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Resumen La Guia del Médico para la Prevencion y Tratamiento
de la Osteoporosis fue desarrollada por un comité de expertos
del National Osteoporosis Foundation (Fundacion Nacional
para la Osteoporosis, NOFE por sus siglas en inglés) en
colaboracion con un concejo de médicos expertos en el campo
de la salud 6sea convocado por NOE Se urge a los lectores
que consulten la informacion actualizada de prescripcion
para cualquier firmaco, dispositivo, o procedimiento que sea
discutido en esta publicacion.

Palabras clave Diagndstico - Guia - Osteoporosis - Prevencion -
Tratamiento

Resumen ejecutivo
La osteoporosis es una enfermedad silenciosa hasta que ésta se

complica debido a las fracturas — fracturas que ocurren como
consecuencia de un trauma minimo o, en algunos casos, sin
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la presencia de trauma alguno. Las fracturas son comunes e
implican una gran carga médica y personal para los individuos
en proceso de envejecimiento quienes las sufren y representan,
a su vez, una importante carga econdmica para la nacion. La
osteoporosis puede ser prevenida, diagnosticada, y tratada
antes de que las fracturas ocurran. Se ha de destacar, que
incluso después de que se ha producido la primera fractura,
existen tratamientos efectivos para disminuir el riesgo de
fracturas futuras. La prevencion, deteccion, y tratamiento de la
osteoporosis debe ser un requisito para los profesionales de
atencion primaria.

Desde que la Fundacion Nacional para le Osteoporosis
(NOF) publico por primera vez la Guia en 1999, se ha vuelto
cada vez mas evidente que a muchos pacientes no se les ha
proporcionado la informacion apropiada acerca de prevencion
de osteoporosis, y que muchos de ellos tampoco han recibido
las evaluaciones apropiadas para el diagnostico de osteoporosis
0 para establecer el riesgo de osteoporosis. Aun mds importante,
muchos pacientes quienes han tenido fracturas relacionadas
a la osteoporosis no han sido diagnosticados ni han recibido
ninguna de las terapias efectivas, aprobadas por la Food
and Drug Administration (Administracion de Alimentos y
Medicamentos, FDA, por sus siglas en inglés).

Esta Guia ofrece recomendaciones precisas en relacion a
la prevencion, evaluacion de riesgo, diagnostico, y tratamiento
de la osteoporosis en mujeres postmenopdusicas y en hombres
de 50 afios o mas. Esto incluye las indicaciones para realizar
una densitometria 0sea y umbrales de riesgo de fractura para
la intervencion de agentes farmacoldgicos. Los riesgos de
umbrales absolutos en los cuales se considera recomendable el
tratamiento de osteoporosis fueron establecidos guiados por un
andlisis de costo-eficacia.

Sintesis de las mas importantes recomendaciones para los
profesionales clinicos
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La recomendaciones son pertinentes para las mujeres
postmenopausicas y para los hombres de 50 afios 0 mayores.

Recomendaciones generales

Aconsejar acerca del riesgo de osteoporosis y fracturas
relacionadas

- Aconsejar el seguimiento de una dieta que incluya Ias
cantidades recomendadas de ingestion de calcio (1000 mg/
dia para hombres de 50 -70 afios; 1200 mg/dia para mujeres
mayores de 51 afios y hombres mayores de 71 afios)

. Aconsejar la toma de Vitamina D (800 — 1000 IU/dia),
incluyendo los suplementos si fuese necesario para los
individuos mayores de 50 afos.

- Recomendar el practicar regularmente ejercicios fisicos
de levantamiento de pesas y de fortalecimiento muscular
para mejorar la agilidad, la fuerza muscular, la postura, y el
equilibrio; mantener o mejorar la fortaleza dsea; y reducir el
riesgo de caidas y fracturas.

- Evaluar los factores de riesgos de caidas y ofrecer las
modificaciones apropiadas (por ejemplo, evaluacion de
la seguridad en el hogar, ejercicios de entrenamiento del
equilibrio, correccion de la insuficiencia de la vitamina D,
evitar los medicamentos que deprimen el sistema nervioso
central, el control meticuloso de los medicamentos para
controlar la hipertension, la correccion de la vision cuando
fuere necesario).

- Aconsejar el abandono del habito de fumar tabaco y evitar
la excesiva ingestion de alcohol.

Evaluacion diagndstica

. Medir anualmente la altura, preferentemente con un
estadiometro montado en la pared

- La evaluacion de la densidad mineral ¢sea (Medicion de
Densidad Osea, BMD, por sus siglas en inglés) debe ser
llevada a cabo:

- En mujeres mayores de 65 afios y hombres mayores de 70
anos

— En mujeres postmenopdusicas y en hombres entre Ias
edades de 50-69, basado en el perfil de factores de riesgos.

- En mujeres postmenopdusicas y hombres mayores de
50 afios quienes hayan tenido una fractura durante la
edad adulta, para diagnosticar y determinar el grado de
0Steoporosis.

— En un centro de absorciometria con rayos X de doble
energia (DXA, por sus siglas en inglés) usando medidas de
garantia de calidad aceptadas

- Las imagenes vertebrales deben ser obtenidas:

- En todas las mujeres mayores de 70 afios y en todos los
hombres mayores de 80 afios si su T-score del BMD es «
-1.0 en la columna vertebral, en el total de la cadera, o en el
cuello del fémur.

— En las mujeres entre 65 a 69 afos de edad y en los hombres
entre los 70 a 79 aios de edad si su T-score del BMD es «
-1.5 en la columna vertebral, en el total de la cadera, o en el
cuello del fémur.

— En las mujeres postmenopausicas y en los hombres mayores
de 50 afios quienes presentan factores de riesgos especificos:

- Evento de fractura leve durante la vida adulta (mayores de
50 arios de edad)

- Historia de disminucion de altura (diferencia entre la altura
actual y el mdximo alcanzado a la edad de 20 afios) de 1.5
pulgadas o mas (4 cm)

« Probabilidad de disminucion de altura (diferencia entre la
altura actual y una medicion previa documentada de la altura)
de 0.8 pulgadas o mas (2 cm)

Tratamiento a largo plazo con glucocorticoides reciente o
en curso

— Sino se dispone de prueba de densidad dsea, las imdgenes
vertebrales podrian considerarse basadas unicamente en
edad

- Compruebe las causas secundarias de la osteoporosis.

- Los marcadores bioquimicos del recambio ¢seo pueden
ayudar en la evaluacion del riesgo y servir como una
herramienta de monitoreo adicional cuando se inicia el
tratamiento.

Monitoreo de pacientes:

- Realizar la evaluacion del BMD (Medicion de Densidad
Osea, BMD, por sus siglas en inglés) entre 1 a 2 afios
después de iniciar la terapia médica por osteoporosis y cada
2 afios en adelante.

— Evaluaciones mas frecuentes del BMD podria ser
aconsejadas en ciertas situaciones clinicas.

— El intervalo entre evaluaciones repetidas del BMD podrian
ser mds espaciadas para pacientes sin factores de riesgo
importantes y quienes tengan un T-score inicial dentro del
rango de masa d6sea normal o en la parte inferior del rango
normal de la masa dsea.

- Los marcadores bioquimicos pueden ser repetidos para
determinar si el tratamiento estd produciendo los resultados
esperados.

Recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico
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- Iniciar el tratamiento farmacoldgico :

— En aquellos pacientes con fracturas de cadera o de vértebras
(clinica o asintomadtico).

— o0 En aquellos pacientes con T-score < -2.5 en el cuello del
fémur, la cadera total, o de la columna lumbar a través de la
DXA

- En mujeres postmenopdusicas y hombres mayores de
50 afios con baja masa dsea (T-score entre -1.0 y -2.5,
Osteopenia) en el cuello femoral, la cadera total o la
columna lumbar, detectada a través de la DXA y con una
probabilidad de fractura en 10 afios de » 3 por ciento o
una probabilidad de una fractura mayor relacionada a la
osteoporosis en 10 afios del » 20 por ciento basado en el
modelo de riesgo absoluto de fractura de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS/WHO) adaptado a los Estados
Unidos (Fracture Risk Algorithm (FRAX®), por sus siglas
en inglés, Algoritmo de Riesgo de Fractura) www.NOFEorg y
www.shefac.uk/FRAX).

- Lasactuales opciones farmacoldgicas aprobadas por la FDA

para la osteoporosis son los bisfosfonatos (alendronato,
ibandronato, risedronato, y acido zoledrénico) calcitonina,
estrogeno agonista/antagonista (raloxifeno), estrégenos y/o
terapia hormonal, estrogeno complejo de tejido selectivo
(estrogenos combinados / bazedofixeno), hormona
paratiroidea 1-34 (teriparatida) y el ligando inhibidor de
receptor activador para el factor nuclear kappa-B (RANK,
por sus siglas en inglés) (denosumab).
Ninguna terapia farmacoldgica debe ser considerada de
duracion indefinida. Después del periodo de tratamiento
inicial, el cual depende del agente farmacoldgico, deberd
realizarse una evaluacion completa de riesgo. No existe
una recomendacion uniforme que se aplique para todos
los pacientes, y las decisiones en cuanto a la duracion del
tratamiento necesitan ser individualizadas.

- Para los adultos mayores de 50 afios, después de una
fractura, se establecera una evaluacion apropiada de riesgo
y medidas de tratamiento para la osteoporosis como se
indica. Los programas de servicio de enlace de fractura
(FLS, por sus siglas en inglés), en los que los pacientes con
fracturas recientes pueden ser referidos para la coordinacion
y el manejo de la transicion, han demostrado una mejora
en la calidad de la atencion mostrada.

Osteoporosis: impacto y descripcion

Alcance del problema

La osteoporosis es la enfermedad osea mds comun en los
seres humanos, lo que representa un importante problema

de salud publica como se describe en Bone Health and
Osteoporosis: A Report of the Surgeon General (2004) [1]
(Salud Osea y Osteoporosis: Un Informe del Cirujano General).
La osteoporosis se caracteriza por una baja masa Osea,
deterioro del tejido Oseo y alteracion de la arquitectura osea,
el compromiso de la fortaleza dsea y el aumento del riesgo
de fractura. Segun la clasificacion diagnostica de la OMS/
WHO, la osteoporosis se define por la BMD en la cadera o
en la columna lumbar que es menor o igual a 2.5 desviaciones
estandar por debajo de la media de BMD de una poblacion
de referencia de jovenes adultos. La osteoporosis es un factor
de riesgo para la fractura, al igual que la hipertension es para el
accidente cerebrovascular. El riesgo de fracturas es mads alto en
aquellas personas con el menor BMD; sin embargo, la mayoria
de las fracturas ocurren en pacientes con baja masa osea en
lugar de osteoporosis, debido al gran niumero de individuos con
masa dsea en este rango.

