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Segunda parte

Ejercicio y rehabilitacion

El ejercicio fisico como
prevencion de la osteoporosis

El ejercicio fisico (EF) desde tiempo atrds es consi-
derado como una de las medidas preventivas mads im-
portantes en el tratamiento de la osteoporosis, pues junto
al tratamiento farmacoldgico y a una dieta balanceada.
aportaelementos que coadyuvan tanto al mantenimien-
to como al incremento de la calidad del hueso.

Durante la infancia y la adolescencia, se forma cerca
del 90% de la masa dsea, razon por la cual es necesario
promover el ejercicio fisico y establecer politicas que
desde el dmbito educativo, promuevan que incluyan la
actividad fisica regular, enfatizando en ejercicio de car-
ga de peso.

El papel preventivo del ejercicio fisico estd determi-
nado no solo por el efecto que tiene sobre el proceso de
remodelado dseo, sino también porque puede reducir el
riesgo de caidas que podrian terminaren fracturas.

Es necesario incluir el EF como factor fundamental en
la prevencion de la osteoporosis sin que sea una labor
dejada para los adultos mayores, sino al contrario ini-
ciarla desde la primera infancia, etapa en la cual los pe-
diatras y médicos de familia, tienen un papel relevante.

Reconociendo que las tracturas son la mayor y mds
dramdtica expresion de la osteoporosis, el EF juega un
papel fundamental en la prevencion de las caidas, pues-
1o que generaen el individuo mayor capacidad de res-
puesta, manteniendo un equilibrio adecuado entre los
grupos musculares.

Efecto beneficio del ejercicio
sobre la masa y calidad é6seas

Laextrema inactividad y la mdxima actividad pro-
ducen efectos en la masa dsea. La positiva relacion en-
tre EF y DMO ha sido documentada en estudios de
corte transversal; adicionalmente, lacontraccion mus-
cular ha sido determinada como un buen predictor de
DMO entémur, columnay antebrazo en mujeres de 20
a 73 anos de edad.

El entrenamiento mecdnico optimo para demostrar
el efecto de remodelado dseo realizado en animales de
experimentacion mostré cambios en masa dsea mds
como resultado de la magnitud de lacargaque debidos
al ciclo de carga, lo que sugiere que la fatiga muscular
seauna importante precondicion o estimulo para alcan-
zar remodelado dseo.

Igualmente en trabajo de experimentacion encontra-
ron que se requiere de un pequeio nimero de ciclos de
carga para incrementar DMO, aspectos que se han te-
nido en cuenta para el disefio de programas de EF en
humanos

Los ejercicios dindmicos que aplican cargas altas de
magnitud y frecuencia, asi como aquellos desarrollados
durante el entrenamiento de resistencia, pueden cargar
efectivamente el esqueleto.

Programa de ejercicio para el
paciente con osteoporosis

Aunque se ha demostrado que el EF de carga de peso
influencia el metabolismo Gseo, es mds controvertido qué
tipo de actividad beneficiael hueso.
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Ejercicio aerodbico

El efecto del ejercicio aerébico sobre el tejido 6seo
con actividades tales como bailar, caminar y trotar man-
tienen el CMO en el radio y ctbito, tanto en mujeres
pre como en mujeres posmenopausicas. Bravo y cola-
boradores, 1996, han demostrado que la actividad
aerobica preserva la DMO en la columna de mujeres
osteopénicas, mientras que hubo descenso significativo
en el grupo control.

Heinonen y cols, 1998, investigaron los efectos del
entrenamiento de resistencia durante 18 meses (cami-
nata, trote, bicicleta estitica, escaladores) al 55 a75%
de la capacidad aerobica sobre la DMO en mujeres
posmenopausicas, encontrando un incremento de la
DMO a nivel del cuello femoral, en tanto que en el gru-
po control y en el de actividad calisténica se observo
disminucion a este nivel.

Caminar exclusivamente, aunque pareciera ser el
ejercicio ideal, puede no ser una actividad suficiente para
estimular cambios en la DMO. Cuando caminar sea do-
loroso o cause dificultad, como en algunas lesiones ar-
ticulares tipo artritis reumatoide o artrosis degenerativas,
el uso de bicicleta estdtica es una opcion adicional, pues
ala vez que mejora capacidad cardiopulmonar, estimu-
la la formacion 6sea en columna lumbar.

Ejercicio de carga o de resistencia

Un protocolo de EF que produce alto pico de fuerza
y tension, que incluye unas cuantas repeticiones y que
sobrecargan todo el hueso, pueden ser mas efectivos para
mantener y construir DMO: la clasica descripcion parece
ser mas de entrenamiento de carga que de entrenamiento
aerdbico, entendida €sta como la resistencia a que se ve
sometido el organismo cuando se trabaja contra grave-
dad por ejemplo trotando o caminando, donde tal resis-
tencia es ofrecida por el piso al contacto con el cuerpo o
cuando hay que vencer la resistencia que opone el levan-
tar pesas. Un protocolo de entrenamiento progresivo que
incrementa la fuerza muscular puede mejorar la DMO,
por via de la contraccion muscular.

Estudio control en grupos de mujeres posmeno-
pausicas sobre magnitud de carga (intensidad) o nime-
ro de ciclos de carga(repeticion) encontré que ambos

grupos ganaron en fuerza, la DMO s6lo mejoré en el
programa de alta carga y baja repeticion. Tales resulta-
dos sugieren que la carga mdxima es un factor mas im-
portante que el niimero de ciclos de repeticion para efec-
tos de mejorar la DMO.

Las pocas investigaciones que estudian la relacion
dosis respuesta sugieren que el entrenamiento de fuer-
zas de alta intensidad, que involucre altas cargas con
pocas repeticiones, resultan en una mejor DMO.

Prescripcion
del ejercicio fisico

En este sentido, el EF siempre debera considerarse
cual si fuera un medicamento, esto es, tiene indicacio-
nes, contraindicaciones y precauciones. Por ello, quien
lo prescribe, debe conocer los beneficios y riesgos que
el EF implica para cada uno de sus pacientes en forma
individualizada.

Se sugiere que las mujeres con osteoporosis deben
evitarel EF que: 1) cause vibracion en la espalda, como
en aquellos deportes de alto impacto (trote intenso,
aerdbicos de alto impacto); 2) involucre flexion del tron-
co; 3) incremente el riesgo de caida (patinaje,
trampolines, etc.) 0 4) implique movimientos de abduc-
cion aduccion de cadera. Al contrario, formas adecua-
das de EF incluyen caminar, fortalecimiento muscular y
ejercicios de extension de columna, siempre y cuando
su realizacion no provoque dolor.

Los ejercicios de carga de peso pueden ser utiles en
los programas de prevencion de OP. Basados en ha-
llazgos investigativos, los ejercicios que producen altas
fuerzas de resistencia como el trote y los escaladores,
provocan un mejoramiento significativo en la DMO. El
ejercicio de carga provee una eficiente via para estimu-
lar sitios clinicamente importantes como columna, ca-
dera y antebrazo y también tiene beneficios extraes-
queléticos por el desarrollo de mayor fuerza muscular y
de balance y equilibrio para reducir el riesgo de fractura
por caidas.

