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1.- Definicidn

La osteoporosis fue definida en 1991 como "una enfermedad esquelética sistémica,
caracterizada por baja masa 6sea y deterioro en la microarquitectura del tejido 6seo, que
origina fragilidad 6sea aumentada con el consecuente aumento en el riesgo de
fractura".Esta definicion implica un concepto cualitativo de alteracion de la arquitectura
6sea y uno cualitativo relacionado con la densidad dsea.

En 1994 la OMS establece los siguientes criterios densitométrico para el diagnostico
de la osteoporosis.(figura 1.)

Figura 1.

Normal

DMO entre +1 y -1 DE del promedio de poblacion adulta joven.

Osteopenia

DMO entre -1 y —2,5 DE del promedio de poblacion adulta joven.

Osteoporosis

DMO bajo -2,5 DE del promedio de poblacion adulta joven.

Osteoporosis grave

DMO bajo -2,5 DE del promedio de poblacion adulta joven y una o mas fracturas
de tipo osteopordtico

2.- Magnitud del problema.

La osteoporosis es la causa mas comun de fracturas, afectando al 20% de las
mujeres postmenopausicas en EE.UU y se estima una poblacioén de 7.8 millones a nivel
mundial y que el afio 2040 el problema se habra triplicado. El riesgo de por vida de sufrir
una fractura a partir de los 50 afios es de 40% para las mujeres y de un 13% para los
hombres, debido a la osteoporosis.
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3.- Datos chilenos

No hay evidencia de prevalencia de osteoporosis, existen datos de egresos
hospitalarios por fractura de cadera, la cual fue de 140 por 100000 habitantes en 1980. En
1992 subid a 162 por 100000. Estos datos corresponden a un valor 3 a 5 veces menor
respecto a paises europeos.

La poblacion femenina postmenopdusica presenta un 21.7% de osteopenia de
columna lumbar.

4.- Fisiopatologia

El peak de masa dsea se alcanza entre los 25 y 30 afios y esta determinado por
multiples factores, siendo el principal, el factor genético. También son importantes los
factores nutricionales, la actividad fisica y endocrinos. El balance en la remodelacion 6sea
se mantiene hasta los 40 afios, luego de lo cual se altera el balance entre la formacion y la
resorcion osea lo que produce la osteoporosis. Se produce la fase de pérdida 6sea donde la
edad y la menopausia son factores determinantes.

En la osteoclastogénesis son fundamentales la IL-6 e IL-11 y su accion es inhibida
por los esteroides sexuales, siendo esto, fundamental en el balance entre actividad
osteoblastica y osteoclastica.



5.- Diagnéstico

La aproximacion al paciente con osteoporosis es mediante la evaluacion de los
factores de riesgo (figura 3) y la medicion de densidad 6sea. La osteoporosis primaria
(figura 4) es la mas frecuente, pero es importante descartar otras patologias y condiciones
médicas asociadas con osteoporosis, éstas incluyen patologias endocrinas, hematologicas,
reumatoldgicas, gastrointestinales, entre otras. El diagnéstico es principalmente
densitométrico, pero puede establecerse al ocurrir fracturas en sitio tipico con un trauma
minimo.

Figura 3.

Factores de riego para fractura y osteoporosis
*Tabaquismo

*Uso de corticoides por mas de tres meses

*Baja ingesta de calcio

*Consumo de alcohol

*Baja de peso

*Déficit estrogénico antes de los 45 afios

* Alteraciones visuales

*Demencia

*Caidas recientes

*Baja actividad fisica

*Historia de fractura

*Historia de fractura osteoporoética en un familiar de primer grado

Figura 4.
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6.-Densitometria osea

La medicion de densidad 6sea puede ser usada para establecer o confirmar el
diagndstico de osteoporosis y predecir el riesgo futuro de fracturas. A menor densidad
mineral 6sea mayor riesgo de fractura

La medicion de densidad mineral 6sea puede ser efectuada en cualquier sitio, pero el
cuello del fémur es el sitio que predice mejor el riesgo de fractura de cadera y el de otros
sitios esqueléticos. De tal manera, las recomendaciones estan basadas en la densidad del
cuello del fémur.

La densidad mineral ésea predice el riesgo de fracturas pero no las personas que
tendran una fractura.

Las indicaciones de densitometria 6sea son:

- mujeres sobre 65 afnos

- mujeres postmenopausicas con uno o mas factores de riesgo

- mujeres postmenopausicas que hallan presentado alguna fractura.
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Figura 5. Relacion entre riesgo de fractura, densidad 6sea y edad.



7.-Marcadores bioquimicos de recambio 6seo

Los marcadores de recambio 6seo no constituyen un elemento diagnostico el la
osteoporosis. Son 1utiles en el seguimiento para evaluar la eficacia de la terapia, pueden
detectar cambios mas precoces que la densitometria. Tienen gran variabilidad entre
pacientes y presentan variacion circadiana por lo que no son tan utilizados. Constituyen
un examen complementario a la densitometria.

