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Segunda parte 

Ejercicio y rehabilitación 

El ejercicio físico como 
prevención de la osteoporosis 

El ejercicio físico (EF) desde tiempo atrás es consi­

derado corno una de las medidas preventivas más im­

po1tantes en el tratamiento de la osteoporosis, pues junto 

al tratamiento farmacológico y a una dieta balanceada. 

apo1ta elementos que coadyuvan tanto al mantenimien­

to corno al incremento de la calidad del hueso. 

Durante la in fancia y la adolescencia, se fom1a cerca 

del 90% de la masa ósea, razón por La cual es necesario 

promover el ejercicio físico y establecer políticas que 

desde el ámbito educativo, promuevan que incluyan la 

actividad física regular, enfatizando en ejercicio de car­

ga de peso. 

El papel preventivo del ejercicio físico está determi­

nado no sólo por eJ efecto que tiene sobre el proceso de 

remodelado óseo. sino también porque puede reducir el 

riesgo de caídas que podrían terminar en fracturas. 

Es necesario incluir el EF como factorfundarnentaJ en 

la prevención de la osteoporosis sin que sea una labor 

dejada para los adultos mayores. sino aJ contrario ini­

cjarla desde la primera infancia, etapa en la cual los pe­

diatras y médicos de familia, tienen un papel relevante. 

Reconociendo que las fracturas son la mayor y más 

dramática expresión de la osteoporosis, el EF juega un 

papel fundamental en la prevención de las caídas. pues­

to que genera en el individuo mayor capacidad de res­

puesta, manteniendo un equilibrio adecuado entre los 

grupos musculares. 

Efecto beneficio del ejercicio 
sobre la masa y calidad óseas 

La extrema inactividad y la máxima actividad pro­

ducen efectos en la masa ósea. La positiva relación en­

tre EF y DMO ha sido documentada en estudios de 

coite transversal; adicionalmente, la contracción mus­

cular ha sido detem1inada como un buen predictor de 

DMO en fémur, columna y antebrazo en mujeres de 20 

a 73 años de edad. 

El entrenamiento mecánico óptimo para demostrar 

el efecto de remodelado óseo realizado en animales de 

experimentación mostró cambios en masa ósea más 

como resultado de la magnitud de la carga que debidos 

al ciclo de carga, lo que sugiere que la fatiga muscular 

sea una importante precondición o estímulo para alcan­

zar remodelado óseo. 

lgual mente en trabajo de experimentación encontra­

ron que se requiere de un pequeño número de ciclos de 

carga para incrementar DMO, aspectos que se han te­

nido en cuenta para el diseño de programas de EF en 

humanos 

Los ejercicios dinámicos que aplican cargas altas de 

magnitud y frecuencia, así como aquellos desan·ollados 

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 óseo, es más controve1tido qué 

tipo de actividad beneficia el hueso. 
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La suma de todos e:-.tos factores dctermjna el balan­

ce final del calcio en el ser humano, de los cuales unos 

son favurahles y otros desfavorables. A los primeros 

pertenecen el contenido de calcio del alimento, la canti­

dad ingerida de cada uno. el aporte proteínico total y la 

calidad de las proteínas acordes con los requerimjentos 

del individuo. fósforo, potasio. magnesio y apone total 

de álcalis, litoesteroles y tlavonoides. 

Los a limemos de 01igen animal se caracterizan por 

tener un elevado contenido proteínico 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 ósea 

genéticamente programadas. 

El mantenimiento en la euad adulta Lle la masa ósea 

y magra depende también de un aporte proteico ade­

cuado y en caso de pérdida favorecen la recuperación 

y evitan un mayor deterioro en edades en las cuales el 

balance cálcico es inevitablemente negativo. 

El fósforo de la alimentación favorece la reabsorción 

tubular renal de calcio. en cambio. el procedente de ht-; 
bebidas carbonatadas, con un elevado contenido de 

ácidos fosfóricos y cítrico. conducen a acidosis y pér­

dida consecuente de calcio en la orina. A este mecanis­

mo se oponen el potasio y el magnesio, los cuales son 

los determinantes de la alcalinidad de la alimentación y 
entonces nos referimos al balance global entre ácidos y 

álcalis al imentaiios. Los estudios han demostrado cómo, 

un balance dietario positivo de ácidos conduce a 

acidemfa crónica y favorece la pérdida de calcio óseo, 

para neutralizar dicho exceso, el cual es eliminado por 

vía urinaria. El balance a favor de los álcalis es protec­

tor del calcio óseo, favoreciendo su depósito y redu­

ciendo su reabsorción y excreción renal. 