De otra parte, programas de ejercicio que incluyan
el consumo de calcio para favorecer una mayor forma-
cion 6sea, producen un efecto positivo sobre la DMO,
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efecto que se potencializa, si se adiciona TRH. No existe
mucha evidencia del efecto sumatorio del EF frente a la
vitamina D, los bisfosfonatos y la calcitonina, aspecto
que podria ser de utilidad analizar. Tampoco existe evi-
dencia que permita sugerir el uso de corriente eléctrica
en el tratamiento y/o prevencion de la osteoporosis.

Sobre estos conceptos se podria concluir que el EF
ideal para estimular la DMO debe incluir entrenamiento
de resistencia progresiva usando pocas repeticiones al
70 - 80% de una repeticion maxima hasta que los mus-
culos se hayan fatigado.

El EF debe realizarse al menos 3 veces/semana du-
rante 30 minutos y continuarse por lo menos durante un
ano. Estudios como el de Fries, 1996, muestran que
hay reversion de las ganancias en la masa 6sea cuando
se descontinta el EF.

La intensidad podrd irse ajustando mensualmente y
el ejercicio debera incluir preferiblemente actividades
que involucren grandes grupos musculares en extremi-
dades superiores e inferiores y tronco. Elemento adi-
cional, es incorporar el condicionamiento cardiorres-
piratorio, preparador para la actividad.

Si el ejercicio produce molestias o dolor debe inte-
rrumpirse, consultar a un experto para analizar si hay
algun factor no controlado en su ejecucion y modificar-
lo o definitivamente suspenderlo.

En pacientes de edad avanzada se deben preferir
los ejercicios de fortalecimiento, de correccion de pos-
tura y de resistencia. Se pueden aplicar a ellos ejerci-
cios isotonicos, aerobicos, ritmicos dentro de patrones
progresivos de tolerancia.

Los pacientes con historia de fractura vertebral por
compresion, deben evitar actividades de flexoextension
lumbar, pues se incrementa el riesgo de futuras fracturas.

Nutricion como factor
preventivo de
osteoporosis

La mineralizacion Osea se inicia desde la vida
intrauterina y continta un activo proceso de
remodelacion a lo largo de toda la vida. El pico

maximo de masa O6sea se obtiene durante la se-
gunda década de la vida.

Después de la cuarta década se observa un progre-
sivo aumento de pérdida 6sea. Por ejemplo, en la mu-
jer premenopdusica se calcula que la pérdida 6sea ver-
tebral vade 1% a 1.6% por aiio.

Esto muestra la relacion entre pérdida 6sea y enve-
jecimiento, y por lo tanto, el riesgo de presentar
osteoporosis a medida que pasan los afios. Es por ello
que se ha popularizado una comparacion y una invita-
cion a la vez: ahorre calcio para la vejez. Es como un
banco: si tiene suficientes reservas puede gastar y sol-
ventar sus necesidades sin quedar en saldo rojo. Pero,
sino las hay, se vera en problemas.

No se puede ahorrar cuando ya se es viejo, hay que
comenzar desde la nifez y aqui juega papel importante
la educacion familiar, el apoyo de maestros, padres,
pediatras para crear una cultura alimentaria adecuada.

Entonces, el consumo adecuado de calcio desde la
ninez es determinante en la formacion Gsea y representa
un aporte fundamental en la prevencion de la osteo-
porosis. Si en la juventud y la adultez temprana se al-
canza un pico maximo de densidad 6sea, habra un me-
nor riesgo de osteoporosis.

La mayoria de la poblacion es omnivora y requiere
de este comportamiento para alcanzar los requerimien-
tos nutricionales de macro y micronutrientes. Ademas,
la alimentacion del hombre se realiza en forma de comi-
das mixtas que incluyen diversos grupos de alimentos
vegetales y animales, y con preparaciones y presenta-
ciones variables, lo que significa que siempre existe una
interaccion entre los alimentos que se consumen y la
absorcion o disponibilidad real en el tubo digestivo de
cada uno de los nutrimentos.

El secreto estd en la ingesta de un porcentaje ade-
cuado de calcio, y en esto es importante tener en
cuenta parametros mundiales. Al no tener una tabla
especifica para Colombia transcribimos la norteame-
ricana, disefiada en 1994, que senala un consumo
promedio, asi:
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Lactantes

0 a 6 meses 400mg/dia
6 meses a | ano 600mg/dia

' Origen vegetal

| porcion de repollo (25g) 103mg
o | 23 ahos a00ms & | onza de frijol blanco 72,9m
62 10 afios 1.200-1.500mg/dia 1 : d it
Adolescentes JER-WL & 1.200-1.500mg/dia it il e
y adultos | porcion de espinaca (25g) 29,5mg
ovenes edazo de papaya m
| pedazo de papaya (100g 25mg
Hombres 25-65 afos 1.000mg/dia | astilla de yuca (50g) 14mg
Mas de 65 anos |.500mg/dl'a | papa con céscara (lOOg) 4mg
Muleres 25‘ a 50 afos IOOOmg/dl:a | onza de arroz Z,ng
Mas de 50 afios 1.000mg/dia
Sin terapia
estrogénica 1.500mg/dia
Embarazo o o
lactancia 1.200-1.500mg/dia Absorcion y retencion

Los requerimientos de calcio varian a lo largo de la
vida. Son mayores las necesidades durante los prime-
ros anos, en la pubertad, el embarazo, la lactanciay a
partir de la premenopausia. En estos momentos se re-
quiere un poco mds. Asi, se estima que en las mujeres
premenopdusicas un aumento de calcio en la dieta, en-
tre 500 y 600 mg/dia.

Los alimentos de origen animal tienen un contenido
de calcio superior al de los alimentos de origen vegetal,
correspondiendo a la leche y todos sus derivados, figu-
raen el primer lugar como la principal fuente de calcio,
en la mayoria de las culturas.

La pregunta es
sen donde esta?

Segtin la tabla de composicion de alimentos del Ins-
tituto Colombiano de Bienestar Familiar, estas son al-
gunas fuentes dietarias de calcio:

Origen animal

| vaso de leche (200cc) 240mg
| onza de queso 240mg
| vaso de yogurt 222mg
| vaso de kumis 212mg
| onza cuajada 147mg
| huevo 27mg
2 onzas de carne de res magra 3,6mg

No todo el calcio que se consume va a los huesos.
Existen unas pérdidas obligadas de calcio en el humano
que oscilan entre 200 y 300 mg diarios y que ocurren a
través de la piel, del aparato gastrointestinal y de los
rinones. La mayor cantidad de calcio que se ingiere es
absorbida en el intestino delgado y en su proceso inter-
vienen factores como el pH gastrico, la composicion de
las comidas, lo cual va directamente a afectar su
biodisponibilidad.

Asi, un factor a tener en cuenta es la disponibilidad
del calcio de los diferentes alimentos, es decir, la posi-
bilidad de absorberse. En este punto, los alimentos de
origen animal vuelven a tener la primacfa, debido a que
la proporcion de calcio absorbible es mayor en estos y
el calcio absorbido final es superior para un contenido
equivalente entre dos porciones de alimento animal y
vegetal.

