
VoLUMEN 3 ¡rno 6

Actualización
Manejo de [a 0steoporosis: Prevención y Tratamiento

En grupos de pobLación definidos por La edad y por otros factores de
riesgo, La djsminucjón de La masa ósea puede condicionar [a pro-
ducción de fracturas cuyo impacto gLobaI sobre eL estado de saLud

es considerabte. La definición estricta de osteoporosis corresponde
a La pérdida de masa osea que determina fracturas. La masa ósea

medida a través de La densitometría (DM0) se reporta como eLscore
T, que representa una comparación respecto de La masa ósea de una

mujer normaI premenopáusica en unjdades de desvío estandard
(DE). Esto define los diagnósticos operativos de osteopenia cuando
[os vaLores se encuentran entre -]. y -2.5 DE y de osteoporosis
cuando son iguaLes o inferjores a -2.5 DE.

Por otro lado hay factores de riesgo independientes de los vaLores

de [a densitometría osea que son predictores de fractura como los
antecedentes personates de fractura, et bajo peso (menos de

52.zkg), los antecedentes famiLiares de fractura y el tabaquismo.
De tal manera hay situaciones en Las que se decide instaurar
tratamiento, aún con vaLores no crÍticos de densitometrÍa (ej.
paciente con antecedentes famiLiares y personaLes de osteoporosis
con un score mayor a 2.5 en [a que se decide eL comienzo del
tratamiento). Entre Las causas de osteoporosis secundarja men-
cionamos aI síndrome de Cushing, e[ uso crónico de cortjcojdes, e[
hiperparatiroidjsmo, eL hipogonadismo, [as neoptasias. otras dro-
gas, etc.

PREVENCI. N DE LA OSTEOPOROSIS

Exjsten varias estrategias que se describen a continuación.

Terapia de reemptazo hormonat (TRH)

Existe evjdencia proveniente de distjntos estudios observacionaLes
que demuestran entre un 35 y un 50 % de reduccjón deL riesgo de

fracturas vertebrales y de cadera con e[ uso de TRH durante 5 a 10

años. ALgunos autores sugieren que eL tratamiento deberÍa ser
instaurado [o más rápidamente posibLe luego del comienzo deL cli-
materjo, sj bien varios estudios demostraron un efecto protector,
especiaLmente en La fractura de cadera. en pacientes que comen-
zaron con TRH a los 60 y 65 años. Esto, a su vez, atenuaría eL

impacto de ta TRH sobre eL riesgo de cáncer de mama y útero debido
aI menor tiempo de exposición.
La mayoría de los autores coinciden en que para que eL efecto de La

TRH sea beneficjoso sobre eL hueso, éste deberÍa utiLizarse de por
vida a una dosjs de por Lo menos 0.625n9/día de estrógenos con-
jugados o su equivalente, ya que se sabe que [a suspensión del
tratamiento anuta jnmediatamente su efecto. EI agregado de pro-
gesterona no attera La eficacia de La TRH.

Reducción dettabaquismo y del consumo de atcohol
E[ fumar aceLera La pérdida ósea mediante mecanjsmos que, por
ahora, no se conocen. 5e estima que Las mujeres tabaquistas tienen
un 40o/o más de riesgo de fractura de cadera y un 30% más de frac-
tura de coLumna, con un efecto dosis dependiente según eI número
de ciga rrittos consu micjos.

La ingesta moderada de atcohol no afecta La densidad ósea. Sin

embargo los aLcohóficos muestran una disminución de La mjsma.

Indicación de actiüdad física
Si bien no hay evidencia de estudios randomizados de que dismi-
nuya La jncidencia de fracturas, eL ejercicio aumenta La densidad
ósea. Se recomienda que sea variado (reforzando [a activjdad de Los

cuádriceps, abdominates y múscutos paravertebraLes), indicarlo
tres veces por semana durante más de 30 minutos por dÍa y con djs-
tintas cargas. La actjvidad física tambjén actúa sobre eL otro factor

primordiaI de [a prevención de [as fracturas: La disminución de las

caídas aI mejorar eI equi[ibrio.
La inmoviLjzación proLongada (más de tres meses) favorece [a

resorción ósea y predispone a Las fracturas. Estos pacientes,
independientemente deI momento en que fueron inmovj[izados,
tendrán a Lo [argo de toda su vida un riesgo aumentado de sufrir
o steo po rosi s.