En cuanto a los factores dietarios desfavorables para 

el metabolismo y balance cálcicos. además de los ya 

mencionados (desnutrición proteico calórica, aporte 

excesivo de ácidos, apo11e cálcico insuficiente). el ex­
ceso de sodio juega un papel importante, dado que la 
eliminación a través de los riñones de dicho exceso con­

lleva eliminación de calcio. Por eso, la recomendación 

es no abusar de la sal. En este punto tendría una I igera 

ventaja la dieta vegetariana, baja en sal. 

El elevado contenido de fitatos. oxalatos y fibra. 

característicos de los alimentos vegetales tiende a for­

mar compuestos insolubles con el calcio dietario y así 
cli<;minuye la tasa de absorción, en contrapo,;ición a 

lo,; alimento'- de origen vegetal. con bajo contenido 

delos mismos. 

Así, una dieta normal está dada por la presencia de 

ambos tipos de alimentos, y el balance final. que es la 
sumatoria de todos y cada uno. pem1ite tener un índice 

adecuado de calcio. para asegurar una masa ósea ade­

cuada y prevenir la osteoporosis. 

Cafeína y metabolismo 
del calcio 

El consumo de cafeína se ha asociado con disminu­

ción de la masa ósea y el consiguiente incremento en el 

rie�go de fractura. No se dice la última palabra. Es más. 

hay estudios que plantean diferentes puntos de vista: 

algunos autores basados en la influencia de la dieta so­

bre la masa ósea no encontraron una relación signitica­

ti va entre el consumo de cafeína y la pérdida de masa 
ósea. De la misma fonna. existen otros estudios donde 

se encuentra una relación positiva entre el consumo de 

cafeína y el riesgo de fractura. 

Desde el punto de vista fisiopatológico se considera 

que la cafeína aumenta la excreción mina1ia de calcio. 

Para que esta si tu ación sea suficientemente importante 

y llegue a manifestarse como disminución en la densi­

dad mineral ósea con incremento de riesgo de fractura, 

se requiere un consumo excesivo de café, es decir. más 

de 5 tazas al día. En conclusión, mientras la ingesta de 
esta bebida no sea excesiva. no debe considerarse como 

factor de riesgo. 

La importancia 
de la vitamina D 

La Vitamina D es imp01tante para la fijación del cal­
cio por parle del organismo. La principal fuente es el 
sol. que se debe tomar con protección para prevenir 
otros problemas corno el cáncer de piel. También algu­

nos alimentos contieneo vitamina D. La exposición re­

quiere ciertas medidas de prevención, pues el abuso 

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol. 1 1 No. 4 • 2002 1 17 







Con�nso p.!ra el diagnóstico y manejo de la osteoporosis

acetato de noretindrona 2.5 mg o progesterona rni­

cronizada 200 mg ( en la noche) desde el día l hasta el 

12 o 14 del mes. o bien de manera continua: medro­

xiprogesterona 2.5 mg/ día, acetato de norctindrona 1,25 

mg/ día o progesterona micronizada 100 mg/día. 

2. Indicaciones: están aprobados por FDA para pre­

vención de osteoporosis; son útiles en todas las mujeres a 

partir de que se diagnostique un déficit esu-ogénico fisioló­

gico o inducido (quirúrgico). a menos que tengan alguna 

contraindicación absoluta como: neoplasia acli va depen­

diente de estrógeno (mama y endometrio). hepatopmías 

aguda...,, trastornos trombollcbíticos o tromboembólicos 

activos y enfennedades sistémicas graves no conlroladw, 

{hipe11en..,ión m1erial, diabetes, etcétera). 

A favor de esta terapia están sus erectos adicionales 

de control de la sintomatología climatérica como: olea­

das de calor, atrofia genital. uretritis. irritabilidad. de­

presión. dificultades de concentración y adelgazamiento 

de la piel, produciendo una mejrnfacn la calitlad de vida 

de lm, mujeres en menopausia. 

Nunca es demasiado tarde para iniciar el tratamien­

lo. Los estudio� han confirmado que las mujeres con 

osteopenia, mayores de 65 años, y las mujeres con 

osteoporosis establecida. aumentan su densidad mine­

ral ósea con lerapia estrogénica: pero aun falta por de­

finir que efecto tiene este incremento sobre la incidencia 

de frncn1ras. 