La osteoporosis afecta a un enorme numero de personas,
de ambos sexos y de todas las razas, y su prevalencia aumentard
a medida que la poblacion envejece. Basado en datos de
la National Health and Nutrition Examination Survey III
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricion IIT (NHANES I1I), por
sus siglas en inglés), NOF ha estimado que mas de 9.9 millones
de Americanos tienen osteoporosis y otros 43.1 millones tienen
baja densidad osea [2]. Aproximadamente una de cada dos
mujeres caucdsicas experimentard una fractura relacionada
con la osteoporosis en algin momento de su vida, al igual que
aproximadamente uno de cada cinco hombres [l]. Aunque
la osteoporosis es menos frecuente en los afroamericanos,
aquellos con osteoporosis tienen el mismo riesgo de fractura
elevada que los caucdsicos.

Impacto Médico

Las fracturas y sus complicaciones son secuelas clinicas
relevantes de la osteoporosis. Las fracturas mds comunes son
las de las vértebras (columna vertebral), el fémur proximal
(cadera) y el antebrazo distal (muifieca). Sin embargo, la mayoria
de las fracturas en los adultos mayores se deben, al menos en
parte, a la baja masa Osea, incluso cuando son resultado de
un trauma considerable. Una fractura reciente en cualquier
sitio importante del esqueleto de un adulto mayor de 50 afios
de edad debe considerarse un evento significativo para el
diagndstico de la osteoporosis y establece una consideracion
de urgencia para la evaluacion y tratamiento adicionales. Las
excepciones mds importantes son las fracturas de los dedos
de las manos, los pies, la cara y el cranco, que se relacionan
principalmente con la fuerza del trauma mads que en la fortaleza
subyacente de los huesos. Las fracturas pueden ser seguidas
de recuperacion completa o dolor cronico, discapacidad y de
muerte [3].

Las fracturas de cadera se asocian con un 8 a 36% de
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exceso de mortalidad en un afo, con una mayor mortalidad
en los hombres que en las mujeres [4]; ademas, las fracturas de
cadera son seguidos por una frecuencia de 2.5 mayor de riesgo de
fracturas futuras [5]. Aproximadamente el 20% de los pacientes
con fracturas de cadera requieren atencion de enfermeria a
largo plazo, y solo el 40% recupera completamente su nivel de
independencia previa a la fractura [1]. Aunque la mayoria de las
fracturas vertebrales inicialmente son clinicamente silenciosas,
estas fracturas a menudo se asocian con sintomas de dolor,
discapacidad, deformidad y mortalidad [3]. Los cambios
posturales asociados con la cifosis pueden limitar la actividad,
incluyendo la flexion y la capacidad de alcance.

Las fracturas tordcicas multiples podrian dar lugar a la
enfermedad pulmonar restrictiva, ylas fracturas lumbares pueden
alterar la anatomia abdominal, dando lugar a estrefiimiento,
dolor abdominal, distension, apetito reducido y saciedad
prematura. Las fracturas vertebrales, ya sean clinicamente
aparentes o silenciosas, son los principales indicadores del
riesgo de fractura en el futuro, hasta 5 veces para la fractura
vertebral y de 2 a 3 veces para las fracturas en otros sitios. Las
fracturas de muifieca presentan menos discapacidad para el
individuo pero pueden interferir con algunas actividades de la
vida diaria tanto como las fracturas de cadera o las vertebrales.

Las fracturas pélvicas y las fracturas del humero también
son comunes y contribuyen al aumento de la morbilidad y
la mortalidad. Las fracturas también pueden causar sintomas
psicosociales, especialmente la depresion y la pérdida de
autoestima, ya que los pacientes enfrentan dolor, limitaciones
fisicas y cambios de estilo de vida y en la apariencia.

Consecuencia econdémica

Anualmente, dos millones de fracturas se atribuyen a la
osteoporosis, causando mds de 432,000 ingresos hospitalarios,
casi 2.5 millones de visitas a consultorios médicos y alrededor
de 180,000 admisiones en hogares de ancianos en los Estados
Unidos. Actualmente, Medicare paga aproximadamente el 80%
de estas fracturas, y las fracturas de cadera representan el 72%
de los costos de fractura. Debido en parte al envejecimiento de
la poblacion, se espera que el costo de la atencion aumente a
25,300 millones de dolares para el 2025 [6].

A pesar de la disponibilidad de tratamientos accesibles
economicamente y bien tolerados por los pacientes para
reducir el riesgo de fractura, solo el 23% de las mujeres
mayores de 67 afios que tienen una fractura relacionada con la
osteoporosis reciben una evaluacion de BMD o una receta para
un medicamento para tratar la osteoporosis, en los 6 meses
después de la fractura [7].

Fisiopatologia basica

La masa ¢sea en adultos mayores equivale al maximo de masa
osea alcanzado a los 18-25 afios de edad menos la cantidad
de hueso posteriormente perdido. La masa osea maxima se
determina en gran medida teniendo en cuenta los factores
genéticos, las contribuciones de la nutricion, el estado
endocrino, la actividad fisica y la salud durante el crecimiento
[8].

El proceso de remodelacion osea que mantiene un
esqueleto saludable puede considerarse un programa de
mantenimiento preventivo, continuamente removiendo hueso
mds viejo y reemplazandolo con hueso nuevo. La pérdida ¢sea
se produce cuando este equilibrio se altera, resultando en una
mayor eliminacion de hueso que el reemplazo del mismo. El
desequilibrio se produce con la menopausia y la edad avanzada.
Con el inicio de la menopausia, la tasa de remodelacion osea
se incrementa, aumentando el impacto del desequilibrio de
remodelacion. La pérdida de tejido d0seo conduce a que la
arquitectura del esqueleto se trastorne y a un aumento en el
riesgo de fractura.

La figura 1 muestra los cambios en ¢l hueso esponjoso
como consecuencia de la pérdida dsea. Las placas individuales
(trabéculas) de hueso estan ausentes, dejando una estructura
arquitectonicamente debilitada con masa significativamente
reducida. Basado en la evidencia cada vez mds se sugiere que la
remodelacion osea rapida (medida por marcadores bioquimicos
de reabsorcion o formacion 6sea) aumenta la fragilidad osea y
el riesgo de fracturas.

La pérdida de hueso conduce a un mayor riesgo de
fractura que se magnifica por otras disminuciones asociadas con
el envejecimiento en el funcionamiento. La figura 2 muestra los
factores asociados con un mayor riesgo de fracturas relacionadas

Fig. 1 Micrografia de hueso normal vs.
osteopordtico [9], de Dempster et al.,

Con permiso de The American

Society for Bone and Mineral Research [9]

Hueso sano

Hueso osteoporético
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con la osteoporosis. Estos incluyen factores generales que se
relacionan con el envejecimiento y la deficiencia de esteroides
sexuales, asi como factores de riesgo especificos, como el uso
de glucocorticoides, que causan disminucion de la formacion
Osea y la pérdida osea, la calidad osea reducida y la alteracion
de la integridad micro-arquitectonica. Las fracturas se producen
cuando el hueso debilitado esta sobrecargado , a menudo por
caidas o ciertas actividades de la vida diaria.

Enfoque del diagnostico y tratamiento de la osteoporosis

NOF recomienda un enfoque integral para el diagndstico y
el tratamiento de la osteoporosis. Se recomienda obtener una
historia detallada y un examen fisico junto con la evaluacion
de la BMD, imagenes vertebrales para diagnosticar fracturas
vertebrales y, cuando sea apropiado, la probabilidad de fractura
estimada para 10 afios de la OMS/WHO para establecer el
riesgo de fracturas de cada paciente [11]. Los umbrales de
intervencion terapéutica se basan en el andlisis econdmico de
NOF que tiene en cuenta la relacion costos-beneficios de los
tratamientos y la competencia por los recursos en los EE.UU.
[12, 13]. Las habilidades clinicas del médico y la experiencia
profesional pasada, ademads de la incorporacion de la mejor
investigacion disponible basada en el paciente, se utilizan para
determinar la intervencion terapéutica apropiada. Los posibles
riesgos y beneficios de todas las intervenciones dirigidas a la
osteoporosis deben ser revisados junto a los pacientes, y las
inquietudes y expectativas unicas de cada paciente seran
consideradas en cualquier decision terapéutica final.

Evaluacion de riesgos

Todas las mujeres postmenopdusicas y los hombres de 50 afios
o mas deben ser evaluados por el riesgo de osteoporosis con el
fin de determinar la necesidad de una evaluacion de la BMD
y/0 imdgenes vertebrales. En general, cuanto mds factores
de riesgo estén presentes, mayor es el riesgo de fractura. La
osteoporosis es prevenible y tratable, pero debido a que no hay
sefiales de advertencia antes de una fractura, muchas personas
no estan siendo diagnosticadas a tiempo para recibir terapia
efectiva durante la fase temprana de la enfermedad. Muchos

Fig. 2 Patogénesis de las fracturas
relacionadas con la osteoporosis,
de Coopery Melton, con
modificacion [10]
Hipogonadismo
y menopausia

Factores de
riesgo clinico

Alto recambio
béseo

Maxima masa
6sea inadecuada

factores se han asociado con un mayor riesgo de fractura
relacionada con la osteoporosis (Tabla 1).

Dado que la mayoria de las fracturas relacionadas con la
osteoporosis son el resultado de caidas, también es importante
evaluar los factores de riesgo para las caidas (Tabla 2). Los
mds importantes son la historia personal de caidas, debilidad
musculary andar, medicacion seleccionada, equilibrio y déficits
visuales [15]. La deshidratacion es también un factor de riesgo
para las caidas.

Varios de estos factores de riesgo se han incluido en el
modelo de riesgo de fractura a 10 afios de la OMS/WHO (Tabla
3). Como sugiere la OMS/WHO [11], este conjunto de factores
de riesgo aumenta el riesgo de fracturas independientemente
de la BMD y puede combinarse con medidas de BMD para
evaluar el riesgo individual de una fractura en el futuro.