Indicación de calcio
EL vaLor deI caLcio en [a dieta es muy debatido. Sus requerimientos
aumentan durante La perimenopausia debido a La djsminución de [a
absorción fraccjonaL de caLcio en e[ intestino. Para preservar La

masa corticat, [a dosjs necesaria en [a premenopausia es de 1g/día,
sjendo.en La postmenopausja de 1,.2 a 1,.59/día. Sin embargo eL

agregado de caLcio para [a prevención de [a pérdida ósea no es tan
efectivo como La TRH. Un vaso de leche o un yoghurt o una porción
de 509 de queso aportan 300 mg de caLcio cada uno.
Si [a paciente no consume en [a djeta e[ equivaLente a 1g caLcio por
día se recomienda utjLizar un suptemento de catcio en tabLetas,
siendo eL costo y [a toterancia los probtemas en esta estrategia ya

que sue[e producir mbLestias abdomjnales como pesadez y doLor

(Las tabletas mastjcabtes son [as mejor toLeradas). EL supLemento
de caLcio se indjca lejos de Las comidas, [o que mejora su absorción;
mientras que en [os gerontes, debido a su alta prevalencja de

acloridia se recomjenda darlo con las comidas y asociado a vitami-
na D en caso de déficit. Si bien en tas mujeres con atto riesgo de

fracturas La terapia con caLcio no resulta suficiente para reducir su

riesgo, siempre debe indjcarse una adecuada ingesta cáLcica en Los

pacientes de todas las edades.

Vitamina D

Actúa sobre Los osteobtastos y Los osteoclastos e jnterviene en La

absorcjón deI calcio. Los gerontes no La ingieren en suficiente
cantjdad, se exponen menos aI soI y además tienen menos conver-
sión en e[ rjñón a La forma 1-25dihjdroxi vitamina D, Lo que deter-
mina un déficit de La forma activa y un aumento de La síntesis de

hormona paratiroidea (PTH) produciendo un hiperparatiroidismo
secundarjo que lleva a mayor pérdida ósea.

La evidencja a favor deI uso de vitamina D y calcio (como supLemen-
to no dietario) en forma preventiva es contradjctoria. DeberÍa ser
una indicacjón formaL en Los gerontes institucionaLjzados con

déficit de aporte de aqueL[a (400 a 800 UI diarias). Debe insistirse
en aportar caLcio y vitamjna D a través de La dieta y de La exposición
aI sot. Cuando e[ aporte es insuficiente, se debe supLementar en

forma farmacoLógica, independientemente deL uso de TRH.

TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

1) Terapia de reemplazo hormonaI
La TRH sigue siendo uno de Los tratamientos de elección ya sea en

[as pacientes con osteoporosis diagnosticada por densitometrÍa y
que no han sufrido fracturas o en quienes sj [as han padecido.

2) Bifosfonatos
Los bifosfonatos son análogos sjntétjcos del pirofosfato. una sus-
tancia naturaI que inhibe [a normaI mineratizacjón deI hueso.
Actúan inhibiendo La resorción ósea. Han sido utiLizados en varias
enfermedades como e[ Paget y [a hipercaLcemja tumora[. La poten-
cia de su efecto antirresortivo depende de los diferentes com-
puestos, siendo su toxicidad generaLmente baja. Han demostrado
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eficacja en eL tratamiento de [a osteoporosis de columna y hay

expectativas favorabLes en cuanto a su uso en eL tratamiento de [a

de cueLto de fémur y en La prevención primaria.

Si bien eL tema no está totaLmente definido, un efecto interesante

de los bjfosfonatos es que La masa ósea recuperada parece mante-

nerse por aLgunos años.