3. Duración del tratamiento: la terapia estrogénica

para prevención y manejo de osteoporosis debe durar 

un tiempo mínimo de 5 años, y probablemente debe ser 

de por vida, en ausencia de efectos colaterales. La masa 

ósea se pierde rápidamente al suspender la terapia y 

puede alcanzm· los njveles previos dentro de los prime­

ros cuatro años de suspendida. 

4. Monitoreo de seguridad: se recomienda exa­

men anual de seno y mamograma. además de monitoreo 

endometrial con ultrasonido vaginal si se encuentra en 

terapia hormonal combinada; si el espesor endometrial 

es mayor de 5mm, es indicación para biopsia 

cndomct:Iial. 

5. Efectos colaterales: mastalgia. aumento de los

triglicéridos, aumento en las concentraciones de 
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colesterol en bilis con un aumento relativo de 2 a 3 ve­

ces del riesgo de litiasis (efecto menor con la vía 

trarn,dermica). La náusea y el vómito constituyen una 

reacción inicial al tratamiento con estrógeno oral en al­

gunas mujeres, pero puede de..,aparecer con e] tiempo 

y minimi1:arse al ser tomados con los alimentos o justo 

ames de aco<-,tar ... e. Pueden causar migraña intensa en 

alguna, mujen�,. también e, posible que reactiven o 

exacerben endometriosis y el dolor concomitante. 

Sangrado por deprivación en las mujeres con tra­

tamiento de progcstágeno cíclico: en las mujeres en 

terapia combinada continua pueden tener sangrado re­

pentino durante 4 a 6 mese1,, antes de volverse 

amenorréicas y es una tic las principales razones de 

abandono de la terapia, por ello se debe informar a 

las pacientes a cerca de lo que deben esperar. antes 

tic iniciar el tratamiento. 

Con respecto ul c:.ínccr de seno no se puede afirmar 

que existe una relación causa efecto demm,Lrada. Es 

posible que exista un incremento muy bajo en el riesgo 

de desarrollar c,íncer de seno en mujeres con factores 

de riesgo y que se incremente únicamente en casos de 

terapia hormonal de reemplazo (THR) por tiempo pro­

longado. Es importante tener en cuenta que en caso de 

que aparezca un tumor, este es de mejor pronostico. 

Los progestt1genos pueden reducir el erecto 

hipolipemiante de los estrógenos un 50%, pueden indu­

cir resistencia periférica a la insulina y pueden aumentar 

el riesgo de vasoespasmo. dicho� efectos se observan 

mas con medroxiprogestcrona que con progesterona 

micronizada. 

Moduladores selectivos de 

los receptores de 

estrógenos 

l. Mecanismo de acción: modulan de manera se­

lectiva los receptores ele estrógenos. los activan pero 

tienen efectos diferentes en los tejidos a los del estradiol. 

teniendo efecto agonista sobre el sistema cardiovascular 

y el hueso y antagonista en el seno y a veces en el útero. 

A este grupo pe1tencce el tamoxifeno, clomifeno. 

raloxifeno y la tibolona. 
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El tarnoxi f eno en paciente .... premenopáw,icm, dismi­
nuye densidad mineral ósea. no así en las mujeres con 
déficit estrogénico establecido. en quienes ha demos­
trado un incremento e.le c.lem,idad mineral ósea del 0.8 
al I A'k 

El raloxifcno tiene un electo -,imitar al de lm, 
estrógenos sobre los tnéffcadores de recmnbio l>',CO y 
el calcio urinario . ..,¡n embargo con raloxifcno se 
incrementa la DMO en todo.., los sitios de manera glo­
bal y sostenida en un 2-3 <k y reduce el riesgo e.le frac­
tura ve11ebral en un 40-60 7c. Disminuye aparición de 

nuevas fracturm, y reduce la., fractum.., múltiples en pa­
cientes con osteoporosis. sin fracturas pn::existentes. El 
raloxif eno no aumenta el gro.,or endomctrial y tiene efec­
to antagonista en seno. Disminuye colesterol total (3 a 
6% ). LDL ( 4- a 10% ), aumenta HDL2 y efecto neutro 
sobre triglicéridos. Aumenta oleadas e.le calor. 

