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OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es una enfermedad cronica y progresiva, que se caracteriza por ser sistémica,
metabdlica y multifactorial que afecta principalmente a la masa ésea, deteriorando la
microarquitectura del tejido 6seo, y disminuyendo la fortaleza del hueso, lo que conduce a una
fragilidad aumentada y, en consecuencia, a un mayor riesgo de fracturas. En particular, la
evaluacion de osteoporosis en mujeres postmenopausicas, debe ser integral y cuidadosa,
tomando en cuenta no solo datos clinicos generales, sino también factores especificos de riesgo
para baja densidad mineral 6sea (DMO), junto con pruebas diagnosticas especializadas.

Diversas guias internacionales, como el Canadian Consensus Conference on Osteoporosis (2006
Update) y las recomendaciones de Clinical Practice Guidelines for the diagnosis and management
of osteoporosis in Canada (2002), coinciden en que la valoracion clinica debe incluir un
interrogatorio detallado para identificar factores de riesgo (como lo son la baja densidad mineral
Osea, fracturas por fragilidad previa, edad, IMC <20 e historia familiar de osteoporosis), ademas de
realizar pruebas especificas para medir la densidad mineral ésea. Este Gltimo es uno de los
principales marcadores que predicen el riesgo de fracturas osteopordticas, sobre todo en pacientes
que ya han presentado fracturas vertebrales u otras fracturas por fragilidad.

La evidencia cientifica sugiere que toda mujer posmenopausica, asi como hombres mayores de
50 afios, debe ser evaluada en busqueda de factores de riesgo para osteoporosis, con especial
atencion en aquellos pacientes que ya presentan antecedentes de fracturas fragiles. Esto se debe
a que estas personas tienen una probabilidad mucho mayor de sufrir nuevas fracturas si no se
realiza un tratamiento adecuado y oportuno. En este sentido, las fracturas vertebrales (mitad
inferior dorsal y superior lumbar (L1-L3)) asintométicas son particularmente relevantes, dado
que suelen pasar inadvertidas en hasta dos tercios de los casos. Se recomienda entonces realizar
radiografias simples de columna dorsal o lumbar, en proyecciones postero-anterior y lateral,
para detectar estas fracturas ocultas, especialmente en pacientes con pérdida progresiva de
altura. Entre los factores de riesgo mas importantes que deben ser evaluados en mujeres
postmenopausicas estan la menarquia tardia, menopausia temprana (antes de los 45 afos), y
niveles bajos de estrogenos, todos asociados a una disminucién significativa en la densidad
mineral 6sea. Uno de los factores que ha sido vinculado con un mayor riesgo de fractura es el
consumo excesivo de cafeina. De acuerdo con las Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis
and Management of Osteoporosis in Canada (2002), la ingesta superior a 4 tazas de café al dia
se asocia significativamente con fracturas de cadera en hombres y mujeres. Esta observacion es
respaldada por el Documento para el Manejo de la Osteoporosis en Atencidn Primaria (Espafia,
2006). Por otra parte, el tabaquismo se ha identificado como un factor de riesgo que incrementa
la probabilidad de fracturas, particularmente de cadera, tanto en mujeres como en hombres. La
buena noticia es que el riesgo asociado al tabaquismo disminuye de manera significativa una
vez que el paciente ha suspendido el habito durante aproximadamente 10 afios, lo que resalta la
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importancia de la cesacion tabaquica como medida preventiva en poblacion en riesgo. Otro
factor de riesgo critico es el uso prolongado de esteroides sistémicos. Se ha comprobado que
pacientes que reciben dosis mayores a 2.5 mg de prednisona al dia durante mas de tres meses
tienen un riesgo considerablemente elevado de desarrollar osteoporosis y fracturas. Por ello, es
indispensable evaluar y monitorizar a estos pacientes para implementar medidas terapéuticas
oportunas que minimicen este riesgo.