2-1) Alendronato
A este grupo de drogas pertenece eL alendronato que, utitizado a

una dosjs de 10mg por día más e[ agregado de caLcio por un perio-

do de tres años, demostró disminuir Las fracturas de coLumna verte-
braL a La mitad (RR=O.5) y mejorar La densidad ósea de vértebras y

huesos Largos en mujeres con DMO con Valor T menor a 2. Los

metanáljsis que evatuaron La eficacia de esta droga han demostrado
que disminuye La incidencia de fracturas de cuelto de fémury otros
huesos Largos. Tendría [a ventaja de que se acumuLa en eL hueso y su

efecto persistirÍa varios años (a djferencía de La TRH cuyo efecto

sóLo se mantiene mientras se utiLiza y disminuye aI suspenderla).

Debe ingerirse en ayunas y acompañado de abundante líquido (se

aconseja agua).5us efectos adversos más frecuentes son [as náu-

seas, los vómjtos, La dispepsia, eL doLor abdominaL. La diarrea y La

constipación, sjendo uno de Los principaLes. La esofagitis que se

evita indicando aL paciente que no se coLoque en posición horizon-

tal Luego de La toma. Debido a que esta droga fue fue aprobada por

la FDA en 1995 se desconocen sus efectos a [argo pLazo.

En eL FIT (Fracture íntervention triat), eL aLendronato demostró dis-
minuir en un 50% eL riesgo de fractura de cueLLo de fémur, muñeca

y vértebras, observándose eI mayor impacto en Las pacientes con

nayor riesgo de osteoporosis. En Las pacientes que no habían tení-
do fracturas previamente eL a[endronato mostró una reducción

absoLuta deL riesgo de fracturas del l"k (2"k en e[ grupo pLacebo y

1% en eL grupo aLendronato). to que nos habla de un NNT de 100
jurante tres años. En cambio, en Las pacientes que habían tenido

'racturas previamente, [a reducción absoLuta del riesgo fue de 4.6%

18.3 a un 13.6Yo)síendo eI NNTdurantetres años en este subgrupo
.E LL.

2-2) Risedronato
:ste anáLogo de[ pirofosfato tjene acción antiresortiva como Los

..teriores y demostró disminuir eL riesgo de fracturas vertebra[es y

:: huesos Largos en pacientes con fracturas vertebrales previas con

-- mejor perfi[ de efectos adversos que e[ alendronato (ej. los

:'Eestivos). Su dosis usuaL es de 5mg y se administra con 1000m9

-: calcio. En eL estudjo de Harris y coL. recibieron vitamina D aQuetlas

_:cientes cuyos nivetes de 25-hidroxivitamina D habÍan sido bajos.

-3) 0tros bifosfonatos
. etidronato disminuye [a incidencia de fracturas en [as pacientes

:- reducción de La densidad ósea por densitometría y en las que

-.- eron míni mas fracturas vertebra Les diagnósticadas radio[ógica-

=.te. Debe ser usado por periodos cortos porque aLtera La mjne-
..'zaci1n deI hueso, habiéndose observado su efectivídad soLa-

=-te a Los dos años.

¡amidronato ha mostrado aLgunos resuLtados promisorios en

,:'entes con osteoporosis jnducida por corticoides, menopausia
-=:oz o inmoviLización protongada.

Vitamina D

,-c se mencionó. en Los gerontes eL déficit de vítamina D es el
--:ipaL responsabte de La pérdida ósea debido aI hiper-

paratiroidismo secundario. En estos pacientes se puede indicar vit-
amina D como suplemento vjtamínico taI cuaI fue expLicado previa-

mente. Hay evidencja que La vitamina D3 a dosjs de 0.25 a

0.50mg/día con supLemento de catcjo puede ser uti[ízada principaL-

mente en gerontes con déficjt o en pacientes con osteoporosis
secundaria aI uso de corticoides.