El contenido de calcio en los alimentos y su posibili-
dad de absorberse son determinantes principales de la
absorcion del calcio procedente de la alimentacion y
secundariamente esta obedece a otros multiples facto-
res como contenido de proteinas, aminodcidos azu-
frados, lisina, fosforo, sodio, potasio, magnesio, fitatos,
oxalatos, fibra vegetal, azufre, dcidos, dlcalis y su ba-
lance final, cafeina, fitoesteroles y flavonoides, entre
otros. A esto se agrega el genotipo individual que deter-
mina una mayor o menor proporcion de absorcion del
calcio para una carga especifica y que determina el
amplio coeficiente de variacion de biodisponibilidad del
calcio alimentario en un grupo o poblacion.
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La suma de todos estos factores determinael balan-
ce final del calcio en el ser humano, de los cuales unos
son favorables y otros desfavorables. A los primeros
pertenecen el contenidode calcio del alimento. la canti-
dad ingerida de cada uno. el aporte proteinico total y la
calidad de las proteinas acordes con los requerimientos
del individuo. fosforo, potasio. magnesio y aporte total
de dlcalis, fitoesteroles y flavonoides.

Los alimentos de origen animal se caracterizan por
tener un elevado contenido proteinico y de alta calidad.
lo que favorece y permite un adecuado crecimiento y
desarrollo, no solo del tejido magro sino del esqueléti-
co con el logro de la estatura y estructura dsea
gendlicamente programadas.

El mantenimiento en la edad adulta de la masa dsea
y magra depende también de un aporte proteico ade-
cuado y en caso de pérdida favorecen larecuperacion
y evitan un mayordeterioro en edades en las cuales el
balance cilcicoes inevitablemente negativo.

El fostoro de laalimentacion favorece la reabsorcion
tubular renal de calcio. en cambio. el procedente de las
bebidas carbonatadas, con un elevado contenido de
dcidos fosforicosy citrico, conducen a acidosis y pér-
didaconsecuente de calcio en laorina. Aeste mecanis-
mo se oponen el potasio y el magnesio, los cuales son
los determinantes de la alcalinidad de la alimentacion y
entonces nos referimos al balance global entre dcidos y
dlcalis alimentarios. Los estudios han demostrado como,
un balance dietario positivo de dcidos conduce a
acidemia cronica y tavorece la pérdida de calcio dseo.
para neutralizar dicho exceso, el cual es eliminado por
via urinaria. El balance a favor de los dlcalis es protec-
tor del calcio dseo, favoreciendo su depdsito y redu-
ciendo su reabsorcion y excrecion renal.

En cuanto a los factores dietarios desfavorables para
el metabolismo y balance cdlcicos, ademas de los ya
mencionados (desnutricion proteico caldrica, aporte
excesivo de acidos, aporte cdlcico insuficiente), el ex-
ceso de sodio juega un papel importante, dado que la
eliminacion a través de los rinones de dicho exceso con-
lleva eliminacion de calcio. Por eso, la recomendacion
es no abusar de la sal. En este punto tendria una ligera
ventaja la dieta vegetariana, bajaen sal.

El elevado contenido de fitatos. oxalatos y fibra,
caracteristicos de los alimentos vegetales tiende a for-
mar compuestos insolubles con el calcio dietario y asi
disminuye la tasa de absorcion, en contraposicion a
los alimentos de origen vegetal, con bajo contenido
delos mismos.

Asi., una dieta normal esta dada por la presencia de
ambos tipos de alimentos, y el balance final. que es la
sumatoriade todos y cadauno. permite tener un indice
adecuado de calcio. para asegurar una masa osea ade-
cuada y prevenir la osteoporosis.

Cafeina y metabolismo
del calcio

El consumo de cafeina se ha asociado con disminu-
cion de la masa dsea y el consiguiente incremento en el
riesgo de fractura. No se dice la tltima palabra. Es mds.
hay estudios que plantean diferentes puntos de vista:
algunos autores basados en la influencia de la dieta so-
bre la masa 0sca no encontraron una relacion signitica-
tiva entre el consumo de cafeina y la pérdida de masa
dsea. De lamisma forma. existen otros estudios donde
se encuentraunarelacion positiva entre el consumo de
cateinay el riesgo de tractura.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico se considera
que la cafeina aumenta la excrecion urinaria de calcio.
Para que esta situacion sea suficientemente importante
y llegue a manifestarse como disminucion en la densi-
dad mineral ¢sea con incremento de riesgo de fractura,
se requiere un consumo excesivo de café, es decir, mads
de 5 tazas al dia. En conclusion, mientras la ingesta de
esta bebida no sea excesiva. nodebe considerarse como
factor de riesgo.

La importancia
de la vitamina D

La Vitamina D es importante para la fijacion del cal-
cio por parte del organismo. La principal fuente es el
sol. que se debe tomar con proteccion para prevenir
otros problemas como el ciancer de piel. También algu-
nos alimentos contienen vitamina D. La exposicion re-
quiere ciertas medidas de prevencion, pues el abuso
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podria exponer a otro serio problema como es el can-
cer de piel. Se sugiere exponer especialmente la espal-
da, sitio considerado ideal para la absorcion de la vita-
mina D, estar con cantidades de ropa minimas,
preferiblemente en las primeras horas de la manana (8 a
10 de la manana). El tiempo de exposicion no debe
exceder de 15 a 20 minutos dia, y puede hacerse a
traves de cristales o directamente, siempre y cuando se
utilicen medidas de proteccion como bloqueadores so-
lares, visceras o sombreros, asi como gafas.

En algunos casos estian indicados suplementos de vi-
tamina D, pero no en personas jovenes. Siempre debe
darse bajo supervision médica, con un monitoreo per-
manente, y en la mayoria de los casos se utilizan como un
complemento de la terapia de manejo de la osteoporosis.

Igualmente merecen atencion personas con deficien-
cias hepaticas, cuando es indispensable en ellos la admi-
nistracion de vitamina D. En los ancianos es necesario ad-
ministrar este suplemento, teniendo en cuenta la
farmacocinética y farmacodinamica de su organismo. Tam-
bién lo necesitan los pacientes con raquitisSmo, 0Steoporosis,
insuficiencia respiratoria cronica, y pacientes con terapias
de glucocorticoides en forma prolongada.

En general, la utilizacion de la vitamina D en el trata-
miento de la osteoporosis estd justificada por la defi-
ciencia que se ha documentado, especialmente en la
osteoporosis tipo Il y en la tipo I de acuerdo a los estu-
dios en mujeres postmenopdusicas con baja exposicion
al sol. No se ha demostrado que los suplementos sean
efectivos en la prevencion de la osteoporosis
postmenopausica.

Suplementos, ;si o0 no?

Aunque los requerimientos de calcio se pueden cu-
brir con una buena alimentacion, existen una serie de
suplementos que bien indicados resultan favorables. Es
mas, se estima que los suplementos de calcio son ttiles
en todas las edades y son parte obligada de los esque-
mas terapéuticos para osteoporosis en prevencion y tra-
tamiento. Si les adicionan vitamina D, permiten una mejor
absorcion intestinal, lo que es mds recomendable para
pacientes con pobre exposicion al sol y que reciben
glucocorticoides y que padecen IRC.

Recientes estudios demuestran que los suplementos
de calcio y vitamina D en pacientes ancianos, mayores
de 75 anos, tienen una equivalencia similar en cuanto a
beneficios en pacientes con osteoporosis y riesgo de
fractura.