Existen marcadores de formacion y de resorcion dsea:

- Formacion
Fosfatasas alcalinas 0seas
Osteocalcina
Péptidos terminales del procolageno I

- Resorcion
Calcio
Hidroxiprolina
Piridinolinas
Fosfatasas acidas

8.-Terapia

Todos los pacientes que son considerados para terapia farmacoldgica deben,
previamente, tomar en cuenta todos los factores de riesgo para fractura y osteoporosis.
Existen recomendaciones para todos los pacientes con osteoporosis que entran a un
programa de tratamiento.

Recomendaciones universales

* Ingesta de calcio diario en al menos 1200 mg. por dia
 Vitamina D 400-800 Ul/dia en riesgo de deficiencia

* Ejercicio regular

* Prevencion de caidas

» Evitar el uso de tabaco

« Evitar el uso de alcohol.

A quienes tratar:

* T-score bajo 2 DS sin factores de riesgo
* T-score bajo 1.5 DS con uno o mas factores de riesgo
* Fractura vertebral o de cadera previa



FARMACOS

1.Bifosfonatos:

Como derivados del pirofosfato, se unen avidamente al fosfato de calcio de la
hidroxiapatita, inhibiendo tanto la formacién como la disolucion de critales. A nivel
celular, inhiben la diferenciacion, el reclutamiento y la actividad de los osteoclastos,
alterando tanto su morfologia como su funcionamiento. No afectan directamente la
accion osteoblastica, por lo que la formacion de hueso nuevo puede seguir frente a una
resorcion disminuida.

- Alendronato

 Aprobado por la FDA

* Estudios muestran que en 3-4 afios aumentan la masa 6sea y disminuyen la incidencia
de fractura en un 50% (cadera, vertebral y no-vertebral)

* Dosis:

- Prevencion: 5 mg/dia

- Tratamiento: 10 mg/dia.

- Risedronato

 Aprobado por la FDA

* Aumenta la masa 6sea y disminuye el riesgo de fractura vertebral en un 40%, y las
no-vertebrales en un 30% en un periodo de tres afios.

* Dosis: 5 mg/dia

Figura 6. NNT para alendronato.

TABLE 4. Number needed to treat with alendronate for 5 yr to
prevent selected types of fracture

Women without
vertebral fracture
and T score <-2.5
(Clinical Fracture

Women with
existing vertebral
fracture (Vertebral

Fracture Arm)

Fracture class

Arm/low BMD)
Any radiologic vertebral 8 29
Any clinical 13 11
Any nonvertebral 21 12

Hip 46 66




2. Estrégenos:

Aprobados por la FDA para la prevencion de osteoporosis, sintomas vasomotores y
atrofia vulvovaginal. El seguimiento a 5 afios mostrd una reduccion de un 34% en el riesgo
de fractura vertebral y de cadera. No deben ser utilizados como protector de riesgo
cardiovascular.

3. Raloxifeno:

Aprobado por la FDA para su uso en pacientes con osteoporosis. Reduce el riesgo de
fractura vertebral en un 40%, sin evidencia en disminuir el riesgo de fracturas no-
vertebrales. Producen un escaso aumento de la densidad mineral 6sea. Al igual que los
estrogenos aumentan el riesgo de TVP.

4. Calcitonina:
Aprobado por la FDA para su uso en pacientes con al menos 5 afios de menopausia.
Reduce el riesgo de fractura vertebral en un 21%, sin incidencia en fractura no-vertebral. El

estudio que mostr6 utilidad, en cuanto al riesgo de fractura, mostré mayor beneficio con la
utilizacion de 200 UI intranasal/dia; no con mayor dosis.

Figura 7. Riesgo de fractura, calcitonina v/s placebo
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5. Hormona paratiroidea:

La PTH(1-34) esta aprobada para la osteoporosis en la menopausia. A diferencia de
los farmacos anteriormente citados, los cuales son anti-resortivos, éste es un anabolico.
Disminuye el riesgo de fractura vertebral en un 65% y en un 54% las no-vertebrales; en 18
meses de terapia. Su desventaja es su alto costo y que en pacientes de riesgo aumenta la

incidencia de osteosarcoma.
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Figura 8. Riesgo de fractura, PTH v/s placebo
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Es un agonista estrogénico que previene la perdida de masa 6sea y reduce los
sintomas menopausicos. No tiene accion sobre tejido mamario ni utero. Su uso se reduce a

pacientes con contraindicacion de estrogenos.

7. Floor:

Estimula la formacién dsea, sin embargo la calidad del hueso formado es incierta y
existe evidencia controversial respecto a la disminucion en el riesgo de fracturas.



9.- Conclusiones

» Osteoporosis es una enfermedad frecuente

» Principal factor de riesgo para fractura

» Diagnéstico densitométrico

» Considerar otros factores de riesgo para fractura

» Bifosfonatos tratamiento de eleccion

* Seleccion de pacientes a tratar

» Seguimiento densitométrico, marcadores bioquimicos

» Eficacia probada para fractura de cadera: bifosfonatos, estrogenos, PTH, calcio,
vit. D

» Terapia combinada es util en casos limitados.
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