Respecto al diagndstico, la densidad mineral 6sea no debe evaluarse mediante radiografias
convencionales, ya que estas no son adecuadas. En contraste, la absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA o DXA) es la técnica estandar de oro para la evaluacion de la densidad
mineral 6sea. La DEXA central, que mide la DMO en sitios claves como la cadera y la columna
vertebral, tiene una precision del 1-2% en condiciones optimas y es la herramienta mas fiable
para estimar el riesgo de fracturas. Ademas, permite evaluar la respuesta al tratamiento de
manera objetiva. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el diagnostico de
osteoporosis con base en la DMO expresada en g/cm cuadrado, calculada mediante indices T y
Z. El indice T compara la densidad mineral ésea del paciente con la de un adulto joven sano de
referencia, mientras que el indice Z compara con un grupo etario similar. El diagndstico y
manejo de esta condicion que es la osteoporosis requieren una evaluacién integral que incluya
edad, antecedentes clinicos y resultados de densitometria 6sea mediante la técnica DEXA (Dual-
Energy X-ray Absorptiometry), siendo el T-score el pardmetro mas utilizado para definir el
grado de pérdida dsea. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se considera:
Normalidad: T-score > -1.0, osteopenia: T-score entre -1.0 y -2.4, osteoporosis: T-score < -2.5
y osteoporosis severa: T-score < -2.5 con presencia de fractura por fragilidad. El tratamiento
con alendronato, un bifosfonato inhibidor de la resorcién dsea mediada por osteoclastos, ha
demostrado una eficacia significativa en la prevencion de fracturas vertebrales, no vertebrales y
de cadera. Las recomendaciones para su uso varian segun la edad, el sexo, y la presencia o
ausencia de fracturas previas.

Ademas del T-score, la herramienta FRAX desarrollada por la OMS permite calcular el riesgo
de fractura a 10 afios en mujeres y hombres entre 40 y 90 afios, integrando factores como: edad,
IMC, fractura previa, historia familiar, tabaquismo, consumo de alcohol, uso de
glucocorticoides y enfermedades secundarias (como artritis reumatoide). Como parte del
manejo clinico integral, es recomendable solicitar estudios complementarios que permitan
identificar condiciones que puedan influir en la pérdida 6sea o en la respuesta al tratamiento.
Entre estos se incluyen: biometria hematica completa, pruebas de funcién renal (creatinina
sérica), pruebas hepaticas (AST, ALT), proteinas totales y albdmina sérica, calcio sérico,
fosfatasa alcalina total, y calcio en orina de 24 horas. Estos examenes ayudan a descartar
enfermedades sistémicas 0 metabdlicas que contribuyan a la osteoporosis secundaria.
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El tratamiento de la osteoporosis con alendronato ha demostrado ser una estrategia eficaz para
reducir el riesgo de fracturas por fragilidad, especialmente en poblaciones vulnerables como
mujeres posmenopausicas y hombres con antecedentes de fracturas osteopordticas. Otros
medicamentos incluyen denosumab, teriparatida y raloxifeno, cada uno con indicaciones
especificas segun el perfil del paciente, la gravedad de la osteoporosis y la presencia de
comorbilidades. La indicacién para el tratamiento debe individualizarse considerando tanto la
edad del paciente como los resultados de la densitometria 6sea (DEXA), con el fin de maximizar
los beneficios y evitar una sobreprescripcion innecesaria. En mujeres > 75 afios que ya han
presentado una fractura por fragilidad, se recomienda iniciar tratamiento con alendronato
incluso sin la necesidad de una prueba DEXA, dado el alto riesgo inherente de nuevas fracturas
y la eficacia probada del fA&rmaco en este grupo etario. En el rango de mujeres entre 65 y 74
afios, el tratamiento con alendronato debe considerarse cuando el resultado del T-score sea igual
o inferior a -2.5, criterio que indica una osteoporosis franca. Por otro lado, en mujeres menores
de 64 afios, se justifica el uso de alendronato si se observa un T-score significativamente bajo,
aproximadamente igual o menor a -3, lo cual refleja una pérdida Gsea severa y un riesgo elevado
de fractura. En este grupo, también se recomienda verificar causas secundarias de osteoporosis,
como hipovitaminosis D, hipogonadismo, o uso crdnico de corticoesteroides. Para una fractura
osteopordtica no vertebral se recomienda administrar alendronato oral 10 mg + 500 mg de calcio
+ 400 Ul de vitamina D al dia.