Evaluacion diagnostica

Considerar la posibilidad de osteoporosis y riesgo de fractura
basdndose en la presencia de los factores de riesgo y las
condiciones descriptas en las Tablas 1 y 3. Las enfermedades
metabdlicas dseas distintas de la osteoporosis, como el
hiperparatiroidismo o la osteomalacia, pueden estar asociadas
con baja BMD. Muchas de estas enfermedades tienen terapias
muy especificas, y es apropiado completar una historia y examen
fisico antes de hacer un diagnostico de osteoporosis sobre la
base de una baja BMD solamente. En los pacientes en los que
se estd considerando una causa secundaria de osteoporosis
tratable secundaria especifica (Tabla 1), se deben obtener
estudios relevantes de sangre y orina (ver mas abajo) antes
de iniciar el tratamiento. Cualquier fractura en la edad adulta
puede ser una indicacion de osteoporosis y debe ser evaluada.
Se debe considerar las fracturas de cadera y de vértebras
como indicaciones de ostcoporosis a menos que sea excluido
por la evaluacidn clinica y la informacion de imdgenes. Las
fracturas presentan un sentido de urgencia, ya que significan un
mayor riesgo de fractura durante los proximos 5 afos [16]. Los
pacientes con fracturas recientes, fracturas multiples o con una
BMD muy baja deben ser evaluados para detectar etiologias
secundarias.

La osteoporosis afecta a un numero significativo de

Fragilidad
del esqueleto

Densidad
dsea baja

Calidad
Aumento de Geee

pérdida 6sea deficiente

Fractura

Propension
a caerse

Caidas

Ciertas >
actividades

Tipo de caidas

Carga 6sea
excesiva
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hombres, pero la afeccion a menudo pasa desapercibida y
no se trata. La evaluacion de la osteoporosis en los hombres
requiere consideracion especial, ya que algunas de las
pruebas de laboratorio para evaluar las causas subyacentes
en los hombres difiere del de las mujeres. Las evaluaciones
de BMD vy las recomendaciones de imdgenes vertebrales para
hombres estdn descriptas en la Tabla 8. La Endocrine Society’s
Osteoporosis in Men: An Endocrine Society Clinical Practice
Guideline (Sociedad de Endocrinologia de Osteoporosis para
Hombres: Una Guia Practica de la Sociedad de Endocrinologia
) del 2012 ofrece un enfoque detallado para la evaluacion y el
tratamiento de la osteoporosis en varones [17].

Diagndstico

El diagnodstico de osteoporosis se establece mediante la
medicion de la BMD o por la aparicion de fracturas de
cadera en la edad adulta o fractura vertebral en ausencia de
traumatismo mayor (tales como un accidente automovilistico
o una caida de multiples pisos). Las pruebas de laboratorio se
indican para excluir las causas secundarias de la osteoporosis
[1, 14, 17] (Tabla 4].

Medicion y clasificacion de la BMD

La medicion de DXA de la cadera y la columna vertebral es la
tecnologia utilizada para establecer o confirmar un diagndstico
de la osteoporosis, predecir el futuro riesgo de fractura, y el
seguimiento de los pacientes. La BMD por drea se expresa
en términos absolutos de gramos de mineral por centimetro
cuadrado escaneado (g/cm2) y como relacion con dos normas:
comparada con la BMD de una poblacion de referencia con
igualdad de edad, sexo y etnia (Z-score ) 0 en comparacion con
una poblacion de referencia de adultos jovenes del mismo sexo
(T-score). La diferencia entre la BMD del paciente y la BMD
media de la poblacion de referencia, dividida por la desviacion
estandar (SD, por sus siglas en inglés) de la poblacion de
referencia, se utiliza para calcular los T-score y los Z-score. La
masa osea maxima se logra en la edad adulta temprana, seguida
de una disminucion de la BMD. La tasa de pérdida dsea se
acelera en las mujeres en la menopausia y continda progresando
a un ritmo mas lento en las mujeres postmenopdusicas mayores
(ver Fig. 3) y en los hombres mayores. La BMD de un individuo
se presenta como la desviacion estdndar por encima o por
debajo de la BMD media de la poblacion de referencia, como
se indica en la Tabla 5. El diagndstico de BMD normal, de
masa dsea baja (osteopenia), osteoporosis y osteoporosis severa
o establecida se basa en la clasificacion de diagnostico de la
OMS/WHO (Cuadro 5] [18].

La prueba de BMD es un componente vital en el
diagnodstico y manejo de la osteoporosis. Se ha demostrado
que la BMD se correlaciona con la resistencia 6sea y es un

excelente indicador del riesgo de fractura en el futuro. En
lugar de un umbral especifico, el riesgo de fractura aumenta
exponencialmente a medida que la BMD disminuye. Aunque
las tecnologias disponibles para medir sitios esqueléticos
centrales (columna lumbar y cadera) y los sitios esqueléticos
periféricos (antebrazo, talon, dedos) proporcionan una
evaluacion especifica de sitio y medicion global (riesgo general
en cualquier sitio esquelético) del futuro riesgo de fractura,
la evaluacion de DXA en la cadera es el mejor indicador del
futuro riesgo de fractura de cadera. Las mediciones de DXA
de la columna lumbar y la cadera deben ser realizadas por
tecnologos apropiadamente capacitados en instrumentos
debidamente mantenidos. El escaner de DXA se asocia con la
exposicion a cantidades triviales de radiacion.

En las mujeres postmenopausicas y los hombres de 50
anos o mas, el criterio diagnostico de la OMS/WHO para el
T-score (normal, baja masa dsea y osteoporosis) se aplica a la
evaluacion del BMD por el DXA en la columna lumbar y el
cuello femoral [18].

La BMD medida por la DXA en un tercio (33%) del sitio
de radio se puede utilizar para diagnosticar la osteoporosis
cuando la cadera y la columna lumbar no pueden medirse
o son inutilizables o no interpretables [19]. En las mujeres
premenopausicas, en los hombres menores de 50 anos de edad,
y en los nifios, la clasificacion de diagndstico de BMD de la
OMS/WHO no debe aplicarse. En estos grupos, el diagndstico
de osteoporosis no debe hacerse basandose unicamente
en criterios densitométricos. La Sociedad Internacional de
Densitometria Clinica (The International Society for Clinical
Densitometry, ISCD, por sus siglas en inglés) recomienda que
en lugar de las T-scores, se utilicen Z-scores ajustadas por raza
o etnias, con Z-scores de -2.0 o inferiores definidas como “baja
densidad mineral 6sea por edad cronoldgica “o” por debajo del
rango esperado para la edad “y aquellos por encima de -2.0 “
dentro del rango esperado para la edad “[19].

¢Quién debe hacerse la evaluacion?

La decision de realizar la evaluacion de la densidad osea debe
basarse en el perfil de riesgo de fractura de un individuo y
en la evaluacion de la salud del esqueleto. La utilizacion de
cualquier procedimiento para medir la densidad osea no estd
indicada a menos que los resultados influyan en la decision del
tratamiento del paciente. E1 US Preventive Services Task Force
(Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados
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TABLA 1: Condiciones, enfermedades y medicamentos que causan o contribuyen a la osteoporosis y a las fracturas

Factores del estilo de vida
Abuso de alcohol
Caidas frecuentes
Actividad fisica inadecuada
Insuficiencia de vitamina D

Enfermedades genéticas
Fibrosis quistica
Enfermedades por almacenamiento
de glucogeno
Hipofosfatasia
Osteogénesis imperfecta
Sindrome Riley-Day

Estados de hipogonadismo
Insensibilidad androgena
Hiperprolactinemia
Sindromes de Turner y Klinefelter

Trastornos endocrinos
Obesidad central
Hiperparatiroidismo

Trastornos gastrointestinales
Enfermedad celiaca
Enfermedad inflamatoria intestinal
Cirrosis biliar primaria

Trastornos hematoldgicos
Hemofilia
Mieloma multiple
Talasemia

Enfermedades reumatologicas y

autoinmunes
Espondiloartritis anquilosante
Artritis reumatoidea

Factores de riesgo neurologicos y
musculoesquelético

Epilepsia

Enfermedad de Parkinson

Enfermedades y condiciones miscelaneas
SIDA (AIDS)/HIV
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedad renal en etapa terminal
Enfermedad ¢sea después de transplante

Medicamentos

Aluminio (en antidcidos)

Inhibidor de aromatasa

Medroxiprogesterona de depdsito
(contracepcion premenopdusica)

Litio ciclosporina Ay tacrolimus

Inhibidores de la bomba de protones

Tamoxifen® (uso premenopdusico)

Excesiva delgadez
Alto consumo de alcohol
Bajo consumo de calcio

Ehlers-Danlos

Hemocromatosis

Sindrome de Marfan

Antecedentes (padres) de fractura
de cadera

Anorexia nerviosa
Panhipopituitarismo

Sindrome de Cushing
Tirotoxicosis

Bypass gdstrico
Malabsorcion

Leucemia y linfomas

Enfermedad de las células falciformes

Otras enfermedades reumadticas y
autoinmunes
Lupus sistémico

Esclerosis multiple
Lesiones de la médula espinal

amiloidosis

Insuficiencia cardiaca congestiva
Hipercalciuria

Sarcoidoisis

Anticoagulantes (heparin)

Barbituricos

Glucocorticoides (=5 mg/dia predni
sone o equivalente por =3 meses)

methotrexate

Inhibidores selectivos de la recaptacion

de serotonina
Tiazolidinediona (tales como Actos®
y Avandia®)

Vitamina A excesiva
Inmovilizacion
Fumar (activo o pasivo)

Enfermedad de Gaucher

homocistinuria

Sindrome de cabello ensortijado
de Menkes

Porfiria

Amenorrea atlética
Menopausia prematura (<40 afios)

Diabetes mellitas (tipo 1y 2)

Cirugia gastrointestinal
Enfermedad pancreatica

Gammapatia monocional
Mastocitosis sistémica

Distrofia muscular
Stroke

Acidosis metabolica cronica
Depresion

Escoliosis idiopatica
Pérdida de peso

Anticonvulsivos

Medicamentos quimioterapéuticos
para el cancer

GnRH (agonista de la hormona
liberadora de gonadotrofina)

Nutricion parental

Hormonas de tiroides (en exceso)

De: The Surgeon General’s Report [1], con modificaciones
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Tabla 2 Factores de riesgo de caidas

Factores de riesgo del medio ambiente

Falta de dispositivos de asistencia en los bafios

Alfombras flojas

Obstaculos en el camino a caminar
Condiciones resbaladizas

Bajo nivel de iluminacion de los ambientes

Factores de riesgo médicos
Edad

Ansiedad y agitacion
Arritmias
Deshidratacion

Depresion

Insuficiencia de vitamina D

Medicamentos que causan sedacion
(analgésicos narcoticos,
anticonvulsivos, psicotropicos)

Hipotension ortostdtica

Vision deficiente

Antecedentes de caidas o miedo a
caer

Reduccion de la capacidad para
resolver problemas o de la
agudeza mental, y disminucion
de las habilidades cognitivas

Incontinencia urinaria urgente

[serum 25-hidroxivitamina D (25(OH)D)

30 ng/ml (75 nmol/L)]

Factores de riesgos neuroldgicos y musculo-esqueléticos

Cifosis
) . Equilibrio deficiente
De: Health Professional’s Guide to
the Rehabilitation of the Patient with
Osteoporosis [14]

Transferencia y movilidad deterioradas
Enfermedades en la lista de la Tabla 1

Propiocepcion reducida
Debilidad muscular / sarcopenia
Desacondicionamiento

La Tabla 6 resume las indicaciones para la prueba de BMD. La
medicion de la BMD no se recomienda en nifios o adolescentes
y no se indica de forma rutinaria en hombres jovenes sanos ni
en mujeres premenopausicas, a menos que exista una historia
de fracturas significativa o haya factores de riesgo especificos
para la pérdida osea.

