocalcina, tienen una alta correlacion con la subsiguien-
te rata de pérdida 6sea (r=0.75; SEE=2.4); y por esto los
ensayos para Pyry Dpd, se consideran los métodos mas
sensibles para medir la resorcion Osea.

Ahora bien, como resumen de la respuesta a esta
pregunta, puede decirse que los andlisis mds sensibles
para la formacion 6sea son la osteocalcinay laBAP y
para la resorcion los N-telopéptidos por inmunoensayo
y la Dpd total por cromatografia liquida. Dentro de los
marcadores de formacion, la BAP por tener reacciones
cruzadas con otras isoenzimas, tiene menos especifici-
dad y las determinaciones de osteocalcina son sensi-
bles pero no se conoce bien su especificidad. Dentro
de los marcadores de resorcion, el radioinmunoensayo
competitivo para el C-telopéptido urinario (0 ICTP) y
las piridinolinas total y libre, tienen una pobre variabili-
dad ante los cambios y por ello una baja sensibilidad.

¢Cual es la utilidad clinica de
los marcadores bioquimicos de
recambio o remodelacion ésea?

Se ha sugerido e investigado el papel de los MBRO
en diferentes aspectos de la osteoporosis, como en €l
diagnéstico, en la prediccion de larata de pérdida 6sea
posmenopdusica, en la definicion del riesgo de fractu-
ras Oseas osteoporoticas, en las decisiones terapéuti-
cas y como marcadores de respuesta en el seguimiento
terapéutico. De cada uno de estos puntos, en la actua-
lidad, se puede afirmar lo siguiente:

a) En el diagnéstico: los MBRO no tienen ninguna
utilidad en este campo, ya su medicion expresa el
total del metabolismo 6seo corporal.

b) En la prediccion de la rata de pérdida 6sea
postmenopausica: algunos estudios de corte trans-
versal han mostrado que el recambio 6seo aumenta
rapidamente después de la menopausia.

¢) En la definicion del riesgo de fracturas dseas
osteopordticas: debe advertirse que los estudios que
clarifiquen la utilidad de los MBRO para predecir el
riesgo de fracturas Gseas, deben ser necesariamente
prospectivos y no retrospectivos, ya que la evalua-
cion de los MBRO se altera durante las fases de
fractura y consolidacion 6sea, lo mismo que por el
reposo y los cambios hormonales que imponen mu-
chas de estas fracturas. Con esta premisa, existen
s6lo dos trabajos que han definido el riesgo de frac-
tura asociado a los MBRO, sus resultados se pre-
sentan en la Tabla 5.

d) En las decisiones terapéuticas: 1a medicion de los
MBRO podria ser de utilidad en la seleccién del tipo
de terapia para la osteoporosis, antirresortiva o esti-
mulante de la formacién de hueso, sin embargo no
hay evidencias so6lidas en este campo.

e) En el seguimiento terapéutico: se sabe que las
terapias antirresortivas, estrogenos y bisfosfonatos
inducen una disminucién significativa de los MBRO,
primero los de resorcién y luego los de formacion;
con caidas dentro de los 3 a 6 meses de instaurada
dicha terapia en el orden del 30%-60%. Asi, la me-
dicién de los MBRO podria ser de utilidad en la pre-
diccion de la amplitud de larespuesta de terapia para
la osteoporosis, segtin ésta sea antirresortiva o es-
timulante de 1a formacién de hueso.

Utilidad clinica de los
marcadores bioquimicos en
osteoporosis

En el diagnostico: los marcadores bioquimicos
de recambio 6seo (MBRO) no tienen ninguna utilidad
en el diagnéstico. Solo el indice urinario de las formas
no isomerizadas y beta—isomerizadas del C-telopéptido
(alfaCTX/betaCTX) parece tener alguin papel en la
medicion cuantitativa de cambios en el recambio 6seo y
en la evaluacion de los cambios en la calidad 6sea.

En la prediccién de la rata de pérdida 6sea posme-
nopdusica. Los MBRO pueden contribuir a construir
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. Tabla 5. MBRO Yy riesgo de fractura.

Grupo 6 MBRO

Trabajo Razon de Odd (OR)
Riiss BJ, Hansen AM, Perdedoras rapidas
versus normales * 2.0
Jensen K, et al. ! Masa 6sea baja versus normal *** 1.9
Perdedoras rapidas y con 3.0

masa osea baja versus
perdedoras normales
y con masa 6sea normal

Razon de Odd (OR)
(95% del intervalo de confianza)

Valor por encima del
limite superior

Valor en el
mayor cuartil

para ancianas de mujeres
controles premenopausicas®**

Garnero P, Hausher E, Osteocalcina [.1 (0.7-1.9) 1.0 (0.6-1.6)
Chapuy MC, et al. 2 Fosfatasa alcalina

especifica del hueso 0.9 (0.6-1.4) I.1 (0.7-1.7)

N-Telopéptidos I.1 (0.7-1.9) 1.4 (0.9-2.2)

C-Telopéptidos 2.1 (1.3-3.3) 2.2 (1.3-3.6)

Deoxipiridinolina libre 1.5 (0.9-2.5) 1.9 (1.1-3.2)

Low bone mass and fast rate of bone loss at menopause: Equal risk factors for future fracture. A 15-year follow-up study. Bone 1.996; 19:9-12
2 Bone resorption markers predict hip fracture risk in elderly women: The EPIDOS prospective study. J Bone Miner Res 1.996; 11:337-349.