En mujeres postmenopausicas, por ejemplo, se sabe
que la pérdida de masa 6sea se previene realizando
suplementacion combinada de calcio y dosis bajas de
estrogenos, Igualmente, segtin el Consenso Colombia-
no sobre Menopausia y Climaterio, se estableci6 que
en las mujeres postmenopausicas con osteoporosis, el
aporte de calcio debe oscilar en un rangode 1 a 1,5
gramos diarios, correspondiendo minimo a 800 mg de
calcio dietario. Para la dosis restante se pueden utilizar
suplementos de calcio.

La suplementacion diaria prolongada de 1 gramo de
calcio elemental (carbonato de calcio) y 14 mg de vita-
mina D, incrementa la absorcion intestinal de calcio y
por consiguiente la densidad mineral 6sea lumbar en
mujeres postmenopausicas.

Se cree que los suplementos pueden aumentar el ries-
go de formacion de calculos de oxalato de calcio. Por
lo tanto, personas con historia de cdlculos,
hipertiroidismo primario e hipercalciuria renal, no de-
berian tomar suplementos.

El calcio existe en la naturaleza unido a otras sustan-
cias a lo cual se le denomina compuesto. Los compues-
tos mas comunes usados como suplementos incluyen
carbonato, citrato, fosfato, gluconato y lactato de cal-
cio. Cada uno contiene cantidades diferentes de calcio
elemental, el cual es la cantidad real de calcio en el su-
plemento.

Carbonato de calcio ....c.civvvevivianins 40%
Fosfato de calcio tribasico ............. 38%
CitratodeCalEIo v ovmmnmmias 27%
Lactato de calcio. ...covvveeveeeeeeveennn. 13%
Gluconato de calcio. .......coovvvvveennnn.. 9%

La mayoria de los productos en el mercado se ab-
sorben fécilmente en el organismo. Pero, son los com-
puestos a partir de carbonato los que se absorben me-

jor cuando se consumen simultineamente con las

comidas, mientras que las sales con base de citrato tie-
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nen buena absorcion en cualquier momento del dia. El
citrato se absorbe mejor sin las comidas, pero en gene-
ral la absorcion de ambas formas es similar.

En general, los compuestos disponibles en el merca-
do son bien tolerados y con minimo efectos adversos,
siendo los mds comunes el estrefiimiento y la flatulencia.
Esto se puede resolver casi siempre con una buena
ingesta de liquidos y dietarica en fibra. Las ingestas de
calcio hasta 2.000 mg dia parecen ser seguras, ya que
lo que sobre se excreta por la orina o la materia fecal.
Pero, pueden ocurrir potenciales efectos adversos como
resultado de altas ingestas por periodos prolongados.

En cuanto a interaccion, la mas importante es la alte-
racion en la absorcion de los suplementos de hierro,
por lo cual se recomienda no ingerirlos concomi-
tantemente. El calcio también interfiere con la absor-
cion de la tetraciclina.

Asi, aquellos individuos que por algtin motivo no al-
canzan a ingerir sus requerimientos diarios de calcioa
través de la dieta, pueden obtener beneficio de algun
suplemento de calcio. Sin embargo, es importante tener
en cuenta cudl es la preparacion que mejor se ajusta a
las necesidades de cada paciente en forma individual.
Como norma, debe preferirse un compuesto que con-
tenga una alta concentracion de calcio elemental por
peso, se desintegre y absorba facilmente en el tracto
digestivo, que provea una forma de calcio que sea
biodisponible, que sea barato, fabricado por una casa
reconocida y que esté libre de toxicos.

Recomendaciones

* Promover una cultura alimenticia adecuada, no solo
para garantizar el cumplimiento de los requerimien-
tos basicos de calcio, sino para mantener una buena
masa Osea siempre, y que las pérdidas sean mini-
mas. El ejercicio, desafortunadamente muy restrin-
gido en la época actual, y otros buenos hédbitos de
vida son igualmente importantes.

* Laeducacion es el elemento clave cuando se habla
de prevencion de la osteoporosis.

* Involucrar a otros sectores, como el de Educacion
(maestros, educandos, rectores), a los pediatras, a

los padres de familia, en el proceso educativo y
preventivo.

*  Anamnesis nutricional.

Estrogenos

En estudios observacionales la terapia estrogénica
posmenopausica prolongada, con una adecuada
suplementacion de calcio, se asocia con una reduccién
del 50% a 60% en el riesgo de fracturas de cadera re-
lacionadas con osteoporosis y de aproximadamente el
80% en el de fracturas vertebrales. Aumentan densidad
mineral 0sea en el hueso trabecular de columna lumbar
en un 6% y en cadera y radio entre 2 y 3%.

Sobre el riesgo de fracturas no existe ningtin estudio
clinico controlado que evidencien su efectividad. Enun
meta andlisis se encontrd un RR de 0.73 con mayor
proteccion en menores de 60 anos.

No han demostrado reducir la incidencia de nuevas
fracturas vertebrales en mujeres mayores de 65 anos,
por esta razon en mujeres que tienen fracturas la terapia
estrogénica sola no esta indicada como tratamiento, sino
que debe estar combinada con otro tipo de farmacos.

No existe ninguna diferencia significativa respecto al
tipo de estrégeno o via de administracion, sin embargo
no hay evidencia tipo 1 con los estrogenos sintéticos.

1. Dosis: para mantener la masa 6sea, son ttiles las
siguientes equivalencias de dosis para tratar a las muje-
res posmenopausicas sintomadticas: 17 beta estradiol 1
a 2 mg/ dia, etinil estradiol 5 a 10 microgramos/ dia,
estrogenos equinos conjugados 0,625 mg/ dia, estradiol
micronizado ( parches) 50 microgramos/dia y valerato
de estradiol 2 mg/ dia.

La terapia estrogénica sola tiene un RR de 5 para
cancer de endometrio, si se asocia gestageno se dismi-
nuye a0.,9.

Se debe prescribir terapia estrogénica de manera
continua, asociado a gestigeno en el caso de mujer con
ttero intacto, para reducir el riesgo de hiperplasia y car-
cinoma endometrial. El progestdgeno se puede admi-
nistrar de manera ciclica: medroxiprogesterona Smg,
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acetato de noretindrona 2.5 mg o progesterona mi-
cronizada 200 mg ( en la noche) desde el dia | hasta el
12 0 14 del mes. o bien de manera continua: medro-
xiprogesterona 2,5 mg/ dia. acetato de noretindrona 1,25
mg/ dia o progesterona micronizada 100 mg/dia.

2. Indicaciones: estan aprobados por FDA para pre-
vencion de osteoporosis: son ttiles en todas las mujeres a
partirde que se diagnostique undéficitestrogénico fisiolo-
gico o inducido (quirdrgico), a menos que tengan alguna
contraindicacion absoluta como: neoplasia activa depen-
diente de estrogeno (mama y endometrio), hepatopatias
agudas, trastormos tromboflebiticos o tromboembdlicos
activos y enfermedades sistémicas graves no controladas
(hipertension arterial. diabetes, etcétera).

A favor de esta terapia estin sus efectos adicionales
de control de la sintomatologiaclimatéricacomo: olea-
das de calor, atrofia genital. uretritis. irritabilidad, de-
presion, dificultades de concentracion y adelgazamiento
de la piel. produciendo una mejoriaen la calidad de vida
de las mujeres en menopausia.