Imadgenes vertebrales

Una fractura vertebral es consistente con un diagnodstico
de osteoporosis, incluso en ausencia de un diagndstico
de densidad odsea, y es una indicacion para el tratamiento
farmacologico con medicacion de osteoporosis para reducir el
riesgo de fractura posterior [18, 21]. La mayoria de las fracturas
vertebrales son asintomaticas cuando ocurren por primera vez y
a menudo no son diagnosticadas por muchos afios. La imagen

vertebral proactiva es la unica manera de diagnosticar estas
fracturas. El hallazgo de una fractura vertebral previamente no
reconocida puede cambiar la clasificacion diagnostica, alterar
los futuros cdlculos de riesgo de fractura y afectar las decisiones
de tratamiento [22].

Independientemente de la BMD, la edad y otros factores
de riesgo clinicos, las fracturas vertebrales radiologicamente
confirmadas (aunque completamente asintomaticas) son un
signo de deterioro de la calidad y la fuerza del hueso y son un
fuerte indicador de nuevas fracturas vertebrales y otras fracturas.
La presencia de una sola fractura vertebral aumenta el riesgo de
fracturas posteriores 5 veces y el riesgo de fracturas de cadera
y de otras fracturas en 2 a 3 veces [23]. La imagen vertebral se
puede realizar mediante una radiografia de columna vertebral
tordcica y lumbar lateral o una evaluacion de fractura vertebral
lateral (VFA, por sus siglas en inglés), disponible en la mayoria

Tabla 3 Factores de riesgo incluidos
en el Modelo para la Evaluacion de

Factores de riesgo incluidos en la herramienta FRAX

Factores de Riesgo de la OMS (WHO

Fracture Risk Assessment Model) Edad actual

Género

Previa fractura osteopordtica (incluyendo

Artritis reumatoidea

Causas secundarias de osteoporosis: diabetes
tipo 1 (dependiente de insulina), osteogénesis
imperfecta en adultos, hipertiroidismo no tratado
por largo tiempo, hipogonadismo o menopausia
prematura (40 afios), malnutricion cronica o
malabsorcion, y enfermedad cronica del higado
Antecedentes familiares (padres) de fractura de

De: OMS Reporte Técnico
(WHO Technical Report)

fracturas vertebrales clinicas y asintomaticas)
BMD del cuello del Fémur
Indice de masa corporal bajo (BMI, kg/m2

Glucocorticoides oral =5 mg/dia prednisone
o0 equivalente por =3 meses)

cadera
Fumar en el presente
Ingesta de alcohol (3 0 mds bebidas/dia)
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Tabla 4 Exclusion de causas secundarias de osteoporosis

Considerar los siguientes estudios diagnosticos para las causas de
Osteoporosis

Sangre o suero
Recuento sanguineo completo (CBC, por sus siglas en inglés)
Niveles de quimica (calcio, funcidn renal, fosforo y magnesio)
Pruebas de funcion hepatica
Hormona estimulante de la tiroides (TSH, por sus siglas en inglés)
+/- free T4 25 (OH) D
Hormona paratiroidea (PTH, por sus siglas en inglés)
Total de testosterona y gonadotropina en hombres mads jovenes
Marcadores de recambio dseo
Considerar en pacientes seleccionados
Electroforesis de proteina sérica (SPEP, por sus siglas en inglés),
inmunofijacion en
suero, cadenas ligeras sin suero
Anticuerpos de transglutaminasa tisular (IgA y IgG)
Niveles de hierro y ferritina
Homocisteina
Prolactina
Triptasa
Orina
24-h calcio urinario
Considerar en pacientes seleccionados
Electroforesis de proteinas (UPEP)
Nivel de cortisol libre urinario

Histamina urinaria

Indicaciones para imagenes vertebrales

Debido a que las fracturas vertebrales son tan frecuentes en
individuos de edad avanzada y la mayoria de éstas no producen
sintomas agudos, se recomiendan las pruebas de imdgenes
vertebrales para los individuos como se define en la Tabla 7.

Fig. 3 Z- y T-scores en mujeres, de ISCD Bone Densitometry Clinician
Course, Lecture 5 (2008), con permiso de la International Society for
Clinical Densitometry

Una vez que se hace una primera prueba de imagen vertebral,
solo necesita repetirse si la pérdida de altura prospectiva esta
documentada o aparecen nuevo dolor de espalda o cambio
postural [3, 24]. También se recomienda una prueba de imagenes
vertebrales de seguimiento en pacientes que estdn siendo
considerados para una descanso del uso de medicamentos, ya
que no se recomendaria interrumpir la medicacion en pacientes
con fracturas vertebrales recientes.

Marcadores bioquimicos de recambio dseo

La remodelacion dsea (o recambio) ocurre durante toda la vida
para reparar el dafio por fatiga y microfracturas en el huesoy para
mantener la homeostasis mineral. Los marcadores bioquimicos
de la remodelacion odsea [por ejemplo, los marcadores de
reabsorcion — C-telopéptido sérico (CTX) y N-telopéptido
urinario (NTX) - y los marcadores de formacion - fosfatasa
alcalina especifica de hueso sérico (BSAP), osteocalcina (OC) y
aminoterminal Propeptide del procollagen del tipo I (PINP)] se
recogen mejor por la manana mientras que los pacientes estan
en ayuno.

Los marcadores bioquimicos del recambio dseo pueden
[25]:

- Predecir el riesgo de fractura independientemente de la
densidad dsea en los pacientes no tratados

- Predecir la rapidez de la pérdida dsea en pacientes no
tratados

- Predecir el grado de reduccidon del riesgo de fractura
cuando se repite a los 3-6 meses de tratamiento con terapias
aprobadas por la FDA

- Predecir la magnitud de los aumentos de BMD con las
terapias aprobadas por la FDA

- Ayudar a determinar la adecuacion de la cooperacion
del paciente y su persistencia con el tratamiento de la
0steoporosis

- Ayudar a determinar la duracion de los “descansos del uso
de medicamentos” y cuando y si es necesario reiniciar la
medicacion. (Los datos son bastante limitados para apoyar
este uso, pero los estudios estan en curso.)

Uso de WHO FRAX® en los Estados Unidos

FRAX® fue desarrollado para calcular la probabilidad de una
fractura de cadera a 10 afios y la probabilidad de una fractura
importante osteopordtica a 10 afios (definida como fracturas
clinicas vertebrales, de cadera, de antebrazo o de humero
proximal), teniendo en cuenta la BMD del cuello femoral y
los factores de riesgo clinicos que se muestran en la Tabla 3
[11]. EI algoritmo FRAX® estd disponible en www.nof.org asi
como en www.shefac.uk/FRAX. También estd disponible en
maquinas DXA mas nuevas o con actualizaciones de software
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Tabla 5 Definicion de osteoporosis por BMD

Definicion de la OMS/WHO de osteoporosis basado en la BMD

Clasificacion BMD T-score

Normal Dentro de 1 SD del nivel de la media para un T-score de -1.0 y mas
adulto joven de la poblacion de referencia

Masa dsea baja (Osteopenia) Entre 1.0y 2.5 de SD por debajo de la media T-score entre -1.0 y -2.5

para un adulto joven de la poblacion de

Osteoporosis referencia T-score de o mds bajo que -2.5
2.5 SD o mas por debajo de la media para un
Osteoporosis severa o establecida adulto joven de la poblacion de referencia T-score de o mds bajo que -2.5 con una o mas
2.5 SD o mas por debajo de la media para un fracturas

adulto joven de la poblacion de referencia con

fracturas

Aunque estas definiciones son necesarias para establecer la presencia de osteoporosis, no deben usarse como el tnico determinante para las decisiones de tratamiento

que proporcionan las puntuaciones de FRAX® en el informe
de densidad dsea.

El algoritmo de la OMS/WHO utilizado en esta Guia fue
calibrado a las tasas de fractura y mortalidad de los Estados
Unidos; por lo tanto, las cifras de riesgo de fractura en este
documento son especificas para la poblacion de los EE.UU.
Se realizo un modelo econdmico para identificar el riesgo de
fractura de cadera a 10 anos el cual es economico, desde la
perspectiva social, para tratarla con agentes farmacologicos.
El modelo econdmico basado en Estados Unidos se describe
en un informe [12], y el algoritmo de la OMS/WHO adaptado
a Estados Unidos y su aplicacion clinica estd ilustrado en el
informe complementario[13].

Estos ultimos andlisis generalmente confirman la
conclusion previa de NOF de que es provechoso tratar a
individuos con una fractura anterior de cadera o vertebral y
aquellos con un T-score de DXA en el cuello femoral <-2.5.
Los analisis previos han establecido que un T-score <-2.5 de la
columna lumbar también justifica el tratamiento [26].