4) Catcitonina
La caLcitonina es otro fármaco antirresortivo que a dosis de

100UI/dÍa y asociada aL caLcjo demostró mejorar eL caLcio corporaL

totat, probabLemente por mejorar e[ recambio óseo. Existen

pequeños trabajos aLeatorizados que demuestran djsmjnucjón de la

incidenc'ia de fracturas vertebraLes con su uso, siendo una buena

opción terapéutjca en pacientes con doLor ya que tiene un efecto
anaLgésico. Sus desventajas son su costo eLevado y eL desconoci-
mento que.poseemos acerca de su eficacía en eL largo p[azo.

5) Fluoruros
Los ftuoruros estimu[an La síntesís ósea por parte de tos osteobtas-
tos y mejoran notabLemente [a densidad mineraL ósea. 5in embargo,
aún no están aprobadas para eltratamiento de [a osteoporosis. Un

estudio mostró un aumento de Las fracturas de cue[Lo de fémur en

pacientes que utiLizaron fluoruros, se cree que este efecto se debe a

que La droga aLtera La sÍntesis de hueso cortica[ disminuyendo [a

fuerza deL hueso. Hay trabajos en Los que se jndicaron fluoruros a

menor dosjs y disminuyó e[ número de fracturas vertebra[es.

6) Ratoxifeno

EL raLoxifeno es un moduLador seLectivo de Los receptores estrogéni-
cos que produce Los efectos de estas hormonas en Los LÍpidos y en eI

hueso y [os antagoniza (efecto antiestrogénico) en eL tejido
endometrjaI y mamario. Fue aprobado por La FDA en 1997 para La

prevención de La osteoporosis.
EL estudio mutticéntrico. randomjzado y ateatorizado conocido por

La sigLa M0RE (MuttipLe 0utcome of RaLoxifene Evaluation) duró tres
años e incluyó mujeres con osteoporosis vertebraL definida por DM0

(según criterios de 0MS) o con fracturas definjdas por radiografías.
Las pacientes de ambos grupos recibieron 500m9 de caLcjo y 400 a

600UI de colecaLcjferoL y fueron aLeatorízadas a raLoxifeno (60 y
120m9) o a placebo. Luego de tres años de seguimiento, Las que

recibíeron raLoxifeno (a ambas dosis) tuvieron menos fracturas
vertebrates (0.6%), comparadas con Las deI grupo pLacebo (1.40/a),

[o que habLa de una reducción deI riesgo reLativo (RRA) de 0.8% y un

número necesario para tratar (NNT) de 123. Tambjén mejoraron La

densitometrÍa y eL cotesteroL totaL.

Atgunas revisiones consideran que esta droga, además. reduce

significativamente eL co[esterol. LDL. En cuanto a su efecto sobre La

pro[iferación endometríat, parece no estimuLarla, necesitándose

más estudjos para confirmar este punto. EL raloxifeno, aparente-
mente, tampoco produce proLiferación de Las céLu[as mamarias, Lo

que [o convertiría en una buena atternativa para Las mujeres con

riesgo aumentado de cáncer de mama.

La dosjs usuaI es de 60mg por día, acompañada con caLcjc y vitami-
na D. Los efectos adversos más comúnes son [as tuforadas y Los

caLambres de los miembros inferiores, siendo eI de mayor reievan-
cia c[ínica e[ aumento de los eventos tromboembóticos (1% vs.

0,3% en eI grupo pLacebo) necesitándose tralar 1.43 pacientes

durante tres años para que aparezca un evento adicionaL.

EI cuadro 1 uno resume Las recomendaciones según Las djferentes
situaciones ctínicas.
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CUADRO 1: CONDUCTAS RECOMENDADAS PARA LA PREVENCION Y EL

TRATAMTENT0 DE LA 0STE0P0R0SrS(#)

Y Prevención primaria en todas las mujeres menopau§cas: indicar acliü-
dad física y dieta rica en calcio con eventual suplemento, eütar e[ taba-
co y eL atcoho[, informar sobre TRH y reatizar prevención sobre caídas.