Nunca es demasiado tarde para iniciar el tratamien-
to. Los estudios han confirmado que las mujeres con
osteopenia, mayores de 65 afios, y las mujeres con
osteoporosis establecida, aumentan su densidad mine-
ral Gsea con terapia estrogénica: pero aun falta por de-
finirque efectotiene este incremento sobre la incidencia
de fracturas.

3. Duracién del tratamiento: la terapiaestrogénica
para prevencion y manejo de osteoporosis debe durar
un tiempo mimimo de 5 anos, y probablemente debe ser
de por vida, en ausencia de efectos colaterales. La masa
Osea se pierde rapidamente al suspender la terapia y
puede alcanzar los niveles previos dentro de los prime-
ros cuatro anos de suspendida.

4. Monitoreo de seguridad: se recomienda exa-
men anual de seno y mamograma, ademis de monitoreo
endometrial con ultrasonido vaginal si se encuentra en
terapia hormonal combinada; si el espesor endometrial
es mayor de Smm, es indicacion para biopsia
endometrial.

5. Efectos colaterales: mastalgia. aumento de los
triglicéridos. aumento en las concentraciones de

colesterol en bilis con un aumento relativo de 2 a 3 ve-
ces del riesgo de litiasis (efecto menor con la via
transdermica). La ndusea y el vomito constituyen una
reaccioninicial al tratamiento con estrogeno oral en al-
gunas mujeres, pero puede desaparecer con el tiempo
y minimizarse al ser tomados con los alimentos o justo
antes de acostarse. Pueden causar migrana intensa en
algunas mujeres, también es posible que reactiven o
exacerben endometriosis y el dolor concomitante.

Sangrado por deprivacion en las mujeres con tra-
tamiento de progestigeno ciclico: en las mujeres en
Lerapia combinada continua pueden tener sangrado re-
pentino durante 4 a 6 meses antes de volverse
amenorréicas y es una de las principales razones de
abandono de la terapia, porello se debe informar a
las pacientes a cerca de lo que deben esperar. antes
de iniciar el tratamiento.

Con respecto al cancer de seno no se puede afirmar
que existe una relacion causa efecto demostrada. Es
posible que exista unincremento muy bajo en el riesgo
de desarrollar cancer de seno en mujeres con factores
de riesgo y que se incremente tinicamente en casos de
terapia hormonal de reemplazo (THR) portiempo pro-
longado. Es importante teneren cuenta que en caso de
que aparezca un tumor, este es de mejor pronostico.

Los progestagenos pueden reducir el efecto
hipolipemiante de los estrogenos un 50%. pueden indu-
cirresistencia periféricaa la insulina y pueden aumentar
el riesgo de vasoespasmo. dichos efectos se observan
mas con medroxiprogesterona que con progesterona
micronizada.

Moduladores selectivos de
los receptores de
estrogenos

1. Mecanismo de accion: modulan de manera se-
lectiva los receptores de estrogenos. los activan pero
tienen efectos diferentes en los tejidos a los del estradiol.
teniendo efecto agonista sobre el sistema cardiovascular
y el hueso y antagonistaen el seno y a veces en el ttero.
A este grupo pertencee el tamoxifeno, clomifeno.
raloxifeno y la tibolona.
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El tamoxifeno en pacientes premenopiusicas dismi-
nuye densidad mineral dsea. no asi en las mujeres con
déficit estrogénico establecido. en quienes ha demos-
trado un incremento de densidad mineral dsea del 0.8
al 1.4%

El raloxifeno tiene un efecto similar al de los
estrogenos sobre los marcadores de recambio ¢seo 'y
el calcio urinario, sin embargo con raloxifeno se
incrementa la DMO en todos los sitios de manera glo-
bal y sostenidaen un 2-3 % y reduce el riesgo de frac-
turavertebralen un40-60 %. Disminuye aparicion de
nuevas fracturas y reduce las fracturas multiples en pa-
cientes con osteoporosis, sin fracturas preexistentes. El
raloxifenono aumentael grosor endometnial y tiene efec-
to antagonista en seno. Disminuye colesterol total (3 a
6%). LDL (4 a 10% ), aumenta HDL.2 y efecto neutro
sobre triglicéridos. Aumentaoleadas de calor.

2. Indicaciones: el raloxifeno esta aprobado por
FDA para prevencion y manejo de osteoporosis. es-
pecialmente util en mujeres que no deseen la terapia
hormonal de reemplazo o latengan contraindicada: pa-
cientes con miomatosis uterina o endometriosis. Se de-
ben iniciar con menopausia establecida, sin sintomas
climatéricos.

Estdn contraindicados: en pacientes con trombosis
venosa o trombofilia, alteracion hepitica, incluyendo
colestasis y alteracion renal severa.

3. Dosis: el raloxifeno se indica via oral a dosis de
60 mg/dia. con o sin alimentos, de manera continua.
Norequiereajuste de dosis en pacientes de edad avan-
zada, se recomienda administrar suplementos de cal-
cio. No se debe administrar simultdneamente con
colestiramina pues este farmacoreduce la absorcion y
el ciclo enterohepitico del raloxifeno

4. Duracion del tratamiento: con raloxifeno hay
estudios de cinco anos de duracion manteniendo su
efecto antirresortivo, pero se desconocen sus efectos a
largo plazo.

5. Efectos colaterales: en los estudios clinicos
con el medicamento se ha reportado una incidencia
de 0,8% de episodios tromboembdlicos venosos:
bochornos en el 23.4%. mds frecuentes en los prime-

ros seis meses de tratamiento: calambres en las pier-
nas en el 5.5% y edema periféricoen el 3.1%.

Bisfosfonatos

Son compuestos andlogos de los pirofosfatos
inorgdnicos con unaestructura P-C-P que se caracteri-
za por la presencia de 2 grupos fosfonato unidos a un
solodtomo de carbono terminal. que los protege de las
pirofostatasas. y les conliere avidez por los cristales de
hidroxiapatita inhibiendo la disolucion del cristal. Se cla-
sifican en tres generaciones, variando su potencia
antirresortiva de menor a mayor. Primera generacion:
etidronato, segunda generacion: alendronato y tercera
generacion: risedronato.

Cada bisfostonato tiene sus propias caracteristicas
bioldgicas. farmacocinéticas y bioquimicas. Tienen una
biodisponibilidad baja. pues su absorcion despuds de
una dosis oral es baja (1 a3%)y no se metabolizanen
forma sistémica. con un riesgo de interaccion
medicamentosa minima. Se eliminala mitad de ladosis
por orina al cabo de 24 horas y ¢l 85% en orina en el
curso de 28 dias. El medicamento no absorbido es eli-
minado sin cambio por las heces. Alrededor del 30% al
40% de la dosis absorbida, se adhiere a las superficies
activas del hueso, se liberan lentamente del esqueleto,
donde tienen una vida media prolongada y pueden du-
rar toda la vida. No existen estudios en poblaciones
menores de 18 anos.

1. Mecanismo de accion: en los tejidos inhibe la
resorcion osea al disminuir el numero y laactividad de
los osteoclastos. En lacélula inhibe el reclutamientoy
adhesion de los osteoclastos. disminuye su vida media
al incrementar su apoptosis debido a la inhibicion de la
via del mevalonato intracelular y en sumembrana.