FRAX subestima el riesgo de fracturas en pacientes con
fracturas recientes, las fracturas relacionadas con la osteoporosis
multiple y aquellas con mayor riesgo de caidas. FRAX® es mas
util en pacientes con BMD de cuello femoral bajo. Utilizando
FRAX® en pacientes con baja BMD en la columna lumbar, pero
una BMD relativamente normal en el cuello femoral subestima
el riesgo de fractura en estos individuos. Especificamente, el
algoritmo de la OMS/WHO no ha sido validado para el uso de

Tabla 6 Indicaciones para la evaluacion de BMD

Considerar la evaluacion de BMD en las siguientes personas:

- Las mujeres de 65 afios o mds y los hombres de 70 afios o mads,
independientemente de los factores de riesgo clinicos

- Las mujeres postmenopdusicas mas jovenes, mujeres en transicion
menopdusica y hombres de 50 a 69 afios con factores de riesgo
clinicos de fractura

- Los adultos que tienen una fractura a los 50 afios o después

- Los adultos con una condicion (por ejemplo, Artritis reumatoide) o
tomando un medicamento (por ejemplo, glucocorticoides en una
dosis diaria de = 5 mg de prednisona o equivalente durante = 3
meses) asociado con baja masa dsea o pérdida osea

la BMD de la columna lumbar. NOF recomienda el tratamiento
de personas con osteoporosis de la columna lumbar, asi como
de la cadera.

Aplicacion de FRAX® adaptada a EE.UU. en los Estados
Unidos

- FRAX® esta pensado para mujeres postmenopdusicas y
hombres de 50 afios 0 mds; no estd pensado para su uso en
adultos mds jovenes o nifos.

- La herramienta FRAX® no ha sido validada en pacientes
actualmente tratados o previamente tratados con
farmacoterapia para la osteoporosis. En estos pacientes,
el juicio clinico se debe ejercer en la interpretacion de las
puntuaciones FRAX®. Los pacientes que han estado sin
usar los medicamentos para osteoporosis durante 1 a 2 afos
0 mas podrian considerarse pacientes no tratados [27].

- FRAX® puede ser calculado con la BMD del cuello femoral
o la BMD total de cadera, pero, cuando esta disponible, se

Tabla 7 Indicaciones para imdgenes vertebrales

Considerar las pruebas de imagen vertebral para los siguientes

individuos®

- Todas las mujeres de 70 afos o mas y todos los hombres de 80 afios
o mas si el T-score de la BMD en la columna vertebral, la cadera total
o el cuello femoral es < 1.0

- Las mujeres de 65 a 69 afios y los hombres de 70 a 79 afios si el
T-score de la BMD en la columna vertebral, la cadera total o el
cuello femoral es < 1,5

+ Mujeres postmenopdusicas y hombres de 50 afios 0 mds con factores
de riesgo especificos:

Evento de fractura leve durante la edad adulta (50 afios o mas)

- Historia de pérdida de altura de 1.5 pulgadas o mas (4 cm) ®
Pérdida prospectiva de altura de 0.8 pulgadas o mas (2 cm) ©
Tratamiento reciente o continuo a largo plazo con glucocorticoides

2 Si no se dispone de pruebas de densidad osea, la imagen vertebral se
puede considerar basada unicamente en la edad

b Altura actual en comparacion con la altura méxima durante la edad
adulta

¢Pérdida acumulativa de altura medida durante la evaluacion médica
a intervalos
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prefiere la BMD del cuello femoral. El uso de la BMD en
los sitios que no sean de cadera no es recomendado.

- La OMS/WHO determind que para muchas causas
secundarias de osteoporosis, el riesgo de fracturas fue
mediado principalmente a través del impacto sobre la BMD
[28]. Por esta razon, cuando la BMD del cuello femoral se
inserta en FRAX®, las causas secundarias de la osteoporosis
se desactivan automdticamente.

Los umbrales terapéuticos propuestos en esta Guia son
sOlo para la guia clinica y no son reglas. Todas las decisiones de
tratamiento requieren juicio clinico y consideracion de factores
individuales del paciente, incluyendo preferencias del paciente,
la presencia de otras enfermedades o condiciones, los factores
de riesgo no capturados en el modelo FRAX® (por ejemplo,
fragilidad, caidas), la reciente disminuciéon de la densidad
Osea y otras fuentes de posiblemente la subestimacion o
sobreestimacion del riesgo de fractura por FRAX®.

Los umbrales terapéuticos no impiden que los clinicos
o los pacientes consideren estrategias de intervencion para
aquellos que no tienen osteoporosis segun la BMD (criterio
de diagnostico de la OMS/WHO de T-score =-2.5), los que no
cumplen con los puntos de corte después de FRAX® o no que
no estdn a un riesgo suficientemente alto de fractura a pesar
de una BMD baja. Por el contrario, estas recomendaciones no
deben exigir tratamiento, particularmente en pacientes con
masa osea baja por encima del rango de osteoporosis. Las
decisiones de tratamiento deben ser tomadas caso por caso.

Tecnologias adicionales para densitometria 0sea

Las siguientes tecnologias de medicion de la masa Osea
incluidas en la Tabla 8 son capaces de predecir el riesgo de
fracturas tanto especificas de un sitio como global. Cuando se
realizan de acuerdo con las normas aceptadas, estas técnicas de
densitometria son precisas y altamente reproducibles [19]. Sin
embargo, los T-scores de estas tecnologias no pueden utilizarse
de acuerdo con la clasificacion diagnostica de la OMS/WHO
porque no son equivalentes a los T-scores derivados de DXA.

Recomendaciones generales para todos los pacientes

Se pueden recomendar varias intervenciones para preservar
la fortaleza 6sea de la poblacion general. Estas incluyen una
ingesta adecuada de calcio y vitamina D, la prdctica durante
toda la vida de ejercicios regulares para el fortalecimiento
muscular, el cese del uso del tabaco, la identificacion y el
tratamiento del alcoholismo y el atender a los factores de riesgo
de caidas.

Consumo adecuado de calcio y vitamina D

Tabla 8 Tecnologias adicionales de densitometria 6sea

Absorciometria basada en CT: La tomografia computarizada cuantitativa
(QCT, por sus siglas en inglés) mide la densidad dsea volumétrica
integral, trabecular y cortical en la columna vertebral y en la cadera
y puede usarse para determinar la resistencia 0sea, mientras que
pQCT mide lo mismo en el antebrazo o en la tibia. El pQCT de alta
resolucion (HR-pQCT) en el radio y la tibia proporciona medidas de
densidad volumétrica, estructura osea y micro-arquitectura. En las
mujeres postmenopadusicas, la medida de QCT de la BMD trabecular
de la columna vertebral puede predecir fracturas vertebrales, mientras
que la pQCT del antebrazo en el radio ultradistal predice fracturas
de cadera, pero no las vertebrales. No hay evidencia suficiente para
la prediccion de fracturas en los hombres. La QCT y pQCT estdn
asociadas con mayores cantidades de exposicion a la radiacion que
la DXA central o pDXA.

Trabecular Bone Score (TBS) es una técnica aprobada por la FDA que
estd disponible en algunos densitometros. Puede medir la estructura
micro-arquitectural del tejido 6seo y puede mejorar la capacidad de
predecir el riesgo de fractura.

A menudo se utilizan las siguientes tecnologias para programas de
evaluacion basados en la comunidad debido a la portabilidad del
equipo. Los resultados no son equivalentes a la DXA y los resultados
anormales deben confirmarse mediante examen fisico, evaluacion
del riesgo y DXA central.

La absorciometria periférica de rayos X de doble energia (pDXA)
mide la densidad dsea del antebrazo, dedo o talon. La medicidon
por dispositivos validados de pDXA puede usarse para evaluar el
riesgo de fractura vertebral y general en mujeres postmenopdusicas.
No hay evidencia suficiente para la prediccion de fracturas en los
hombres. La pDXA se asocia con la exposicion a cantidades triviales
de radiacion. La pDXA no es apropiada para monitorear la BMD
después del tratamiento.

La densitometria cuantitativa de ultrasonido (QUS, por sus siglas en
inglés) no mide la BMD directamente, sino mas bien la velocidad
del sonido (SOS, por sus siglas en inglés) y /o la atenuacion de
ultrasonido de banda ancha (BUA, por sus siglas en inglés) en
el talon, la tibia, la rétula y otros sitios esqueléticos periféricos.

Un pardmetro compuesto usando SOS y BUA podria ser usado
clinicamente. Los dispositivos de QUS con talon validado predicen
fracturas en mujeres postmenopausicas (riesgo de fractura vertebral,
de cadera y general) y en hombres de 65 afos o mas (fracturas de
cadera y no vertebrales). E1 QUS no esta asociado con ninguna
exposicion a la radiacion.

Aconsejar a todos los individuos que obtengan una ingesta
adecuada de calcio en la dieta. El proporcionar diariamente
calcio y vitamina D es una forma segura y barata de ayudar a
reducir el riesgo de fracturas. Los ensayos clinicos controlados
han demostrado que la combinacion de suplementos de calcio
y vitamina D puede reducir el riesgo de fractura [29]. Una dieta
equilibrada rica en productos lacteos bajos en grasa, frutas y
verduras proporciona calcio, asi como numerosos nutrientes
necesarios para una buena salud. Si no se puede obtener calcio
dietético adecuado, se indica la suplementacion dietética hasta
la dosis diaria recomendada.

La ingesta adecuada de calcio durante toda la vida es
necesaria para la adquisicion de la masa désea médxima y el
subsiguiente mantenimiento de la salud osea. El esqueleto
contiene el 99% de las reservas de calcio del cuerpo; cuando
el suministro exogeno es inadecuado, el tejido oOseo es
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Tabla 9 Estimacion de la ingesta de calcio en la dieta diaria

Paso 1: Estimar la ingesta de calcio de los alimentos ricos en calcioa

Producto # de porciones/dia Calcio estimado/porciones, en mg Calcio en mg
Leche (8 onzas) x 300 =
Yogur (6 onzas) x 300 =
Queso (1 onza o 1 pulgada ctibica) x 200 =
Alimentos o jugos fortificados x 80 a 1,000b =

subtotal =
Paso 2: Anadir 250 mg para fuentes no lacteas al subtotal anterior +250

Calcio total, en mg =

@ Aproximadamente del 75 al 80 % del calcio consumido en la dieta Americana deriva de productos ldcteos.

® El contenido de calcio en los alimentos fortificados varia

reabsorbido del esqueleto para mantener el calcio sérico a un
nivel constante.

