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RESUMEN

Un alto numero de personas, especialmente mujeres, pre-
senta osteoporosis densitomética, la cual es un importante
factor de riesgo para fracturas. La osteoporosis se diagnos-
tica y cuantifica por medio de la densitometria de doble fo-
tén. No todos los pacientes tienen indicacion de hacerse
una densitometria, sino aquéllos con factores de riesgo o
por edad.

Para prevenir la osteoporosis es preciso asegurar una buena
ingesta de calcio y vitamina D, modificar el estilo de vida y
aumentar el ejercicio fisico. La terapia farmacologica tiene
su principal indicacion en el tratamiento de la osteoporosis,
aunque puede usarse también preventivamente en pacien-
tes seleccionados por factores de riesgo.
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SUMMARY

A large number of people, especially women, have
densitometric osteoporosis, an important risk factor for
fractures. Osteoporosis can be diagnosed and measured by
double photon densitometry. Not all patients need a bone
densitometry, but those with risk factors for osteoporosis or
advanced age do.

To prevent osteoporosis it is necessary to ensure an adequate
calcium and vitamin D intake, to modify lifestyles, and to
increase physical exercise. Pharmacologic therapy is mainly
prescribed to treat osteoporosis, but it can also be used to
prevent it in selected patients with increased risk factors.
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INTRODUCCION

La definicién de osteoporosis incluye un aspecto cuantitativo (la dismi-
nucién de masa 6sea medible con densitometria), y un aspecto cualita-
tivo (la alteracién de la microarquitectura y resistencia dsea). Ambas, por
separado o en conjunto, predisponen a fracturas.

Desde un punto de vista cuantitativo se ha definido arbitrariamente la
osteoporosis como una disminucién de la densidad 6sea mineral me-
dida por densitometria de doble foton que sea igual o superior a 2,5
desviaciones estandar por debajo del promedio de una poblacion joven
normal de referencia. Esta disminucion se expresa como “score T” que
indica cuantas desviaciones estandar se desvia la densidad 6sea mineral
de un paciente del promedio de la poblacion joven en el sitio medi-
do. Se considera normal tener un score T hasta -1; entre -1.1y -2.4 se
considera osteopenia, y tener -2.5 0 menos se considera osteoporosis
densitométrica. Los sitios en que comUnmente se mide la densidad 6sea
mineral son la columna lumbar (L1 a L4) y la cadera (cuello femoral,
trocanter, triangulo de Ward, cadera total). Junto con el score T se mide
el “score Z" que compara la densidad dsea mineral del paciente con la
de una poblacién normal de su edad. A medida que aumenta la edad
aumenta la pérdida de densidad 6sea mineral y la fragilidad 6sea, por lo
que la comparacion se hace con la poblacion joven, de huesos norma-
les. Una diferencia importante en densidad dsea con el grupo normal de
la misma edad sugiere que puede haber una causa adicional a la edad
para la osteoporosis.

Es importante destacar que la osteoporosis permanece silenciosa hasta
que se presenta una fractura. Las fracturas osteopordticas mas comunes
son las vertebrales, las de mufieca y las de cadera. Todas ellas implican
una grave carga de dolores, incapacidades funcionales, trastornos perso-
nales y familiares, en particular las de cadera que se asocian a mortalidad
del 20% a un afio, se acompafian de pérdida de independencia y de una
pesada carga econdmica para el paciente, su familia y para la sociedad.

Las fracturas obedecen a un conjunto de causas, siendo las principales
las caidas y la osteoporosis. Para prevenir fracturas, entonces, es preciso
actuar sobre estas dos causas principales.

Diversas instituciones han elaborado guias para prevenir caidas e iden-
tificado factores de riesgo para caidas en adultos mayores (1-2). En este
trabajo nos limitaremos a la prevencion de la osteoporosis, pero tenien-
do en cuenta que ella es sdlo un factor intermedio y que lo importante
a prevenir son las fracturas.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