Aumentan la densidad mineral dsea de 4-9% en co-
lumna y de 1.6-6% en cuello femoral. Alendronato y
risedronatodisminuyen el riesgo de fractura de colum-
na y cadera y solo fractura de cadera con etidronato.

Un reciente meta andlisis demuestra que el etidronato
reduce el riesgo de nuevas fracturas vertebrales en un
37% y en fracturas no vertebrales el 20%, en cadera en

un 34% y muiecaen un 19%. Alendronato y risedronato
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reducen el riesgo de nuevas fracturas vertebrales aproxi-
madamente en un 50% a tres afios de tratamiento. Para
facturas no vertebrales la reduccién es de 30 a 40%

2. Indicaciones: coadyuvante en el tratamiento y
prevencion de la osteoporosis posmenopausica, senil,
masculina e inducida por glucocorticoides. Alternativa
efectiva de la THR para mujeres en quienes esta no sea
atractiva, la tenga contraindicada o en mujeres en quie-
nes persista la perdida 6sea a pesar del uso de los
estrogenos. Alendronato tiene dos estudios clinicos en
uso combinado con THS, de uno y dos anos de dura-
cion, que demostraron mayor incremento en la masa
Osea y decrementos en el recambio 6seo que cada una
de las terapias por separado.

3. Dosis: para prevencion: alendronato 5 mg/dia.
Para tratamiento: etidronato 400 mg/dia por 14 dias,
en ciclos de cada 3 meses, alendronato 10 mg/ dia o
70 mg semanales y risedronato 5 mg/dia. El medica-
mento no debe masticarse o disolverse en la boca,
debe administrarse con 6 a 8 onzas de agua pura, al
levantarse, minimo media hora antes del desayuno y
mantenerse en posicion erguida 30 minutos por lo
menos, con el fin de evitar esofagitis, ulceras y erosio-
nes del tracto digestivo alto. Se debe agregar calcio y
vitamina D, si la ingesta dietética es inadecuada, pero
lejos de la administracion del bisfosfonato, para evitar
disminuir la absorcion de este.

4. Duracion del tratamiento: es variable y depen-
de de la severidad de la pérdida de masa 6sea y de la
respuesta a la terapia. No se ha estudiado la seguridad
del tratamiento por mds de siete anos.

5. Contraindicaciones: pacientes con estenosis o
acalasia esofdgica. Incapacidad para mantenerse en
posicion sentada erguida por lo menos 30 minutos, hi-
persensibilidad e hipocalcemia. Se recomienda usar con
precaucion en pacientes con antecedente de enferme-
dad acido-péptica, el uso de antidcidos disminuye la
absorcion del medicamento.

6. Efectos colaterales: se han descrito dolor ab-
dominal, nauseas, dispepsia, distension abdominal, cons-
tipacion, diarrea, dolor musculo-esquelético y rara vez
exantema. En un estudio con alendronato se documen-

t6 la presencia de tlceras esofdgicas en 3% de los pa-
cientes, por ello la insistencia en la adecuada toma del
medicamento.

Calcitonina

Hormona polipeptidica producida por las células C
parafoliculares de la tiroides, que se libera con niveles
altos de calcio circulante, juega un papel importante en
la homeostasis esquelética y mineral.

1. Mecanismo de accion: posee actividad
antiosteocldstica, al unirse a receptores de dichas célu-
las disminuye su actividad resortiva y el reclutamiento
de mas de ellas, con lo cual se inhibe la resorcion Gsea
y la formacion de nuevo hueso debido a un fenémeno
de acoplamiento, que se observa durante el primer ano
de tratamiento. Incrementa la concentracion de calcio y
el AMPc en osteoblastos, incrementa el ARNm del
coldgeno tipo 1 y disminuye la fosfatasa dcida tartrato
resistente.

2. Tipos de preparaciones disponibles: en la prac-
tica clinica, la calcitonina mas cominmente utilizada se
deriva del salmon y se consigue para administracion
parenteral: intramuscular o subcutinea e intranasal.

3. Efectos: a nivel histol6gico aumento de la masa
Osea trabecular en un 13% disminucion de la resorcion
en 32 % y de la tasa de aposicion en 10%.

El estudio PROOF (evidencia 1) uso la calcitonina
de salmén en spray nasal 200 Ul dia por cinco afios y
demostré: aumento de la DMO en columna lumbar de
1,0a 1.5 %, la resorcién fue inhibida (supresion de C
telopéptido) en 12% y disminucion de fracturas verte-
brales nuevas en 33 a 36% en grupos con baja masa
Osea o fractura vertebral preexistente. El maximo efec-
to se ha visto en pacientes osteoporoticos con resor-
cion Osea incrementada en la columna mas que en el
esqueleto apendicular.

Efecto analgésico (evidencia 2) producido por in-
duccion e incremento de beta endorfinas circulantes y
efecto directo sobre los centros de umbral del dolor en
el sistema nervioso central, que se observa a partir del
segundo dia de administracion y lleva a movilizacion mas
temprana de estos pacientes
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4. Indicaciones: en 1985 la FDA aprobo la calci-
tonina para el manejo de la osteoporosis. Se recomien-
da en mujeres posmenopdusicas de edad avanzada,
como alternativa de la terapia estrogénicay en caso de
fracturas dolorosas. También esta recomendada en en-
fermedad de Paget e hipercalcemia.

S. Dosis: la dosis recomendada en aerosol nasal
parael tratamiento de osteoporosis posmenopdusica es
de 200 Ul diarias (equivalentes a 50 Ul subcutineas),
altermando diariamente las fosas nasales, acompanadas
de un aporte suficiente de calcio y vitamina D. Las for-
mas inyectables se pueden usar post-fractura 100 Ul.
via subcutdnea durante 6 a 8 semanas, luego tres veces
por semana durante los siguientes 6 meses y en mante-
nimiento 50 Ul tres veces por semana. La dosis de 100
Ul es inefectiva para prevenir la perdida ¢sea en la
perimenopausia.

Se ha descrito resistencia a terapia continua a partir
de 12a 18 meses de tratamiento, por eso se recomien-
da administrarla en forma ciclica (tres meses si, tres
meses no).

6. Efectos secundarios: dosis dependiente, en 10
a 20 % de los pacientes en quien se administra de ma-
nera parenteral se puede presentar nausea, vomito, do-
lor abdominal, constipacion, diarrea, rubor facial, pru-
rito y adormecimiento de manos. Se puede presentar
inflamacion local en el sitio de inyeccion, efectos mas
frecuentes en uso subcutdneo. Con el spray nasal se
han descrito: rinitis y epistaxis en 10 a 20 % de los pa-
cientes. No hay descritas interacciones.

7. Contraindicaciones: hipersensibilidad al com-
puesto. Existe recomendacion de test cutineo.

Alfacalcidol y calcitriol

Son metabolitos activos de lavitamina D, aumentan
laabsorcionintestinal de calcio y fésforo y lareabsorcion
renal del calcio, su produccion se encuentra regulada
por las necesidades de calcio en el organismo, en caso
de hipocalcemiala glindula paratiroides libera PTH la
cual activa la I -hidroxilasa renal que permite el paso de
25-hidroxicolecalciferol a calcitriol forma activa de la
vitamina D, que actia sobre el osteoblasto en donde

aumenta la sintesis del factor transformante de creci-
miento beta y el numero de receptores del factor de cre-
cimiento |, similar a lainsulina, incrementan la sintesis de
proteinas como la osteocalcina y osteopontina esenciales
parala mineralizacion de las fibrillas coldgenas enel hue-
s0, siendo un factor esencial en el desarrollo de la masa
pico en la adolescencia. En la terceraedad conservan el
remodelado dseo, conservan la masa 6sea al regular la
actividad de la PTH y por lo tanto inhiben la resorcion
dsea en los diferentes tipos de osteoporosis. Regulan el
crecimiento endocondral y a través de los receptores en
los osteocitos, potencian la calidad dsea a través del
mecanostato y podrian prevenir las fracturas.