NOF apoya las recomendaciones del Instituto de

Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) de que los hombres
de 50-70 afios consuman 1000 mg / diarios de calcio y que
las mujeres de 51 afios o mds y los hombres de 71 afios 0 mds
consuman 1200 mg / diario de calcio [30]. No hay evidencia de
que la ingesta de calcio en exceso de estas cantidades confiera
mayor resistencia osea. Las ingestas en exceso de 1200 a 1500
mg / diarios puede aumentar el riesgo de desarrollar célculos
renales, enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebro-
vasculares. La literatura cientifica es muy controvertida en esta
area [31-34].
La Tabla 9 ilustra un método simple para estimar el contenido
de calcio de la dieta de un paciente. La ingesta diaria promedio
de calcio en adultos mayores de 50 afios es de 600 a 700 mg /
dia. El aumento del calcio en la dieta es el enfoque de primera
linea, pero los suplementos de calcio deben utilizarse cuando
no se puede lograr una ingesta dietética adecuada.

La vitamina D juega un papel importante en la absorcion
de calcio, la salud ¢sea, el rendimiento muscular, el equilibrio
y el riesgo de caidas. NOF recomienda una ingesta de 800 a
1000 unidades internacionales (UI) de vitamina D por dia para
adultos mayores de 50 afios. El Institute of Medicine Dietary
Reference establece que la ingesta de vitamina D es de 600 UI
/diarios hasta la edad de 70 y 800 Ul / diarios para adultos
mayores de 71 afios [30].

Las principales fuentes dietéticas de vitamina D son la
leche enriquecida con vitamina D (400 UI / cuarto de galdn,
aunque ciertos productos como leche de soya no siempre se
complementan con vitamina D), algunos jugos fortificados
y los cereales (40 a 50 UI / porcion o mds ), peces de agua
salada e higado. Algunos suplementos de calcio y la mayoria
de las tabletas multi-vitaminicas también contienen vitamina
D. Puede usarse suplemento con vitamina D2 (ergocalciferol)
o vitamina D3 (colecalciferol). La vitamina D2 se deriva de
fuentes vegetales y puede ser utilizado por individuos en una
dieta vegetariana estricta.

Muchos pacientes de mayor edad tienen un alto

riesgo de carencia de vitamina D, incluyendo pacientes con
mala absorcion (por ejemplo, con enfermedad celiaca) u
otras enfermedades intestinales (por ejemplo, enfermedad
inflamatoria intestinal, bypass gastrico), insuficiencia renal
cronica, pacientes que toman medicamentos que aumentan la
descomposicion de vitamina D (por ejemplo, algunos firmacos
anticonvulsivos), pacientes que estdn restringidos a permanecer
en sus casas, pacientes con enfermedades cronicas y otros con
poca exposicion al sol, personas con piel muy oscura y personas
obesas. También hay una alta prevalencia de deficiencia de
vitamina D en pacientes con osteoporosis, especialmente
aquellos con fracturas de cadera, incluso en pacientes que
toman medicamentos para la osteoporosis [35, 36].

Dado que la ingesta de vitamina D necesaria para corregir
la deficiencia de vitamina D es tan variable entre los individuos,
los niveles séricos de 25 (OH)D deben medirse en pacientes
con riesgo de deficiencia. Los suplementos de vitamina D se
deben recomendar en cantidades suficientes para llevar el
nivel sérico de 25 (OH) D a aproximadamente 30 ng / ml (75
nmol / L) y una dosis de mantenimiento recomendada para
mantener este nivel, particularmente para los individuos con
osteoporosis. Muchos pacientes con osteoporosis necesitaran
mds que la recomendacion general de 800-1000 UI / diaria.
El limite superior seguro para la ingesta de vitamina D para la
poblacion adulta en general se aumento a 4000 Ul / diaria en
el 2010 [30].

Tratamiento de la deficiencia de vitamina D

Los adultos que tienen una deficiencia en vitamina D pueden
ser tratados con 50.000 UI de vitamina D2 o vitamina D3
una vez por semana o la dosis diaria equivalente (7000 UI
de vitamina D2 o vitamina D3) durante 8-12 semanas para
alcanzar un nivel de 25 (OH) D en sangre de aproximadamente
30 ng / ml. Este régimen debe ser seguido por una terapia de
mantenimiento de 1500-2000 UI / diaria o cualquier dosis que
se necesite para mantener ¢l nivel de sangre buscado [37, 38].

Ejercicio regular levantamiento de pesas y de fortalecimiento
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muscular

Recomendar ejercicios de fortalecimiento muscular y de
levantamiento de pesas de modo regular para reducir el riesgo
de caidas y fracturas [39-42]|. Entre los muchos beneficios
para la salud, el ejercicio de levantamiento de pesas y de
fortalecimiento muscular pueden mejorar la agilidad, la fuerza,
la postura y el equilibrio del paciente, lo que puede a su vez,
reducir el riesgo de caidas. Ademas, el ejercicio puede aumentar
modestamente la densidad osea. NOF apoya firmemente la
actividad fisica para toda la vida en todas las edades, tanto para
la prevencion de la osteoporosis como para la salud en general,
ya que los beneficios del ejercicio se pierden cuando la gente
deja de hacer ejercicio.

El ejercicio de levantamiento de pesas (en el que los
huesos y los musculos trabajan contra la gravedad, ya que los
pies y las piernas soportan el peso del cuerpo) incluye caminar,
trotar, Tai Chi, subir escaleras, bailar y tenis. El ejercicio de
fortalecimiento muscular incluye el entrenamiento con pesas
y otros ejercicios de resistencia, como yoga, Pilates y los
programas de entrenamiento intenso (boot camp). Antes de que
un individuo con osteoporosis inicie un nuevo programa de
ejercicios vigorosos, como correr o levantar pesas, la evaluacion
del médico es apropiada.

Prevencion de caidas

Los principales factores de riesgo para las caidas se muestran
en la Tabla 2. Ademas de mantener niveles adecuados de
vitamina D y actividad fisica, como se describid anteriormente,
se han demostrado varias estrategias que pueden reducir las
caidas. Estas incluyen, pero no se limitan a, las intervenciones
multifactoriales tales como la evaluacion del riesgo individual,
el Tai Chi y otros programas de ejercicios, la evaluacion de la
seguridad en el hogar y la modificacion especialmente cuando
son realizadas por un terapeuta ocupacional y también la
retirada gradual de medicacion psicotropica, si esto es posible.
La correccion apropiada de la discapacidad visual puede
mejorar la movilidad y reducir el riesgo de caidas.

No hay evidencia de que el uso de protectores de
cadera por adultos que viven en comunidad proporcione
una reduccion estadisticamente significativa en el riesgo de
fracturas de cadera o pelvis. Ademads, no hay evidencia de que
el uso de protectores de cadera reduzca la tasa de caidas. En el
cuidado a largo plazo o en los centros de atencion residencial
para adultos, algunos estudios han demostrado una reduccion
marginalmente significativa en el riesgo de fractura de cadera.
No hay efectos adversos graves de los protectores de cadera; sin
embargo, la adherencia al uso a largo plazo es baja [43]. Hay
incertidumbre también en cuanto a qué protector de cadera
utilizar, ya que la mayoria de los productos comercializados no
han sido probados en ensayos clinicos aleatorios.

Tabla 10 Aproximacion clinica para el tratamiento de la osteoporosis
en mujeres postmenopausicas y hombres mayores de 50 afios

Principios generales:

« Obtener un historial detallado del paciente relacionado con los
factores de riesgo clinicos para las fracturas y caidas relacionadas
con la osteoporosis

- Realizar un examen fisico y obtener estudios diagndsticos para
evaluar los signos de osteoporosis y sus causas secundarias

- Modificar la dieta/suplementos, estilo de vida y otros factores de
riesgo clinicos que puedan modificarse para evitar la fractura

- Estimar la probabilidad en 10 afios de hipotension de fracturas
relacionadas a la osteoporosis de la cadera y cualquier otra
importante usando la FRAX adaptada a los Estados Unidos y
realizar imagenes vertebrales cuando sea apropiado para completar
la evaluacion del riesgo

- Las decisiones sobre quién tratar y como tratar deben basarse en
el juicio clinico usando esta Guia y toda la informacion clinica
disponible

Considerar las terapias médicas aprobadas por la FDA basadas en lo
siguiente:
. Fractura vertebral (clinica o asintomadtica) o fractura de cadera

- DXA de la cadera (cuello del fémur o cadera total) o columna
lumbar T-score <-2.5

- Disminucién de la masa dsea (osteopenia) y una probabilidad de
=>3% de una fractura de cadera en10 afios segun US-adaptado OMS/
WHO o la probabilidad a 10 afios de cualquier fractura relacionada
con osteoporosis mayor de =20%

- Las preferencias de los pacientes pueden indicar el tratamiento para
personas con probabilidades de fracturas a 10 afios por encima o
por debajo de estos niveles

Considerar las intervenciones terapéuticas, no médicas:
- Modificar los factores de riesgo relacionados con las caidas

. Derivacion para realizar la evaluacion de terapia fisica y/o
ocupacional (por ejemplo, dispositivos de ayuda para caminar y
otros dispositivos de ayuda)

- Ejercicio de fortalecimiento muscular y levantamiento de pesas, y
entrenamiento para el equilibrio

Seguimiento:

- Los pacientes que no requieran terapias médicas en el momento de
la evaluacion inicial deben ser reevaluados clinicamente cuando se
considere médicamente apropiado

- Los pacientes que toman medicamentos aprobados por la FDA
deben tener reevaluacion de la densidad osea y del laboratorio
después de 2 ailos 0 mds cuando sea médicamente apropiado

- La imagen vertebral debe repetirse si hay una pérdida de altura
documentada, nuevo dolor de espalda, cambio postural o hallazgo
sospechoso en la radiografia de torax, después de la ultima (o
primera) prueba de imédgenes vertebrales o en pacientes que estén
considerando una suspension temporal de la terapia farmacologica
para asegurarse de que no se hayan producido nuevas fracturas
vertebrales en el intervalo de tiempo

- Regularmente y al menos una vez por afio, evaluar el cumplimiento
y la persistencia con el régimen terapéutico

Cesacion del consumo de tabaco y evitacion del consumo
excesivo de alcohol

Aconsejar a los pacientes que dejen de fumar. El uso de
productos de tabaco es perjudicial para el esqueleto, asi como
para la salud en general [44 - 47]. NOF fuertemente anima a
los programas para dejar de fumar como una intervencion para
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evitar la osteoporosis.

Reconocer y tratar a pacientes con consumo excesivo
de alcohol. La ingesta moderada de alcohol no tiene efectos
negativos conocidos sobre el hueso e incluso puede estar
asociada con una densidad dsea ligeramente superior y un
menor riesgo de fractura en las mujeres postmenopdusicas. Sin
embargo, la ingesta de alcohol en mas de dos bebidas al dia
para las mujeres o tres bebidas al dia para los hombres puede
ser perjudicial para la salud dsea, aumenta el riesgo de caidas
y requiere una evaluacion adicional por el posible alcoholismo
[48].