En Chile no existen estudios publicados de prevalencia de osteoporosis
medida por densitometria de doble fotdn en la poblacion general. En po-
blaciones seleccionadas de mujeres postmenopdusicas nosotros hemos
encontrado un 35% de osteoporosis densitométrica, siendo ésta mayor
en la columna lumbar que en el cuello femoral, si bien pasados los 80

afios se invierte la proporcion (3). En esta muestra encontramos también
que un 29,7% de las mujeres tenfa al menos una fractura vertebral, lo
que ajustado a la distribucién por edad de la poblacion chilena mayor
de 50 afios darfa una frecuencia de fractura vertebral de 15% en este
grupo etario en nuestro medio. Este dato es importante, ya que se sabe
que después de una fractura vertebral el riesgo de tener una fractura no
vertebral (p. ej., mufieca, himero, cadera) se duplica o triplica (4).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas, al afio 2010 hay en Chile
2.216.179 mujeres mayores de 50 afios. De acuerdo a nuestras esti-
maciones, tendriamos 775.663 casos de osteoporosis y 332.427 con al
menos una fractura vertebral, sin considerar a los hombres. Al momento
de la menopausia, una mujer en Chile actual tiene una expectativa de
vida de 35-40 afios adicionales, durante los cuales tendra un 15% de
probabilidades de sufrir una fractura de cadera.

En hombres el problema tampoco es menor. Un estudio reciente da
cuenta de que casi un 25% de los hombres mayores de 60 afios ten-
dré una fractura osteopordtica en el resto de su vida, y probablemente
recibird menos tratamiento ya que muchos médicos consideran que la
osteoporosis es sdlo enfermedad de mujeres (5).

La identificacién de pacientes con osteoporosis a partir de una fractu-
ra es un hecho tardio, que impide adoptar oportunamente medidas de
prevencion.

FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS

La identificacién de factores de riesgo es el primer paso para prevenir
la osteoporosis y por ende las fracturas. La Tabla 1 muestra una lista de
condiciones que favorecen la aparicion de osteoporosis, destacandose
entre ellas la edad mayor de 65 afios, la menopausia antes de los 45
afios y una historia familiar de osteoporosis. Esta dltima se relaciona
mas a factores genéticos que influyen en un hueso de mala calidad y
poca resistencia; en cambio las anteriores se relacionan a la disminucion
de la masa dsea que se ve en la mujer a partir de la menopausia.

La baja ingesta de calcio, que es comun en Chile, contribuye a que
nuestros jévenes no alcancen una masa 6sea maxima que les permita
no caer en osteoporosis con la declinacién fisiolégica de la edad; y en
la menopausia la baja ingesta estimula mayor secrecién de PTH que
favorece la resorcion dsea. Esto, agravado por el déficit de vitamina D
que afecta probablemente a cerca de la mitad de nuestras pacientes
postmenopausicas (6).

Factores relacionados con el estilo de vida son el tabaquismo vy la
ingesta de alcohol en cantidad superior a 90 mL al dia.

Los médicos y personal de salud deben estar conscientes de que muchas
enfermedades y tratamientos pueden producir osteoporosis y fracturas.
En particular, la artritis reumatoidea y el uso de corticoides en dosis
iguales o mayores a 5 mg diarios de prednisona o equivalentes por
periodos de 3 meses 0 mas.



TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA
OSTEOPOROSIS

ANAMNESIS
e Edad > 65 afios
e Malaingesta de lacteos
e Enfermedades concomitantes:
Hiperparatiroidismo
Prolactinomas, hipopituitarismo
EPOC
Enfermedad celiaca o sindromes de malabsorcion
Cirugia bariatrica
Enfermedades hepaticas o renales cronicas
Artritis reumatoidea
Accidentes vasculares cerebrales secuelados
Diabetes mellitus
Mastocitosis sistémica
Depresion
e  Antecedentes morbidos:
Hipertiroidismo
Anorexia nervosa u otra causa de desnutricion
Cushing o ingesta de corticoides en dosis
suprafisioldgicas por mas de 3 meses
e  Habitos:
Fumadores
Ingesta de alcohol > 3 vasos/dia
Ingesta de café > 3 tazas diarias
Medicamentos: anticonvulsivantes,
inmunosupresores, heparina cronica,
antineoplasicos, analogos de GnRH, litio,
rosiglitazona
¢ Antecedentes gineco-obstétricos: Anovulacion cronica,
oligo-amenorrea, hiperprolactinemia, menopausia antes de
los 45 afos.
e Antecedentes familiares: Historia de osteoporosis o de
fracturas, fractura de cadera en la madre

EXAMEN FiSICO
Peso y talla bajos

Sin embargo, no todos los que poseen estos factores de riesgo llegan a
tener osteoporosis, asi como no todos los que tienen osteoporosis llegan
a fracturarse. Por eso es preciso en cada paciente individual diagnosticar
si existe 0 no osteoporosis y luego estimar el riesgo de fracturarse.

DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS
El diagnostico de osteoporosis se hace midiendo la densidad 6sea mi-
neral con un densitémetro de absorciometria radioldgica de doble fotén
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(DEXA). La medicién de densidad dsea y la evaluacion individual de
factores de riesgo son los pilares de la decisién de prevenir la osteo-
pOrosis.

La Tabla 2 muestra en quiénes la National Osteoporosis Foundation
(E.E.U.U) recomienda hacer una densitometria dsea (7). Sobre la base
de los resultados de la densitometria se han elaborado una serie de
métodos para predecir el riesgo de experimentar fracturas osteoporo-
ticas. El mas usado actualmente es el FRAX (Herramienta de Evalua-
cién de Riesgo de Fractura) desarrollada por la OMS (8), que se elaboré
para calcular la probabilidad de tener una fractura osteoporética mayor
considerando la densidad dsea en el cuello femoral, factores antropo-
métricos y otros factores de riesqo, ajustados a los datos comunicados
para diferentes paises. No se consideran datos de Chile, por lo que para
pacientes nacionales se pueden usar los datos de Espafia, Argentina, 0
los de la etnia que mds se acerque a la del paciente en estudio.

Hay otros métodos que sin hacer densitometria permiten calcular la
probabilidad de fracturas basados solamente en la edad e historia de
fracturas previas (9, 10). Es necesario destacar que un paciente que ha
experimentado una fractura osteoporotica se considera ya portador de
osteoporosis establecida, aunque su densitometria no muestre un score
T mas bajo que -2,5.

Un hecho muy importante a considerar es que la mayoria de las fracturas
que ocurren en mujeres postmenopausicas se dan en sujetos que toda-
via no tienen osteoporosis densitomética, por lo cual la prevencion debe
ir dirigida a todos los factores de riesgo y no sélo a la densitometria.

TABLA 2. ;QUIENES DEBEN HACERSE
DENSITOMETRIA?

e Mujeres mayores de 65 afios y hombres mayores de 70.

e Mujeres postmenopausicas menores de 65 y hombres entre
50y 69 afos si hay factores de riesgo.

e Mujeres en periodo perimenopausico si hay factores de
riesgo importantes, como IMC bajo 20, fracturas previas o
medicamentos de riesgo.

e Adultos que se fracturan después de los 50 afos.

e Adultos con enfermedades que se asocian a osteoporosis o
que toman medicamentos que la favorecen.

e Cualquiera en quien se considere dar tratamiento
farmacolégico para osteoporosis.

e Cualquiera que esté en tratamiento para osteoporosis, para
evaluar la eficacia.

e Cualquiera en quien la evidencia de pérdida de masa 6sea
fuera indicacion de tratamiento.

Fuente: Ref. 7
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Los pacientes en quienes se hace el diagndstico positivo de osteopo-
rosis deben ir directamente a tratamiento. Los demas, ya sea sujetos
normales o con osteopenia, deben tomar medidas preventivas para no
desarrollar osteoporosis.

PREVENCION DE OSTEOPOROSIS

Hay abundante evidencia de que medidas no farmacolégicas y farma-
coldgicas son eficaces para aumentar la densidad 6sea mineral y para
prevenir fracturas, especialmente vertebrales, en pacientes con osteo-
porosis. En cambio, la evidencia no es tan abundante para probar que
medidas de prevencion en pacientes sin osteoporosis logren evitarla.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Siendo el tabaquismo, la ingesta de alcohol y de café factores de riesgo,
es preciso aconsejar a los pacientes para dejar de fumar y mantener en
un minimo el alcohol y el café. Es sabido que los fumadores a la vez
suelen ser bebedores exagerados de alcohol y de café, por lo que es
importante obtener un cambio drastico en el estilo de vida.