Tienen efecto sobre los musculos mejorando su fun-
cion en especial su contraccion, mejoran el dolor 6seo
y de partes blandas.

En osteoporosis senil esta bien documentado el
hiperparatiroidismo secundario y la disminucion del
calcitriol como responsables de la fragilidad dsea y el
incremento de laactividad osteocldstica, especialmente
en mayores de 70 afios, se disminuyen los receptores
de vitamina D en el intestino y en los huesos y la defi-
ciencia estrogénica incrementa la disminucion de laac-
tividad de los receptores. Al igual en osteoporosis tipo |
se observo una disminucion en la actividad de la 1
hidroxilasa, donde los estrégenos son un importante
cofactor, lo que lleva a un aumento de liberacion de
calciodel hueso y una reduccion en niveles de PTH.

Suusoinicial fue para manejo de osteodistrofia re-
nal, hipoparatiroidismo posquirtrgico e idiopdtico, ra-
quitismo dependiente de vitamina D y osteomalacia.

El alfacalcidol es un andlogo sintético de calcitriol y
se metaboliza a calcitriol por su 25 hidroxilacion en hi-
gado logrando su forma activa: puede producir
hipercalcemia.

Desde 1980 se empezaron a investigar para manejo
de osteoporosis en los paises nordicos con resultados
variables, algunos mostraron un incremento en la masa
osea de 10y 20%, en otros no se observo cambios. la
conclusion de dichos estudios es que el efecto del
calcitriol es adecuado en pacientes en donde el defecto
de vitamina D contribuye a la patofisiologia de la
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osteoporosis y varia conforme el estado nutricional para
el calcioy seria mas efectivo en mujeres con una ingesta
baja de calcio.

En osteoporosis 1y I la deficiencia de vitamina D
esta demostrada. pero el uso de sus metabolitos acti-
vos no han logrado demostrar en forma contundente
serefectivos per se en la prevencion de la osteoporosis
posmenopausica. Alfacalcidol ha sido dtil en mejorar
masa dsea en pacientes japoneses. pero la base de su
accion parece ser el déficit latente de vitamina D de
esta poblacion. Calcitriol en algunos estudios ha demos-
trado efecto benéfico en prevenir fracturas vertebrales.

Si se va a usar calcitriol se debe restringir el calcio
dietario a 700 a 800 mg/ dia. monitorizar calcio urina-
rio, manteniendo niveles menores de 300 mg/diay au-
mentar la ingestadiaria de agua

Dosis recomendada en osteoporosis de calcitriol es
de 0.25 mg. dos veces al dia, y de alfacalcidol 1 mg/
dia. Se deben monitorizar los niveles de calcio sérico y
creatinina a las 4 semanas. 3 y 6 meses y después a
intervalos de 6 meses.

Otros tratamientos
para la osteoporosis

Para el mangjo de la osteoporosis existen. ademas de
los citados anterionmente. otros medicamentos que en un
momento dado y bajodeterminadas circunstancias pue-
den convertirse en una alternativa terapéutica adecuada.
Dentro de estos estas medicamentos de reciente investi-
gacion como la tibolona, la hormona paratiroidea.

Tibolona: es un esteroide sintético con efectos
estrogénicos, progestacionales y androgénicos gracias
a laactividad de sus metabolitos y particularmente so-
bre el hueso su efecto terapdutico se debe al metabolito
3 alfa OH. La tibolona tiene efectos sobre el hueso y
los productos del metabolismo oseo similares a los en-
contrados con los estrogenos. Mejora la densidad mi-
neral ¢sea en columna y cuello femoral en mujeres
postmenopadusicas y ayuda a prevenir la perdida dsea
inducida por agonistas de GnRH. Su dosis es de 2.5
mgrs/dia y se debe mantener durante el tiempo en que
se desee mantener sus beneficios.

Hormona paratiroidea: la paratormona (PTH). se-
ria en teoria el tratamiento ideal para el manejo de la
osteoporosis. La PTH es una hormona producida por
las gldandulas paratiroides como un péptido de 84
aminoacidos y es el principal regulador del calcio: las
células blanco estianlocalizadas en el hueso y en el rindn
y se liberaen respuesta a niveles bajos de calcio. también
posiblemente sea secretada en el timo y el cerebro en
pequenas cantidades La PTH tiene efectos anabolicos
sobre el hueso y primordialmente ayuda a la formacion
delhueso. Tiene doble funcion: en dosis bajas actia como
agente anabdlico dseoy enaltas dosis es el principal agente
estimulante de la resorcion ésea. En humanos la forma
terapéuticausada ha sido la PTH recombinante humana
(1-34), con buenos efectos terapéuticos aunque con el
inconveniente de su via de aplicacion, parenteral. y su
corta vida media lo que ha obligado al desarrollo de agen-
tes andlogos con una vida media mds prolongada que
permita mayor comodidad para su aplicacion. Los trata-
mientos con PTH han demostrado un aumento de la
DMOQ en los cuerpos vertebrales en periodos de 6 a 24
mesesde tratamiento, se logra el picomaximo de accion
alos 12 meses. Sudosis usual de la PTH variaentre 20 y
40 microgramos diarios aplicados en forma subcutinea.
Habra que tener en cuenta los costos.

Tratamiento de la
osteoporosis

Lineamientos generales:

* Enlos pacientes en quienes se indica un tratamiento
preventivo, se insiste en la necesidad de seguir las
recomendaciones previas a la instauracion del trata-
miento. especialmente examenes complementarios.

* Paralos pacientes en quienes se indica un tratamien-
to, es indispensable partir del diagndstico de osteo-
porosis. Hasta el momento, con sus limitaciones, el
patron de oro del diagndéstico es la absorciometria
de energia dual de rayos X (DEXA).

* Tenerencuenta que por ser patologiacronica. es fre-
cuente labajaadherenciaal tratamiento a largo plazo.
Ademas, la eticacia de los tratamientos disponibles
actualmente en el mercado estaentre el 30% y 50%.
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« Seinsiste en el tratamiento no farmacoldgico, como
la nutricion, el ejercicio y laexposicion al sol en to-
dos los pacientes, incluyendo aquellos con riesgo para
fracturarse.

* Esdeterminante el andlisis cuidadoso de las circuns-
tancias particulares del paciente para olreceropcio-
nesterapéuticas individualizadas. Ademis, el paciente
debe conocer claramente los principales efectos co-
laterales, las contraindicaciones y los costos del pro-
ducto que se le va a prescribir.

Tamizaje de la osteoporosis

¢Cual es la relacion entre la
masa o6sea y el riesgo de
fractura?