2. Indicaciones: el raloxifeno esta aprobado por
FDA para prevención y manejo de osteoporosis. es­
pecialmente útil en mujeres que no deseen la terapia 
hom1onal de reemplazo o la tengan conlraindicaJa: pa­
cientes con miomatosi:-. uterina o emlometJiosis. Se de­
ben iniciar con menopausia establecida. <;in <,Íntoma-; 
dimatéiicos. 

Están contraindicados: en pacientes con trombmi"i 

venosa o trombo filia, alteración hepática. incluycnJo 
colestasis y alteración renal severa. 

3. Dosis: el raloxif eno se indica vía oral a do:-.is e.le
60 mg/c.lía. con o sin alimentos. de manera continua. 
No requiere ajuste de <losi.., en pacientes de edad avan­
zada, se recomienda administrar suplementos de cal­
cio. No :-.e debe administrar ,imultáncamentc con 
cole:-.tiramina pues este fármaco reduce la absorción y 
el ciclo enterohepátic:o del raloxifeno 

4. Duración del tratamiento: con raloxifcno hay
estudios de cinco años de duración manteniendo su 
erecto antirreso11ivo, pero se desconocen sus efectos a 
largo pla1:o. 

5. Efectos colaterales: en los estudios clínicos
con el medi<.:arnento se ha reportado una incidencia 
de 0,8'½ de epi:-.odios tromboembólicos venosos: 

bochornos en el 23,4'½. más frecuentes en los prime-

ros seis meses de tratamiento: calambres en las pier­
nas en el 5.So/r y edema periférico en el 3.1 o/r. 

Bisfosfonatos 

Son compue:-.to.., análogos de los pirofosfatos 
inorgánicos con una estructura P-C-P que se caracteri­
'ª por la presencia de 2 grupos fosfonato unidos a un 
solo átomo Je carbono terminal. que los protege de las 
pirofosfatasas. y le!> conliere a\ ic.lez por los cristales de 
hidrox iapatita inhibiendo la disolución del cristal. Se cla­

s i rican en tres generaciones, variando ,u potencia 

antirresortiva de menor a mayor. Primera generación: 
eLidronalo. segunda generación: alendronato y tercera 
generación: 1isedronato. 

Cada bisfosfonaLo uene su, propias características 
biológicas. farmacocinéticas y bicx1uímicm,. Tienen una 
bioc.lisponibilidad baja. pues su absorción Jespués <le 

una dosis oral es baja ( 1 a S'k) y no se metabolizan en 
forma sistémica. con un rie1.,go ele interacción 
medicamentosa mínima. Se elimina la mitad de la dosis 
por orina al cabo de 24 horas y el 8'.S% en orina en el 
curso de 28 días. El medicamento no absorbido es eli­
minado sin cambio por las heces. Alre<ledor del 30% al 
40% de la dosis absorbida, se adhiere a las .... uperlicies 
activas Jel hueso. se liberan lentamente del esqueleto. 
donde tienen una vida media prolongada y pueden c.lu­
rm toda la vida. No existen estudios en poblaciones 
rnenorei.. de 1 8 años. 

l. Mecanjsmo de acción: en los tejidos inhibe la
resorción ósea al disminuir el numero y la actividad de
los osteoclastos. En la célula inhibe el reclutamiento y

adhesión de los osteoclastos. disminuye su vida media
al incrementar su apoptosis debido a la inhibición de la
vía del mevalonato intracelular y en su membrana.

Aumentan la densidad mineral ósea de 4-9% en co­
lumna y de 1.6-6% en cuello femoral. Alendronato y 
risedronato disminuyen el riesgo de fractura de colum­
na y cadera y solo fractura de cadera con etic.lronato. 

Un reciente meta análisis demuestra que el elidronaro 
reduce el riesgo e.le nuevas fraclllras vertebrales en un 
37%, y en fracturas no ve11ebrales el 20%. en cadera en 

un 34% y muñeca en un 19%. Alendronato y risedronato 

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol. 1 1 No. 4 • 2002 121 





_____________ C_o_n_s e_n_ so--'-p_ar_ a el di agnóstico y manejo de la osteoporosis ____________ _ 

4. Indicaciones: en 1985 la FDA aprobó la calci­

tonina para el manejo de la osteoporosis. Se recomien­

da en mujeres posrnenopáusicas de edad avanzada, 

como alternativa de la terapia estrogénica y en caso de 

fracturas dolorosas. También esta recomendada en en­

fermedad de Paget e hipercalcemia. 