La segunda recomendacion para prevenir la osteoporosis es mantener
una adecuada ingesta de calcio y vitamina D (11). Esta medida de
prevencion debe iniciarse en la infancia y mantenerse a lo largo de
la vida. En nifios se recomienda una ingesta diaria de calcio entre
800 y 1300 mg, y en la postmenopausia al menos 1200 mg/d. Las
recomendaciones de ingesta de vitamina D van entre 400 y 1000 Ul
diarias, para lograr concentraciones plasméticas de 25 hidroxivitamina
D de 30 ng/mL o mas. Es dificil conseguir estos niveles de ingesta
solo por la alimentacion, por lo que casi siempre es necesario indicar
suplementos de calcio y vitamina D en la postmenopausia. En cambio,
en jovenes es importante recomendar una exposicién solar minima,
que sin incidir en el riesgo de cancer de la piel, permita una adecuada
sintesis cutanea de vitamina D.

La tercera recomendacion no farmacoldgica es aumentar el ejercicio fi-
sico. El ejercicio que més fortalece los huesos es el levantar pesas y el
de resistencia (12, 13); los ejercicios de agilidad ayudan a mantener el
equilibrio y a atenuar los golpes en caso de caidas. Es recomendable que
estos ejercicios se hagan bajo estricta vigilancia y en forma muy gradual
para no provocar lesiones.

Sin embargo es preciso tener presente que para muchas muijeres la ob-
servancia estricta de estas medidas no farmacoldgicas es dificil y aunque
se cumplan bien, no garantizan en todos los casos que mas adelante se
llegue a la osteoporosis.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS
Hay abundante evidencia sobre el beneficio del tratamiento farmacolé-
gico de pacientes con osteoporosis para evitar fracturas, pero no la hay

tanta para evaluar los beneficios de tratar a pacientes sin osteoporosis
para prevenirla. Es importante destacar que para prevenir la osteopo-
rosis no se necesita aumentar la densidad 6sea mineral, como seria el
caso en el tratamiento, sino que basta con evitar que ella descienda a
niveles de osteoporosis.

Basandose en la densitometria, mujeres cuyo peor valor da un score T
-1 0 mejor, generalmente no necesitan terapia farmacoldgica de pre-
vencion. Esta debe considerarse, en cambio, en pacientes con scores
T entre -1.1y -2.4, si bien en muchas de ellas el valor obtenido sélo
refleja que la masa dsea maxima alcanzada en su juventud no fue
muy alta. Hay alguna evidencia de que las mujeres de este grupo que
tienen marcadores bioquimicos de resorcién elevados tienen un alto
recambio y pueden perder masa 6sea mas rapido cayendo asi en os-
teoporosis (14).

ESTROGENOS Y HORMONAS SEXUALES

Desde hace més de 60 afios se sabe que los estrogenos previenen la pér-
dida de masa dsea que ocurre en la mujer al cese de la funcion ovérica,
por lo que su administracion al inicio de la menopausia se ha usado por
muchos afios como la mas eficaz manera de prevenir la osteoporosis. Sin
embargo, desde la publicacién del estudio WHI (Women's Health Initiati-
ve) (15) que confirmo la eficacia del tratamiento estrogénico para aumen-
tar la densidad dsea y prevenir fracturas de cadera, el uso indiscriminado
de estrégenoterapia ha disminuido considerablemente debido al riesgo de
enfermedad tromboembolica pulmonar, accidentes vasculares cerebrales
y posibles efectos deletéreos cardiovasculares y mamarios. Por ello ac-
tualmente se considera que la terapia hormonal de reemplazo no debe
indicarse solamente para prevenir la osteoporosis. Con todo, la terapia de
reemplazo hormonal encuentra su mejor indicacion en los casos de meno-
pausia precoz (antes de los 40 afios) o temprana (antes de los 45 afios)
ya que al parecer los riesgos son menores en mujeres mas jovenes que las
del estudio WHI. Es importante tener presente que el efecto antirresortivo
6seo de los estrégenos cesa inmediatamente al suspender el tratamiento.
La dosis de estrogenos requerida para anular la pérdida de masa 6sea es
bastante variable de persona a persona, siendo lo mas comdn entre 0.3 y
0.625 mg/d de estrégenos conjugados o equivalente.

La tibolona, un esteroide sintético con actividad estrogénica, progesta-
tiva y androgénica, ha demostrado ser capaz de aumentar la densidad
6sea mineral en columna y caderas, previniendo asf la osteoporosis (16);
en algunos estudios también ha demostrado eficacia anti-fracturas ver-
tebrales y no vertebrales, pero con riesgo de accidente vascular cerebral
aumentado en mujeres mayores (17).