No se puede definir directamente la probabilidad de
una fractura con una determinacion de densidad Osea.
Ya que se debe tener en cuenta que la densidad Osea se
comportacomo una variable intermediaen el proceso
que lleva a una fractura.

La medida de la densidad dsea se mide corriente-
mente como un promedio de densidad de hueso mine-
ral dentro una region escaneada. Dicha medida tiene el
inconveniente de no reflejar los cambios en la micro ar-
quitectura Osea que ocurren durante el proceso de pér-
dida dsea; pero de todas maneras es hasta el momento
la mejor manera de medir la fortaleza dsea.

Laabsorciometria de energiadual de rayos X (DXA)
y latomografia computarizada cuantitativason las téc-
nicas para la medida de la densidad mineral dsea. La
manera aceptada de expresarla es a través de una
estandarizacion de unadistribucion de frecuencias de
medidas. Es decir se ha convenido expresarla en térmi-
nos de unidades de desviacion estiandar (DE.). De acuer-
do con la OMS, los valores inferiores a 2.5 DE. res-
pecto a valores promedios de personas jovenes (también
[lamado valor T), definen la osteoporosis.

El riesgo relativo de fractura pélvica es de 2.6 veces
(con un intervalo de confianza del 95% de 2.0 a 3,5)
por cada unidad negativa de desviacidénestindar a nivel
de la pelvis. El riesgo relativo de fracturas vertebrales
es de 2,3 (conun intervalo de confianza del 95% de 1.9

a2,8) por cada unidad negativa de desviacion estandar
anivel espinal. Para los demassitios el riesgo relativo es
de 1.5 veces (con un intervalo de confianza del 95% de
1.4 a 1,6) por cada unidad negativa de desviacion
estandar en el respectivo sitio.

Hay que tomarencuentaque las medidas de la region
escaneada (por ejemplo cadera o vértebras lumbares)
predicen mejor las fracturas de esamismaregion (fractu-
ras de pelvis o vertebrales). Por otra parte, el valor
predictivo de fracturas de las medidas de densidad Gsea
en pacientes individuales es pobre: y que existe una im-
portante sobreposicion de valores de densidad dsea en-
tre las pacientes fracturadas (con valores en rango no
osteopordtico) y las pacientes que no presentan ningtin
tipode fractura(con valores en rango osteoporotico).

Tamizaje en masa

Debemos recordar que una prueba de tamizaje debe
tener una buena validez, en términos de ser altamente
sensible, es decirque tenga pocos falsos negativos. sino
también de que el diagnéstico temprano, mejore
drdsticamente el prondstico de la enfermedad de tal
maneraque redunde en una mejor calidad de vidaenel
largo plazo.

Si se toma en cuenta que el desenlace mds impor-
tante en el diagndstico precoz, prevencion y tratamien-
to de la osteoporosis es la reduccion en el numero de
fracturas y que la densitometria no clasifica adecuada-
mente el riesgo de presentar fractura No se recomienda
el tamizaje en masa de grupos de poblacion.

Estaafirmacion se sustenta en el hecho de que cuan-
do se toma como referencia una desviacion estandar
negativa (-1 DE) respecto al valor promedio para la
edad, hasta un 70% de pacientes fracturadas podrian
no ser identificadas como de alto riesgo a través de la
densitometria (falsos negativos). Del 30% restante (ro-
tuladas de altoriesgo), tan solola mitad sufrirfan fractu-
ras ( falsos positivos), De esta manera un porcentaje de
pacientes recibiria un tratamiento de manera innecesa-
ria. Si tomamos como referencia dos unidades negati-
vas de desviacion estandar (-2 DE), un 87% de las frac-
turas podria no ser identificadas por la densitometria
como de alto riesgo (falsos negativos).
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Otro aspecto que no favorecen la realizacion de tamizajes
poblacionales es el hecho del bajo porcentaje de la pobla-
cién que atiende a los mismos (al menos en los paises en
donde se ha intentando implantar); el bajo cumplimiento con
el tratamiento a largo plazo y la baja eficacia de los trata-
mientos disponibles en la actualidad (30% a 50%).

Ademas, para que una intervencion sea costo-efec-
tiva, el costo del tamizaje y del tratamiento de un gran
nimero de personas deberd ser sobrepasado por la
reduccion de los eventos y por un aumento en la cali-
dad de vida en aquellas personas identificadas como de
riesgo y a quienes daremos tratamiento. La falta de im-
pacto de los datos disponibles en la sobre costos y cos-
to-efectividad no permiten la identificacion de una apro-
piada estrategia de tamizaje.

Por lo tanto, se aconseja realizar un tamizaje selectivo
basado en la presencia de otros factores de riesgo asocia-
dos como pueden ser la edad mayor a 65 anos, el peso
bajo sin que sea validado el valor de estos estimadores de
riesgo en nuestra poblacion. Por otra parte el tamizaje es-
tard indicado cuando el resultado influird en la decision de
prescribir un tratamiento o aceptarlo por parte de la pa-
ciente, asi cuando existe incertidumbre tanto en el médico
como en la paciente acerca de tomar terapia de suplencia
hormonal podria estar indicado. De esta manera pareceria
innecesario realizarla en una mujer quien ha decidido to-
mar estrogenos por cualquier otra razon.

cCuando repetir el examen?

De acuerdo a las categorias diagnosticas basadas
en umbrales de desviacion estdndar establecidas por
Organizacion Mundial de la Salud, se propone:

5a |0 anos No

Mayor a +1.0

Consenso para el diagnéstico y manejo de la osteoporosis

Oa+l 5 a 10 anos No

-1a0 2 a 5 anos No

-l a-25 | ano Considerar
tratamiento
preventivo

Menor a -2 .5 6 mesesa | ano Fuertemente
recomendado

Recomendaciones
del jurado

El estado debera establecer politicas educativas di-
rigidas a padres de familia, médicos generales, pedia-
tras y ginecologos, instituciones educativas y a lacomu-
nidad en general que promuevan acciones de prevencion
de la osteoporosis que incluyan actividad fisica regular
enfatizando en ejercicio de carga de peso y la dieta rica
en calcio.

El uso sistematico de la historia clinica dirigida segtin
la edad, para la deteccion de factores de riesgo de baja
masa muscular; de riesgo de caida; riesgo de fractura
del fémur o de las vértebras y factores de riesgo de
osteoporosis ya sean modificables tales como: cigarri-
llo, peso bajo, dieta baja en calcio, uso de estrogenos o
no modificables como la desnutricion.

Validar las escalas de deteccion de riesgo de osteo-
porosis, en la poblacion colombiana.

El manejo del paciente con osteoporosis debe ser
considerado dentro de un programa de rehabilitacion
integral y multidisciplinario. También se debe incluir
especificamente el programa de rehabilitacion post frac-
turas.

El estado a través de las instituciones competentes
deberd fijar las politicas para la prevencion, el tamizaje
y el tratamiento de la osteoporosis, dentro de la legisla-
cion de seguridad social vigente y debe también consi-
derar los resultados de este consenso.

El estado deberd favorecer la evaluacion del des-
empeno en nuestro medio del as tecnologias utilizadas
en le diagnostico y tratamiento de la osteoporosis. Asi
mismo deberd crear mecanismos tendientes a controlar
el uso de las pruebas aplicadas hasta que se demuestre
su efectividad, exactitud o eficiencia.
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