S. Dosis: la dosis recomendada en aerosol nasal

para el tratamiento de osteoporosis posmenopáusica es 

de 200 UI diarias (equivalentes a 50 UI subcutáneas), 

alternando diariamente las fosas nasales, acompañadas 

de un aporte suficiente de calcio y vitamina D. Las for­

mas inyectables se pueden usar post-fractura 100 UI, 

vía subcutánea durante 6 a 8 semanas, luego tres veces 

por serna.na durante los siguientes 6 meses y en mante­

nimiento 50 UI tres veces por semana. La dosis de 100 

UI es inefectiva para prevenil· la perdida ósea en la 

perimenopaw;ia. 

Se ha descrito resistencia a terapia continua a pai1ir 

de 12 a 18 meses de tratamiento, por eso se recomien­

da administrarla en forma cíclica (tres meses sí, tres 

meses no). 

6. Efectos secundarios: dosis dependiente, en I O

a 20 % de los pacientes en quien se administra de ma­

nera parenteral se puede presentar nausea, vomito, do­

lor abdominal, constipación, diarrea, rubor facial, pru­

rito y ado1mecimiento de manos. Se puede presentar 

inflamación local en el sitio de inyección, efectos mas 

frecuentes en uso subcutáneo. 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 recomendación de test cutáneo. 

Alfacalcidol y calcitriol 

Son metabolitos activos de la vitamina D, aumentan 

la absorción intestinal de calcio y fósforo y la reabsorción 

renal del calcio, su producción se encuentra regulada 

por las necesidades de calcio en el organismo, en caso 

de hipocalcemia la glándula paratiroides libera PTH Ja 

cual activa la 1-bidroxilasa renal que pennite el paso de 

25-h.idroxicolecalci ferol a calcitriol forma activa de la

vitamina D, que actúa sobre el osteoblasto en donde

aumenta la síntesis del factor transformante de creci­

miento beta y el numero de receptores del factor de cre­

cimiento l, similar a la insuHna, incrementan la síntesis de 

proteínas como la osteocalcina y osteopontina esenciales 

para la mineralización de las fibrillas colágenas en el hue­

so, siendo tm factor esencial en el desarrollo de la masa 

pico en la adolescencia. En la tercera edad conservan el 

remodelado óseo, conservan la masa ósea al regular la 

actividad de la PTH y por lo tanto inhiben la resorción 

ósea en los diferentes tipos de osteoporosis. Regulan el 

crecimiento endocondral y a través de los receptores en 

los osteocitos, potencian la calidad ósea a través del 

mecanostato y pod,ían prevenir las fracturas. 

Tienen efecto sobre los músculos mejorando su fun­

ción en especial su contracción, mejoran el dolor óseo 

y de partes blandas. 

En osteoporosis senil esta bien documentado el 

hiperparatiroidismo secundai·io y la disminución del 

calcitriol como responsables de la fragiJidad ósea y el 

incremento de la actividad osteoclástica, especialmente 

en mayores de 70 años, se disminuyen los receptores 

de vitamina D en el intestino y en los huesos y la defi­

ciencia estrogénka incrementa la disminución de la ac­

tividad de los receptores. Al igual en osteoporosis tipo l 

se observo una disminución en la actividad de la 1

hiclroxilasa, donde los estrógenos son un importante 

cofactor, lo que lleva a un aumento de liberación de 

calcio del hueso y una reducción en ni veles de PTH. 

Su uso ilucial fue para manejo de osteodistrofia re­

nal, bipoparatiroidismo posquirúrgico e idiopático, ra­

quitismo dependiente de vitamina D y osteomalacia. 

El alfacalcidol es un análogo sintético de calcitriol y 

se metaboliza a calcitJiol por su 25 hidroxilación en hí­

gado logrando su forma activa; puede producir 

hipercalcemia 

Desde 1980 se empezaron a investigar para manejo 

de osteoporosis en los países nórdicos con resultados 

variables, algunos mostraron un incremento en la masa 

ósea de 1 O y 20%, en otros no se observo cambios. la 

conclusión de dichos estudios es que el efecto del 

calcitrio1 es adecuado en pacientes en donde el defecto 

de vitamina D contribuye a la patofisiología de la 
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osteoporosis y varia conforme el estado nutricional para 

el calcio y seria más efectivo en mujeres con una ingesta 

baja ele calcio. 