Los SERMS (“selective estrogen-receptor modulators”) son moléculas
que se pueden unir a receptores estrogénicos y ejercer en ellos acti-
vidad inhibitoria o estimulatoria. El tamoxifeno, que tiene actividad
inhibitoria de los receptores estrogénicos mamarios y que por lo tanto
se usa en el cancer mamario con receptores estrogénicos positivos,
muestra actividad estimulatoria endometrial, por lo que si bien tiene



algtin efecto antirresortivo 6seo, no se usa para estos efectos. En cam-
bio el raloxifeno ha demostrado que ademas de su efecto inhibitorio
sobre los receptores estrogénicos mamarios tiene nulo efecto sobre el
endometrio y previene la osteoporosis induciendo un modesto aumen-
to de la densidad 6sea mineral, a pesar de lo cual tiene un potente
efecto antifracturas vertebrales (18). El bazedoxifeno y el lasofoxifeno,
otros SERMs préximos a salir al mercado, también han mostrado en
estudios clinicos eficacia para prevenir la osteoporosis aumentando la
densidad 6sea mineral sin efecto mamario ni endometrial (19, 20). Los
SERMs conservan el mismo riesgo de tromboembolismo y de acciden-
tes vasculares cerebrales que los estrégenos y no evitan los bochornos.
Se estudia su uso combinado con dosis bajas de estrégenos conjuga-
dos en una misma tableta.

En hombres, en cambio, la testosterona tiene efecto preventivo de os-
teoporosis s6lo en aquéllos con hipogonadismo, definido por niveles de
testosterona plasmatica inferiores a 200 ng/dL.

BISFOSFONATOS

Los bisfosfonatos (alendronato, risedronato, ibandronato, zoledronato)
son potentes agentes antirresortivos 6seos que actdan interfiriendo con
la actividad osteoclastica. Son eficaces para aumentar la densidad ésea
mineral en columna y cadera y para prevenir fracturas vertebrales. El
alendronato, el risedronato y el zoledronato ademas han demostrado
eficacia para prevenir fracturas de caderas en pacientes con osteopo-
rosis mas intensa o mas fragiles. Por esto se les usa mas bien como
tratamiento de la osteoporosis que como prevencion. Su uso preventivo
de osteoporosis no suele resultar costo-eficaz en términos de fractura,
ya que el empleo desde antes que aparezca osteoporosis densitomé-
trica hasta que ocurra una fractura toma muchos afios, el nimero de
pacientes con osteoporosis que se fractura es bajo y el costo de los
bisfosfonatos es elevado. EI nimero de pacientes sin osteoporosis a
tratar para evitar una fractura es desmesuradamente alto.
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Sin embargo, estudios con alendronato en dosis de 5 mg/d (la mitad de
la dosis de tratamiento) han demostrado eficacia para prevenir osteo-
porosis y, debido al efecto residual del alendronato, ella se mantiene por
afios después de suspendido el medicamento, en contraste con lo que se
observa al suspender los estrogenos (21, 22).

OTRAS TERAPIAS

La calcitonina en spray nasal produce una leve alza de la densidad 6sea
mineral y en dosis de 200 Ul diarias puede prevenir fracturas vertebrales,
sin embargo su uso para prevencion de osteoporosis no esta aprobado
por la FDA.

La hormona paratiroidea (Teriparatide) tampoco estd aprobada para
prevencion de osteoporosis, pero si para tratamiento. Tiene un fuerte
efecto para aumentar la densidad 6sea mineral y reduce en mas de 50%
el riesgo relativo de fracturas vertebrales y no vertebrales.

CONCLUSION

Un alto nimero de personas, especialmente mujeres, presenta osteo-
porosis densitométrica, la cual es un importante factor de riesgo para
fracturas. La osteoporosis se diagnostica y cuantifica por medio de la
densitometria de doble foton. No todos los pacientes tienen indicacion
de hacerse una densitometria, sino aquellos con factores de riesgo o
por edad.

Para prevenir la osteoporosis es preciso asegurar una buena ingesta de
calcio y vitamina D, modificar el estilo de vida y aumentar el ejercicio
fisico. La terapia farmacoldgica tiene su principal indicacion en el trata-
miento de la osteoporosis, aunque puede usarse también preventiva-
mente en pacientes seleccionados por factores de riesgo.
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