Y Pacientes con osteopenia diagnostiada DMO (t entre -1 y -2.5):
reforzar Los tratamientos preventivos y evatuarjndjcación de TRH. En las

mujeres de muy alto riesgo (aqueltas con dos o más factores asociados,

se recomienda comenzar precozmente con TRH o alendronato).
Y Pacientes con osteoporosis diagnosticada por DMO (T menor a -2.5) y

sin evidencias de fractura: indicar tratamiento para osteoporosis.

Siempre que se pueda, se recomienda comenzar con TRH. Sj ésta está

contrajndjcada o es rechazada por [a paciente. se pueden uütizar bifos-
fonatos. En ambos casos se recomienda asociar catcio y ütamina D.

Reforza r trata mientos preventivos.

Y Pacientes con eüdencias ctínicas (doLor) o radiognáficas de fractura

vertebraL La mayoría de las pacientes con fracturas vertebrates no han

tenido síntomas en eL momento de La fractura y ésta se encuentra como

un haLtazgo radioLógico. La paciente con dolor iniciatmente deberá

hacer reposo y tomar anaLgésicos. Se [e debe inforrnar que en La fractura
vertebraL eL dolor dura aproximadamente sejs semanas. Una opción para

e[ tratamiento del dolor es e[ uso de calcitonina. Se recomienda [a

terapia física en forma de camjnatas o natación y [a rehabiLitación kine-

siológica para disminuir las contracturas. Puede ser necesario e[ uso de

un soporte para [a cotumna (corset). E[ tratamiento furmacológico es

indispensable. Debe recibir un apofte de calcio de 29 por día y 400 a

800UI de ütamina D por dÍa. Si se puede y [a paciente [o acepta, se

recomienda TRH. también se pueden usar bifosfonatos (mostraron

reducir La'incidencia de nuevas fracturas veftebrales en mujeres ya frac-

turadas). Reforzar los trata mientos preventivos.

Y Pacientes con fractura de adera: EL tratamiento básico es [a cirugía,

luego de La cual Los pacientes debeían recibirTRH más caLcio a dosis de

1.5 a 2 gramos por día más ütamjna D ó D3. Los bifosfonatos (ej. aLen-

dronato) podrían ser una atternativa. Reforzar los tratamientos preven-

tivcs y profundizar en [a prevención de caídas (ej. reaLizando üsitas aI

hogar para prevenir accidentes), recomendar eL uso de [entes, de asien-

tos para baño y eütar drogas que produzcan hipotensión ortostática y/o
seciantes. En pacientes inmoüLizados es importante cotocar protección

en forma de almohadillas en [a región de [a cadera.

* Pacientes con fractura de cadera: EL tratamiento básico es [a

cirugía, Luego de [a cual los pacientes debeían recibjr TRH más calcio a

dosis de 1.5 a 2 gramos por día más vitamina D ó D3. Los bifos-
fonatos (ej. a[endronato) podrían ser una aLternatjva. Reforzar [os

tratarnientos preventivos y profundizar en [a prevención de caídas

(ej. real"izando üsitas al hogar para prevenir accidentes), recomendar eI

uso de lentes. de asientos para baño y evitar drogas que produzcan

hipotensión ortostática y/o sedantes. En pacientes inmoülizados
es importante colocar protección en forma de aLmohaditlas en la

región de La cadera.

(#) Es impcirtante destacar que todos Los tratamientos mencionados están

bajo constante revisión en estudios controLados y aleatorizados.

ALGUNAS REFLEXIONES RESPECTO DE LA NUEVA EVIDENCIA

EL descubrimiento de Los fármacos con efecto modutador setectivo de

Los receptores estrogénicos como eL ratoxifeno y eL avance de Los

bjfosfonatos aportan nuevas estrategias para e[ tratamiento y la

prevención de La osteoporosis.
5i pensamos en La indjcación de [a terapia preventiva o de tratamien-
to de La osteoporosis en e[ contexto gtobal de las pacientes que

pueden o no tener otros probLemas de satud y/o factores de riesgo

surgen Las siguientes reflexiones:

Consideramos que en Las mujeres que poseen un riesgo eLevado de

fracturarse y se encuentran cursando sintomáticamente [a etapa tem-
prana de [a menopausia e[ tratamiento hormonal es [a alternatjva de

elección, teniendo en cuenta que que es La menos costosa y recordan-

do que Los beneficios óseos de La TRH desaparecen cuando se sus-

pende su uso.