En osteoporosi� L y 11 la deficiencia de vitamina D 

esta demostrada. pero el U<;O de sus metabolitos acti­

vos no han logrado dcmo<;trar en forma contundente 

ser ef ectivos per se en la prevención de la osteoporosis 

posmcnopáusica. Alfacalcidol has.ido útil en mejorar 

mm,a ósea en pacientes japoneses, pero la base de su 

acción parece ser el déricit latente de vitamina D de 

esta población. Calcitriol en algunos estudios ha demos­

trado efecto hcnéfico en prevenir fractura.-. ve11ebrales. 

Si se va a usar calcitriol se dehe restringir el calcio 

dietario a 700 a 800 mg/ día. monitorizar calcio u1ina­

rio, manteniendo niveles menores de 300 rng/ día y au­

mentar la ingesra diaria de agua 

Dosis recomendada en osteoporosis de caJcitriol es 

de 0.15 mg. dos veces al día, y de alfacalcidol I mg/ 

día. 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 man�jo de la osteoporosis existen. además de 

los citados ante1ion11ente. otros medicamentos que en un 

momento dado y bajo determinadas circunstancias pue­

den conve1tirse en una alternativa terapéutica adecuada. 

Dentro de estos estas medicamentos de reciente investi­

gación como la tibolona, la hormona paratiroidea. 

Tibolona: es un esteroide sintético con efectos 

estrogénicos, progestacionales y androgénicos gracias 

a la actividad de sus metabolitos y pruticularmente so­

bre el hueso su efecto terapéutico se debe al metabolito 

3 alfa OH. La tiboJona tiene efectos sobre el hueso y 

los productos del metabolismo óseo si mi lares a los en­

contrados con los estrógenos. Mejora la densidad mi­

neral ósea en columna y cuello femoral en mujeres 

postmenopáusicas y ayuda a prevenir la perdida ósea 

inducida por agonistas de GnRH. Su dosis es de 2.5 

mgrs/día y se debe mantener durante el tiempo en que 

se desee mantener sus beneficios. 
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Hormona paratiroidea: la parmonnona (PTH). se­

ría en teoría el tratamiento ideal para el manejo de la 

osteoporosis. La PTH e.., una hormona producida por 

la:-. glándulas paratiroide:-. como un péptido de 84 

aminoácidos y es el principal regulador del calcio; las 

células blanco están localizadas en el hueso y en el 1iñón 

y se libera en respue:-.ta a niveles bajo:-. e.le cak.:io. también 

posiblemente sea secretada en el timo y el i.:erebro en 

pequeñas cantidades La PTH tiene efectos anabólicos 

sobre el hueso y piimordialmenLe ayuda a la formación 

del hueso. Tiene doble función: en dosis b,tjm; actúa como 

agente anabólico óseo y en alta-. dosis es el p1incipal agente 

estimulante de la resordón ósea. En humanos la íomrn 

terapéutica usada ha sido la PTH recombinante humana 

( 1-34 ), con buenos efectos terapéuticos aunque con el 

inconveniente de su vía de aplicaci6n, parenteral, y su 

c011a vida media lo que ha obligado al desanullo de agen­

tes análogos con una vida media más prolongada que 

permita mayor comcxlidad para su aplicación. Los trata­

mientos con PTH han demostrado un aumento de la 

DMO en los cuerpos ve1tebraJes en periodos de 6 a 2-+ 

meses de tratamiento. se logra eJ pico máximo de acción 

a los 12 meses. Su dosis usual de la PTH vru·ia entre 20 y 

40 microgrru11os diarios aplicados en forma subcutánea. 

Habrá que tener en cuenta los costm,. 

Tratamiento de la 

osteoporosis 

Lineamientos generales: 

• En los pacientes en quienes se indica un tratamiento

preventivo. se insiste en la necesidad de seguir las

recomendaciones previas a la instauración del trata­

miento. especialmente exámenes complementarios.

• Para los pacientes en quienes se indica un tratamien­

to. es indispensable partir del diagnóstico de osteo­

porosis. Hasta el momento, con sus limitaciones, el

patrón de oro del diagnóstico es la absorciornetría

de energía dual de rayos X (DEXA).

• Tener en cuenta que por ser patología crónica, es fre­

cuente la baja adherencia al tratamiento a largo plazo.