Terapia farmacolodgica

Todos los pacientes que estdan siendo considerados para el
tratamiento de la osteoporosis deben también ser aconsejados
en la reduccion del factores de riesgo incluyendo la importancia
del calcio, de la vitamina D, y del ejercicio como parte de
cualquier programa del tratamiento para la osteoporosis. Antes
de iniciar el tratamiento, los pacientes deben ser evaluados por
causas secundarias de osteoporosis y tener mediciones de la
BMD por DXA central, cuando estén disponibles, y estudios de
imdgenes vertebrales cuando sea apropiado. Se deben obtener
niveles de marcadores bioquimicos si se planea el monitoreo
de los efectos del tratamiento. Un enfoque para la evaluacion
clinica de los individuos con osteoporosis se describe en la
Tabla 10.

El porcentaje de reduccion del riesgo de fracturas
vertebrales y no vertebrales citadas a continuacion son los
citados en la informacion de prescripcion aprobada por la
FDA. En ausencia de ensayos cara a cara, deben evitarse las
comparaciones directas de la reduccion del riesgo entre los
farmacos.

¢Quién debe ser considerado para el tratamiento?

Las mujeres postmenopdusicas y los hombres de 50 afios o
mas que presenten lo siguiente deben ser considerados para
el tratamiento:

. Fracturas de cadera o vertebral (clinicamente aparentes
o encontradas en imdgenes vertebrales). Hay abundantes
datos de que los pacientes con fracturas de columna y
cadera tendrdn un riesgo de fractura reducido si se tratan
con terapia farmacoldgica. Esto es cierto para pacientes con
fractura y con una BMD baja en la masa osea y bajo en
el rango de osteoporosis [49 - 58]. En los pacientes con
fractura de cadera o columna vertebral, el T-score no es tan
importante como la fractura misma para predecir el riesgo
futuro de fractura y la eficacia anti-fractura del tratamiento.

. T-score =<-2.5 en el cuello femoral, cadera total o columna
lumbar. Existe abundante evidencia de que el riesgo elevado

Tabla 11 Farmacos no aprobados por la FDA para la osteoporosis

Estos medicamentos se enumeran sélo como informacion. Los agentes
no aprobados incluyen:

Calcitriol: Este andlogo sintético de la vitamina D, que promueve
la absorcion de calcio, ha sido aprobado por la FDA para el
manejo de la hipocalcemia y la enfermedad osea metabolica en
pacientes con didlisis renal. También estd aprobado para su uso en
hipoparatiroidismo, tanto quirurgico como idiopatico, y pseudo-
hipoparatiroidismo. No hay datos confiables que demuestren una
reduccion del riesgo de fracturas osteoporoticas.

Genisteina: Un fitoestrogeno isoflavonoide que es el ingrediente
principal en el producto Fosteum® y generalmente considerado
como seguro por la FDA. La Genisteina puede beneficiar la salud
Osea en las mujeres postmenopausicas, pero se necesitan mas datos
para comprender plenamente sus efectos sobre la salud dsea y sobre
el riesgo de fractura.

Otros bisfosfonatos (etidronato, pamidronato, tiludronato): Estos
medicamentos varian quimicamente de alendronato, ibandronato,
risedronato y dcido zoledronico, pero estan en la misma clase
de farmacos. En este momento, ninguno estd aprobado para la
prevencion o el tratamiento de la osteoporosis. La mayoria de estos
medicamentos estan actualmente aprobados para otras condiciones
(por ejemplo, enfermedad de Paget, hipercalcemia de malignidad,
miositis osificante).

PTH (1-84): Este medicamento estd aprobado en algunos paises de
Europa para el tratamiento de la osteoporosis en mujeres. En un
estudio clinico, la PTH (1-84) redujo efectivamente el riesgo de
fracturas vertebrales a una dosis de 100 mcg /dia.

Fluoruro de sodio: A través de un proceso que todavia no esta claro, el
fluoruro de sodio estimula la formacion de hueso nuevo. La calidad
de la masa osea asi desarrollada es incierta, y la evidencia de que el
fluoruro reduce el riesgo de fractura es conflictiva y controvertida.

Ranelato de estroncio: Este medicamento esta aprobado para el
tratamiento de la osteoporosis en algunos paises de Europa. El
ranelato de estroncio reduce el riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales, pero el mecanismo no estd claro. La incorporacion de
estroncio en la estructura cristalina que sustituye al calcio puede
ser parte de su mecanismo de efecto. Estos efectos solo han sido
documentados con el agente de grado farmacéutico producido por
Servier. Este efecto no se ha estudiado en suplementos nutricionales
que contienen sales de estroncio.

Tibolona: La Tibolona es un agente estrogeno especifico del tejido
que puede prevenir la pérdida 6sea y reducir los sintomas de la
menopausia. Estd indicado en Europa para el tratamiento de los
sintomas vasomotores de la menopausia y para la prevencion de la
osteoporosis, pero no estd aprobado para su uso en los EE.UU.

de fractura en pacientes con osteoporosis detectado por
BMD se reduce con la farmacoterapia [52, 57, 59-70].

. Masa 6sea baja (T-score entre -1.0 y -2.5 en el cuello femoral
o columna lumbar) y una probabilidad de 10 afios de una
fractura de cadera del = 3% o una probabilidad de 10 afios
de una fractura mayor relacionada con osteoporosis de =
20% basado en el algoritmo adaptado de la OMS/WHO
[13, 15, 71, 72].

Aunque FRAX calcul¢ la prediccion del riesgo de fractura en
varios estudios, existen relativamente pocos datos que confirmen
la reduccion del riesgo de fractura con la farmacoterapia en este
grupo de pacientes.

@ Springer



Osteoporos Int

Farmacos aprobados por la FDA de los Estados Unidos para
la osteoporosis

Las opciones farmacolodgicas actualmente aprobadas por la
FDA para la prevencion y/o el tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica incluyen, por orden alfabético: bifosfonatos
(alendronato, alendronato plus D, ibandronato, risedronato
y dcido zoledronico), calcitonina, estrogenos (estrogeno
y/0 terapia hormonal), estrogenos agonista / antagonista
(raloxifeno), complejo de estrogenos selectivo de tejidos
(estrogenos conjugados / bazedoxifeno), hormona paratiroidea
(PTH [1-34], teriparatide), y el activador del receptor del factor
nuclear kappa-B teriparatide (RANK) ligando (RANKL)
inhibidor denosumab. Por favor, consulte la informacion de
prescripcion para obtener detalles especificos de su uso.

Los beneficios anti-fractura de los fiarmacos aprobados
por la FDA se han estudiado en su mayoria en mujeres
postmenopdusicas con osteoporosis. Hay datos limitados sobre
fractura en la osteoporosis inducida por glucocorticoides
y en hombres. Se ha demostrado que los tratamientos de
osteoporosis aprobados por la FDA reducen el riesgo de
fractura en pacientes que han tenido fracturas por fragilidad
y/0 osteoporosis segun DXA. La farmacoterapia también
puede reducir las fracturas vertebrales en pacientes con baja
masa Osea (osteopenia) sin fracturas, pero la evidencia que
apoya el beneficio general de anti-fractura no es tan fuerte.
Por lo tanto, el médico debe evaluar los beneficios potenciales
y los riesgos de la terapia en cada paciente y la eficacia de
un tratamiento dado de la osteoporosis en la reduccion de las
fracturas vertebrales y no vertebrales.

Notese que los umbrales de intervencion no toman en
cuenta los beneficios no relacionados al esqueleto, o los riesgos
asociados con el uso especifico de drogas. NOF no aboga por
el uso de firmacos no aprobados por la FDA para la prevencion
y el tratamiento de la osteoporosis. Los ejemplos de estos
farmacos se enumeran en la Tabla 11 solo para informacion.

Bisfosfonatos
Eficacia del farmaco

Alendronate, nombre comercial: Fosamax® Fosamax Plus D,
Binosto™, y alendronate genérico. El Alendronato de sodio es
aprobado por la FDA para la prevencion (5 mg al dia y 35 mg
comprimidos semanales) y el tratamiento (10 mg comprimido
diario, comprimido semanal de 70 mg, 70 mg comprimido
semanal con 2,800 ¢ 5,600 Ul de vitamina D3 y 70 mg
comprimido efervescente) de la osteoporosis postmenopdusica.
El Alendronato también esta aprobado para el tratamiento para
aumentar la masa osea en hombres con osteoporosis y para
el tratamiento de la osteoporosis en hombres y mujeres que
toman glucocorticoides [73].

El alendronato reduce la incidencia de fracturas de
columna y cadera en un 50% durante 3 afios en pacientes con
una fractura vertebral previa o en pacientes con osteoporosis
en el sitio de cadera [49, 59]. Reduce la incidencia de fracturas
vertebrales en un 48% durante 3 afios en pacientes sin fractura
vertebral previa [74].

El Ibandronato, nombre comercial: Boniva® y ibandronato
genérico. El Ibandronato sodico es aprobado por la FDA para el
tratamiento (150 mg comprimido mensual y 3 mg cada 3 meses
por inyeccion intravenosa) de osteoporosis postmenopausica. El
Ibandronato esta disponible como una preparacion genérica en
los EE.UU. Las preparaciones orales también estan aprobadas
para la prevencion de la osteoporosis postmenopausica.

El Ibandronato reduce la incidencia de fracturas vertebrales en
alrededor del 50% durante 3 afios, pero no se ha documentado
la reduccion del riesgo de fracturas no vertebrales con
ibandronato [50].

Risedronato, nombre comercial: Actonel®, AtelviaTM y risedronato
genérico. El Risedronato sodico estd aprobado por la FDA para
la prevencion y el tratamiento (5 mg comprimidos diarios, 35
mg comprimidos semanales, 35 mg comprimidos semanales
de retraso, 35 mg comprimidos semanales envasados con seis
Tabletas de 500 mg de carbonato de calcio, tabletas de 75 mg
dos veces consecutivas cada mes y tableta mensual de 150 mg)
de osteoporosis postmenopausica. El Risedronato también esta
aprobado para el tratamiento para aumentar la masa osea en
hombres con osteoporosis y para la prevencion y tratamiento
de la osteoporosis en hombres y mujeres que estan iniciando o
tomando glucocorticoides [75].