Aunque menos frecuente que en mujeres, la osteoporosis en hombres suele estar
subdiagnosticada y subtratada. El tratamiento con alendronato esta indicado en: Hombres con
densidad mineral dsea baja (T-score <-2.5) y antecedentes de fracturas osteoporéticas. En estos
pacientes, se recomienda administrar alendronato oral a una dosis de 10 mg/dia, acompafiado
de: suplementos de calcio: 1000-1200 mg/dia (preferentemente en forma de carbonato de calcio
0 citrato) y vitamina D3: 800-1000 Ul/dia (colecalciferol), especialmente si existen niveles
séricos bajos (<30 ng/mL). Las principales fuentes alimentarias de vitamina D incluyen,
cereales, yemas de huevo, pescado de mar e higado. Esta combinacion terapéutica reduce el
riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales. El alendronato se contraindica en pacientes con
trastornos esoféagicos severos o insuficiencia renal grave (TFG < 30 mL/min). Diversos
documentos coinciden en que su suplementacion debe formar parte del manejo integral, pero no
como estrategia exclusiva. Las guias canadienses (2002), CREST (2001) y el documento
espafiol de 2006 coinciden en recomendar la administracion de 1000 mg/dia de calcio y 800
Ul/dia de vitamina D3 (colecalciferol) como dosis estandar. En pacientes con riesgo elevado de
déficit (adultos mayores, personas institucionalizadas o con enfermedades cronicas), se sugiere
aumentar la dosis de vitamina D a 800-2000 Ul/dia, y asegurar un consumo minimo de 1200
mg/dia de calcio.

El raloxifeno, modulador selectivo del receptor de estrogenos (SERM), representa una opcion
terapéutica de primera linea para mujeres posmenopausicas con osteoporosis. Este farmaco ha
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mostrado ser eficaz en la prevencion de fracturas vertebrales, con una reduccion del riesgo
relativo del 36% a dosis de 60 mg/dia, ademéas de aumentar la DMO en columna y cuello
femoral. EI Canadian Consensus Conference on Osteoporosis (2006) y la SIGN (2003).
Raloxifeno ha sido sugerido como tercera opcion terapéutica en caso de contraindicacion o
intolerancia al ranelato de estroncio (Espafia, 2006), y puede considerarse también cuando los
bifosfonatos estén contraindicados. Su uso combinado con 500 mg de calcio y 400-600 Ul de
vitamina D por dia ha mostrado reducir la incidencia de fracturas vertebrales en mujeres con
baja DMO (SIGN, 2003).

Otro nutriente que ha sido motivo de debate es el sodio. Aunque los efectos sobre la DMO no
son concluyentes, se ha encontrado un efecto negativo significativo en mujeres y en hombres
cuando la ingesta diaria de sodio excede los 2100 mg (equivalente a 90 mmol) (guias
canadienses de 2002). Esto incluye también al hierro, ya que se ha observado que en mujeres
mayores de 39 afios, un consumo elevado de hierro (>30 mg/dia) puede asociarse con un
aumento en el riesgo de fractura de cadera. Por lo tanto, dichas guias desaconsejan la
suplementacion adicional con magnesio, cobre, zinc, fésforo, manganeso, hierro y acidos grasos
esenciales para la prevencion o tratamiento de la osteoporosis.

La terapia hormonal de reemplazo (THR), aunque actualmente utilizada con més precaucién
debido a sus efectos secundarios, ha demostrado ser eficaz para la prevencion de fracturas
vertebrales y no vertebrales (incluyendo cadera), asi como para prevenir la pérdida de masa 6sea
en mujeres posmenopdusicas con osteoporosis. Diversas guias, como las Clinical Practice
Guidelines for the diagnosis and management of osteoporosis in Canada (2002), el Canadian
Consensus Conference on Osteoporosis (2006) y la CREST (2001), respaldan la eficacia de esta
intervencion. Sin embargo, es importante considerar que la THR presenta un efecto dosis-
dependiente sobre la masa 6sea. Ademas, debe discutirse individualmente con el paciente,
debido al incremento en el riesgo de tromboembolismo venoso.