*  Se defini6 como perdedoras rapidas a aquellas mujeres con una rata de pérdida 6sea mayor del 3% *** Media mas dos desviaciones estandar.

modelos de pérdida de masa 6sea. Se han definido 2
grupos de pérdida de masa Osea entre las mujeres
posmenopausicas, aproximadamente el 35% son per-
dedoras rapidas y el 65% tienen pérdidas lentas o nor-
males, similares a las de los hombres de la misa edad.

En la definicion del riesgo de fracturas éseas
osteoporoticas: el valor predictivo de los MBRO de-
ben ser analizados de manera separada para fracturas
osteopordticas de fémur, columna vertebral y de otros
sitios debido a la heterogeneidad en la patogénesis y las
potenciales anormalidades en el recambio 6seo en los
huesos comprometidos y la evaluacién de los MBRO
se altera durante las fases de fractura y consolidacion
Osea asi como el reposo y los cambios hormonales.

En las decisiones terapéuticas: para evaluar la
respuesta a medicamentos antiresortivos en las pacien-
tes perdedoras rdpidas de densidad de masa Osea. La
repeticion a los 3 6 6 meses de la medicion de un MBRO
sensible y especifico tanto de formacién como de re-

sorcion podria tener utilidad en el manejo de las pacien-
tes con osteoporosis como predictores de la disminu-
cion del riesgo de fracturas 6seas osteoporoticas y en la
cuantificacion de la reduccion real del riesgo con las te-
rapias existentes.

¢ Qué otra utilidad tiene el
laboratorio clinico en el
estudio del paciente con
osteoporosis?

Segtn la reunion de consenso del Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos, sobre “Prevencidn,
Diagnéstico y Terapia en osteoporosis”, en marzo de
2.000, cuando se diagnostica osteoporosis, se debe
obtener la ayuda del laboratorio clinico para considerar
sus causas secundarias (que se ha denominado
osteoporosis secundaria). Esto debe tenerse en cuenta
porque hasta 20% de las mujeres con osteoporosis
postmenopausica tienen al menos una causa identificable
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Tabla 6. Estudios recomendados en osteoporosis secundaria.

Tipo de prueba

Prueba

Entidad clinica

Generales Creatinina sérica Enfermedad renal
Fosfatasas alcalina y Enfermedad hepatica
transaminasas hepdticas
Calcemia, fosforo, Hiperparatiroidismo, hipercalcemia maligna,
calciuria, fosfatasas alcalinas osteomalacia, fractura osea, enfermedad
y albimina de Paget del hueso, deficiencia de vitamina
e hipercalciuria idiopatica, desnutricion y
sindromes de malabsorcién intestinal
Velocidad de sedimentacion Mieloma multiple
y hemograma
TSH Tirotoxicosis
Especificas Testosterona o estradiol, LH y FSH Hipogonadismo

TSH 2°/3® generacion y T4 libre

Tirotoxicosis

Hormona paratiroidea intacta

Hiperparatiroidismo

25-hidroxicalciferol

Deficiencia de vitamina D,

Ferritina, hierro sérico y
porcentaje de saturacion
de la transferrina

Hemocromatosis

Cortisol urinario libre en orina

de 24 horas

y prueba de supresién
nocturna con | mg
de dexametasona

Sindrome de Cushing

Anticuerpos antigliadina y biopsia

de intestino delgado

Enteropatia por sensibilidad al gluten

Electroforesis de proteinas
en suero y en orina,

inmunoelectroforesis y aspirado

de medula 6sea

Mieloma multiple

Biopsia osea

de osteoporosis secundaria que contribuye a la pérdida
Osea y este porcentaje aumenta hasta un 64% en muje-
res jovenes y en hombres.

Estas causas de osteoporosis secundaria deben ser
tenidas en cuenta con base en una historia clinica y examen
fisico completos, y cuando el puntaje Z (Z-score), en una
densitometria 6sea, es inferior a dos desviaciones estandar
(-2DE), para la edad. Con estas premisas se recomien-
da que una vez sospechada una causa de osteoporosis

Mastocitosis sistémica

secundaria, se realicen una serie de estudios bioquimi-
cos generales (para todos los pacientes) y otros especi-
ficos de acuerdo a la patologia sospechada (Tabla 6). De
ella deben resaltarse como estudios generales minimos: una
creatinina sérica, una calcemia, un fosforo sérico, una al-
btimina sérica, un hemograma con velocidad de sedimen-
tacion, unas fosfatasas alcalinas totales, una TSH y una
calciuria en 24 horas. Los exdmenes especificos los guian
la sospecha clinica de las diferentes entidades endo-
crinolégicas, metabdlicas y hematologicas.
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