Además. la eficacia de los tratamientos disponibles

actualmente en el mercado está entre el 30% y 50%.
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• Se insiste en el tratamiento no fannacológico, como

la nut1ición. el ejercicio y la exposición al sol en to­
dos los pacientes, incluyendo aquellos con riesgo para
fracturarse.

• Es determinante el análisis cuidadoso de las circuns­
tancias pa1ticulares del paciente para ofreceropcio­

nes terapéutica� individualizadas. Además, el paciente
debe conocer claramente los principales efectos co­

laterales, las contrnindicaciones y los costos del pro­

ducto que se le va a prescribir.

Tamizaje de la osteoporosis 

¿Cuál es la relación entre la 
masa ósea y el riesgo de 
fractura? 

No se puede definir directamente la probabilidad de 

una fractura con una detem1inación de densidad ósea. 

Ya que se debe tener en cuenta que la densidad ósea se 

comporta como una variable intermedia en el proceso 

que lleva a una fractura. 

La medida de la densidad ósea se mide corriente­

mente como un promedjo de densidad de hueso mine­

ral dentro una región escaneada. Dicha medida tiene el 
inconveniente de no reflejar los cambios en la micro ar­

quitectura ósea que ocurren durante el proceso de pér­

dida ósea; pero de todas maneras es hasta el momento 
la mejor manera de medir la fortaleza ósea. 

La absorciomet:Iía de energía dual de rayos X (DXA) 

y la tomografía computarizada cuantitaüva son las téc­

nicas para la medida de la densidad mineral ósea. La 

manera aceptada de expresa.ria es a través de una 

estandarización de una distribución de frecuencias de 

medidas. Es decir se ha convenido expresarla en tém1i­
nos de unidades de desviación estándar (DE.). De acuer­

do con la OMS, los vaJores inferiores a 2,5 DE. res­

pecto a valores promedios de personas jóvenes (también 

llamado valorT), definen la osteoporosis. 

El riesgo relativo de fractura pélvica es de2.6 veces 
(con un intervalo de confianza del 95% de 2,0 a 3,5) 
por cada unidad negativa de desviación estándar a nivel 

de la pelvis. El riesgo relativo de fracturas vertebrales 

es de2,3 (con un intervalo de confianza del 95%de 1.9 

a 2,8) por cada unidad negativa de desviación eslándar 
a nivel espinal. Para los demás sitios 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 desviación 

estándar en el respectivo silio. 

Hay que tomar en cuenta que las medidas de la región 

escaneada (por ejemplo cadera o vértebras lumbares) 

predicen mejor las fracturas de esa misma región (fractu­

ras de pelvis o vertebrales). Por otra prute, el valor 

predictivo de fracturas de las medidas de densidad ósea 

en pacientes individuales es pobre; y que exjste una im­

ponante sobreposkión de valores de densidad ósea en­

tre las pacientes fracturada<; (con valores en rango no 
osteoporótico) y las pacientes que no presentan túngún 

tipo de fractma (con valores en rango osteoporótico). 

Tamizaje en masa 

Debemos recordar que una prueba de tamizaje debe 

tener una buena validez, en términos de ser altamente 

sensible, es decir que tenga pocos falsos negativos, sino 

también ele que el diagnóstico temprano, mejore 

drásticamente el pronóstico de la enfermedad de tal 

manera que redunde en una mejor calidad de vida en el 

largo plazo. 

Si se toma en cuenta que el desenlace más impor­

tante en el diagnóstico precoz, prevención y tratamien­

to de la osteoporosis es la reducción en el numero de 

fracturas y que la densitometría no clasifica adecuada­

mente el riesgo de presentar fractura No se recomienda 

el tamizaje en masa de grupos de población. 

Esta afirmación se sustenta en el hecho de que cuan­

do se torna como referencia una desviación estándar 
negativa (-1 DE) respecto al valor promedio para la 
edad, hasta un 70% de pacientes fracturadas podrían 
no ser identificadas como de alto riesgo a través de la 

densitometría (falsos negativos). Del 30% restante (ro­

tulada<; de alto riesgo), tan solo la mitad sufrirían fractu­

ras ( falsos positivos). De esta manera un porcentaje de 
pacientes recibitía un tratamiento de manera innecesa­

ria. Si tomamos como referencia dos unidades negati­
vas de desviación estándar (-2 DE), un 87% de las frac­
turas podría no ser identificadas por la densitornetría 

como de alto riesgo (falsos negativos). 
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