Ademas de los factores nutricionales, el estilo de vida también juega un rol determinante. La
actividad fisica programada e individualizada ha demostrado multiples beneficios en la salud
Osea. Segun las guias de Canada (2002), CREST (2001) y ICSI (2006), el ejercicio fisico
realizado desde edades tempranas ayuda a alcanzar un pico de masa 6sea mas alto y a mantener
la DMO en la edad adulta. Un programa efectivo debe incluir tres componentes: ejercicios de
impacto, fortalecimiento muscular y entrenamiento del equilibrio. En mujeres
posmenopausicas, este tipo de ejercicio puede reducir la tasa de pérdida 6sea e incluso generar
cierta ganancia en el corto plazo. Se enfatiza también que el ejercicio adaptado a las capacidades
del paciente puede mejorar la fuerza muscular, la estabilidad postural y reducir
significativamente el riesgo de caidas y fracturas.
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La monitorizacion de pacientes con osteoporosis también debe contemplar la evaluacién del
riesgo de caidas, que es un determinante crucial para la ocurrencia de fracturas. Factores como
la debilidad muscular, alteraciones del equilibrio, problemas de visién, uso de medicamentos
psicotropicos o polifarmacia incrementan significativamente este riesgo. Por ello, se recomienda
implementar programas de rehabilitacion fisica, fisioterapia y modificacion del entorno para
minimizar las caidas. En cuanto a la repeticion de la densitometria Osea, el National
Osteoporosis Foundation (2008) y otros documentos como el “Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencidén Primaria” de Espaifia (2006), sugieren que su programacion debe
basarse en el contexto clinico. No hay suficiente evidencia para realizarla de forma sistematica
cada dos afios. No obstante, cuando se repite, debe hacerse en la misma localizacion (cadera o
columna lumbar) para garantizar la comparabilidad de los resultados. Algunas recomendaciones
sugieren realizarla entre 1 y 2 afios si se busca valorar la efectividad del tratamiento. Es
importante aclarar que esta repeticion solo debe hacerse si el resultado influira en la toma de
decisiones terapéuticas. Ademas, no se recomienda el uso de técnicas periféricas (DEXA de
mufieca o taldn) para el seguimiento, ya que no reflejan de forma fidedigna los cambios clinicos
en hueso trabecular central. Tampoco se recomienda la ultrasonografia cuantitativa como
método de seguimiento. Desde el punto de vista clinico, la pérdida de estatura también debe ser
monitoreada. Si se detecta una disminucion mayor a 2 cm por afio o una pérdida acumulada
mayor a 6 cm, o0 bien si el paciente presenta xifosis progresiva o sindrome doloroso lumbar
agudo, es indispensable solicitar una radiografia toracolumbar para descartar fracturas
vertebrales silentes, frecuentes en personas con osteoporosis avanzada.

Finalmente, en lo que respecta al tiempo estimado de recuperacion e incapacidad laboral, los
criterios de buena practica recomiendan otorgar 14 dias de incapacidad a aquellos pacientes con
osteoporosis severa y alguna condicidn asociada que afecte su funcionalidad. En pacientes con
historia de fracturas recientes que limitan de manera importante sus actividades, puede requerirse una
incapacidad de hasta 28 dias, siempre considerando el entorno laboral y el tipo de actividad fisica que
desempefien. La osteoporosis representa un desafio creciente para los sistemas de salud debido al
envejecimiento poblacional y la elevada prevalencia de esta enfermedad en mujeres postmenopausicas.
La implementaciéon de estrategias multidisciplinarias que integren prevencion, diagnostico precoz,
tratamiento adecuado y educacion al paciente es imprescindible para mejorar los desenlaces clinicos y
reducir el impacto social y econémico de las fracturas. El manejo integral debe involucrar a médicos de
atencion primaria, especialistas en reumatologia, endocrinologia, geriatria, rehabilitacion y otros
profesionales de la salud, con el fin de brindar una atencion personalizada y basada en la mejor evidencia
cientifica disponible. En resumen, la osteoporosis es una enfermedad multifactorial que requiere un
abordaje clinico integral y personalizado en mujeres postmenopausicas, que contemple la identificacion
de factores de riesgo, la deteccion oportuna mediante densitometria dsea y otras herramientas clinicas, y
la implementacién de intervenciones preventivas y terapéuticas adecuadas. Solo asi se podréa lograr una
reduccion significativa de las fracturas por fragilidad, mejorando la calidad de vida y disminuyendo la
morbimortalidad asociada a esta condicion.
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