En mujeres añosas surge como atternativa interesante e[ uso de bífos-

fonatos y en [as que tengan riesgo aumentado de desarro[Lar cáncer

de mama, e[ raloxifeno.
La droga ideaL para ser usada en Las mujeres seía aque[a que tuviera

efectos simjLares a los estrógenos en eL corazón y en los huesos, que

eütara Los sÍntomas vasomotores y [a atrofia urogenitaLy que actuara

como antiestrógeno-en [a mama y en e[ endometrio. Por [o que sabe-

mos, e[ raLoxifeno se aproxima bastante a esta conjunto de carac-

teísticas. Sin embargo, no debemos otüdar que provoca ca[ores,

tjene efecto anüestrogénico en aparato urogenitaL, aumenta eI riesgo

de fenómenos tromboembóLicos y que aún no se ha demostrado que

tenga acción preventiva sobre [a enfermedad coronaria.

Interrogantes que persisten

Aún carecemos de evjdencia sobre tos efectos de las drogas a muy

Largo pLazo ya que solamente conocemos los aspectos de |.a TRH y aLgo

sobre Los bifosfonatos.
ActuaLmente e[ seguimiento del tratamiento de [a osteoporosis se

reaLiza mediante una DMO anuaI para evaluar La respuesta aL mismo.

En los casos en Los que [a respuesta es escasa o nuLa (DM0 sin mejoría

o que empeora) se sugiere una consulta con eL especiaLista en meta-

boUsmo fosfocálcico.
Esta conducta es controvertjda ya que todavÍa no está claro e[ ver-
dadero impacto de que una densitometía no cambie, mejore o em-
peore o si hay medidas que reduzcan Las fracturas de cuetlo indepen-
diente de [a mejoría de Los va[ores de [a densitometía ósea. Por otro
Lado, [a confiabitídad de l"a DMO es discutible y no se conoce clara-

mente e[ grado de variabitidad que puede presentar caCa método.

Si bien hoy contamos con distintas alternativas para e[ manejo de esta

importante patoLogía, La eLección definjtiva deberá basarse en La

información y discusión de las opciones con nuestros pacientes. Para

esto será imprescindibte contar con estudios deL mejor diseño posibLe

que evaluén el" efecto de[ ejercicio, de La administración de ca[cjo,
vitamjna D, etc.; así como los que comparen la eficacia. efectiüdad y
seguridad de los distjntos tratamientos hoy disponibtes entre sí.

Dra. Ctaudia Dreyer
Unjdad de Medicina Fami[iar y Preventiva det Hopitat Itatiano de Buenos Aires

Bibliografia recomendada

Chapuy['lC.etal.VitaminD3andcalciumtopreventhipfracturesinelder\women.NEngtJlvled't992:327(23):'163]-42.
Compston JE,eta[.Bonedensitometryjnciinicalpractíce. 8I4J1995;310(6993):1507-10.
Discacciatti V. lvlonitoreo de la osteoporosis con densitometria mineraL osea. Cua¡do cambiar de droga? EVIDENCIA e¡ ate¡ción primaria. Año 2000. Numero 3, pag 77.

A Randomized Controtled Trial. JAlvlA 1999;2821"1344-1,352.
Khovidhunkjt W, 5hoback D. CtinicaI Effects of raloxifene IJydrochtoride jn Wome¡. Ann lntern Med 1999 ;130.431-439.

Nationai osteopcrosjs Fou¡dation. 0steoporosis: Reüew of Evidence for Preventio¡, Diagnosjs ,and Treatment and Cost Effecüveness AnaLysis.

ScottJ.daCamaraC,EarlyJ.Raloxifene:aSelectiveEstroge¡receptor¡4odulator.Am FamPhysicianl999;60:1131-9.

@ EYIDENCIA en Atención Primartu