El Risedronato reduce la incidencia de fracturas
vertebrales en un 41 a 49% y fracturas no vertebrales en un 36%
a lo largo de 3 anos, con reduccion significativa del riesgo en
un ano de tratamiento en pacientes con una fractura vertebral
previa [51, 52].

Acido zoledronico, marca: Reclast® El dcido zoledronico estd
aprobado por la FDA para la prevencion y el tratamiento de la
osteoporosis en mujeres postmenopausicas (5 mg por infusion
intravenosa durante al menos 15 minutos una vez al aflo para
el tratamiento y una vez cada 2 afios para la prevencion).
También estd aprobado para mejorar la masa osea en hombres
con osteoporosis y para la prevencion y el tratamiento de la
osteoporosis en hombres y mujeres que se esperan que estén en
tratamiento con glucocorticoides durante al menos 12 meses.
El 4cido zoledrénico también estd indicado para la prevencion
de nuevas fracturas clinicas en pacientes (mujeres y hombres)
que recientemente han tenido una fractura de cadera de bajo
traumatismo (relacionada con osteoporosis) [58].

El acido zoledronico reduce la incidencia de fracturas
vertebrales en un 70% (con reduccion significativa a un afio),
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fracturas de cadera en un 41% y fracturas no vertebrales en un
25% durante 3 afios en pacientes con osteoporosis definida por
fracturas vertebrales prevalentes y osteoporosis por BMD de la
cadera [66].

Administracion de Farmacos

El Alendronato (genérico y Fosamax) y el risedronato (Actonel)
son comprimidos que deben tomarse con el estomago vacio,
a primera hora de la mafana, con 8 onzas de agua normal
(ningtin otro liquido). El Binosto debe ser disuelto en 4 oz de
agua a temperatura ambiente tomado con el estomago vacio, a
primera hora de la mafiana. Los comprimidos de risedronato de
liberacion retardada (Atelvia) se deben tomar inmediatamente
después del desayuno con al menos 4 onzas de agua corriente
(ningtin otro liquido). Después de tomar estos medicamentos,
los pacientes deben esperar al menos 30 minutos antes de
comer, beber o tomar cualquier otro medicamento. Los
pacientes deben permanecer en posicion vertical (sentado o de
pie) durante este intervalo.

El Ibandronato debe tomarse con el estomago vacio, a
primera hora de la mafiana, con 8 onzas de agua corriente
(ningtin otro liquido). Después de tomar este medicamento, los
pacientes deben permanecer en posicion vertical y esperar al
menos 60 minutos antes de comer, beber o tomar cualquier
otro medicamento. El Ibandronato, 3 mg/3 ml de jeringa
precargada, se administra por inyeccion intravenosa durante
15 a 30 s, una vez cada 3 meses. La creatinina sérica debe
comprobarse antes de cada inyeccion.

El acido zoledronico, 5 mg en 100 ml, se administra
una vez al afio o una vez cada 2 afios por infusion intravenosa
durante al menos 15 min. Los pacientes deben estar bien
hidratados y pueden ser pre-tratados con acetaminofeno para
reducir el riesgo de una reaccion de fase aguda (artralgia, dolor
de cabeza, mialgia, fiebre). Estos sintomas ocurrieron en el 32%
de los pacientes después de la primera dosis, el 7% después de
la segunda dosis y el 3% después de la tercera dosis.

Seguridad de los fdrmacos

Los efectos secundarios son similares para todos los
medicamentos bifosfonato orales e incluyen problemas
gastrointestinales tales como dificultad para tragar ¢ inflamacion
del esofago y el estomago.

Todos los bisfosfonatos pueden afectar la funcidon renal
y estdn contraindicados en pacientes con una TFG estimada
por debajo de 30-35 ml /min. El dcido zoledronico estd
contraindicado en pacientes con aclaramiento de creatinina
inferior a 35 ml /min o en pacientes con evidencia de
insuficiencia renal aguda. Los profesionales de la salud
deben examinar a los pacientes antes de administrar el acido
zoledronico para identificar a los pacientes en riesgo y deben

evaluar la funcion renal mediante el control de la depuracion
de creatinina antes de cada dosis de dcido zoledronico.
La inflamacion ocular también puede ocurrir. Cualquier
complicacion de este tipo debe comunicarse al proveedor de
atencion médica lo antes posible.

Ha habido informes raros de osteonecrosis de la mandibula
(ONJ, por sus siglas en inglés) con el uso a largo plazo de
bifosfonatos para la osteoporosis, aunque la ONJ es mucho
mas comun después de una dosis alta de tratamiento con
bifosfonatos intravenosos para pacientes con cancer. El riesgo
de ONJ parece aumentar con la duracion del tratamiento mas
alla de 5 anos [77].

Aunque rara, las fracturas de fémur atipico de bajo trauma
pueden estar asociadas con el uso a largo plazo de bifosfonatos
(por ejemplo, 5 afos de uso). El dolor en el drea del muslo
o de la ingle, que puede ser bilateral, a menudo precede a
estas fracturas inusuales. Los pacientes deben ser evaluados
con precision por estas fracturas inusuales, incluyendo el
cuestionamiento proactivo con respecto al dolor en el musloy la
ingle. Para los pacientes con dolor en el muslo y la ingle, puede
haber una fractura por estrés en la region subtrocantéricas o en
el cuerpo del fémur. Se debe ordenar la radiografia bilateral de
los fémures cuando se sospecha una fractura atipica del fémur,
seguida de una resonancia magnética (MRI) o un escaner 6seo
de radionuclidos cuando la sospecha clinica es suficientemente
alta [78]. La fijacidon quirtrgica es necesaria en algunos casos,
mientras que el tratamiento médico conservador es apropiado
en otros casos. Los bisfosfonatos deben ser detenidos si se han
producido fracturas atipicas del fémur.

Calcitonina
Eficacia del fdarmaco

Marca comercial: Miacalcin® o Fortical® y calcitonina genérica.
La calcitonina de salmon esta aprobada por la FDA para el
tratamiento de la osteoporosis en mujeres que estdn en la
menopausia al menos por 5 afios y cuando los tratamientos
alternativos no son adecuados.

No se ha demostrado que el pulverizador nasal de
Miacalcin aumente la densidad mineral 6sea en mujeres en los
primeros afios de la posmenopdusicas.

La calcitonina reduce la aparicion de fracturas vertebrales
en un 30% en aquellas personas con fracturas vertebrales previas,
pero no se ha demostrado que reduzca el riesgo de fracturas
no vertebrales [54, 79]. Debido a la posible asociacion entre
la malignidad y el uso de calcitonina-salmon, la necesidad de
continuar el tratamiento debe ser reevaluada periodicamente.

Administracion del farmaco

Doscientas unidades internacionales servidas como un unica
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dosis en aerosol intranasal diaria. También esta disponible la
administracion subcutdnea por inyeccion.

Seguridad del farmaco

La calcitonina intranasal puede causar rinitis, epistaxis y
reacciones alérgicas, particularmente en aquellas pacientes
con antecedentes de alergia al salmon. La FDA ha revisado
los datos de post-comercializacion a largo plazo referentes a
la calcitonina y el muy leve aumento en el riesgo para ciertos
canceres. Un meta-analisis de 21 ensayos clinicos controlados
aleatorios con calcitonina-salmon (spray nasal y formas orales
de investigacion) sugiere un aumento del riesgo de neoplasias
malignas en los pacientes tratados con calcitonina-salmon
en comparacion con los pacientes tratados con placebo. La
incidencia general de datos malignos notificados en los 21
ensayos fue mayor entre los pacientes tratados con calcitonina-
salmon (4.1%) que en los tratados con placebo (2.9%). Los
datos no fueron suficientes para analisis adicionales segun el
tipo especifico de malignidad. Aunque no se puede establecer
una relacion causal definitiva entre el uso de calcitonina-
salmon y las neoplasias malignas a partir de este metanalisis,
los beneficios para el paciente individual deben evaluarse
cuidadosamente frente a todos los posibles riesgos [80,81].

Estrogenolterapia hormonal (ETIHT)
Eficacia del farmaco

Nombres de marca comercial de ET: por ejemplo, Climara®,
Estrace®, Estraderm®, Estratab® 0Ogen®, Premarin® Vivelle®;
HT brand names: e.g, Activella® Femhrt®, Premphase®,
Prempro® El Estrégeno/terapia hormonal es aprobado por
la FDA para la prevencion de la osteoporosis, el alivio de los
sintomas vasomotores y la atrofia vulvovaginal asociada con la
menopausia. Las mujeres que no han tenido una histerectomia
requieren HT, que también contiene progestina para proteger
el revestimiento uterino.

La Woman’s Health Initiative (Iniciativa de salud de la
mujer, WHI, por sus siglas en inglés) encontré que el uso por 5
afios de HT (Prempro®) redujo el riesgo de fracturas vertebrales
clinicas y fracturas de cadera en un 34% y otras fracturas
osteoporoticas fueron reducidas en el 23% [69].

Administracion del farmaco

El ET/HT estd disponible en una amplia variedad de
preparaciones orales y transdérmicas incluyendo estrogeno
solamente, progestina solamente y la combinacion estrogeno-
progestina. Las dosificaciones de ET/HT incluyen regimenes
ciclicos, secuenciales y continuos. Si y cuando el tratamiento se
detiene, la pérdida dsea puede ser rapida y se deben considerar

agentes alternativos para mantener la BMD.
Seguridad del farmaco

La WHI reportd un aumento de los riesgos de infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, cancer de mama
invasivo, embolia pulmonar y trombosis venosa profunda
durante los 5 afios de tratamiento con estrégenos equinos
conjugados y el acetato de medroxiprogesterona (Prempro®)
[69]. Los analisis subsiguientes de estos datos no mostraron
un aumento de la enfermedad cardiovascular en las mujeres
que comenzaron el tratamiento dentro de los 10 afios de la
menopausia [82]. En la unica division de estrégenos de la
WHI, no se observo un aumento en la incidencia de cancer de
mama durante 7.1 afios de tratamiento. No se estudiaron otras
dosis y combinaciones de estrogenos y las progestinas y, en
ausencia de datos comparables, se asumio que sus riesgos eran
comparables. Debido a los riesgos, el ET/HT debe usarse en
las dosis efectivas mds bajas durante la duracion mas corta para
tratar sintomas menopdusicos moderadamente severos y debe
ser considerado principalmente para las mujeres durante los
primeros afios de la menopausia. Cuando el uso de ET/HT se
considera unicamente para la prevencion de la osteoporosis, la
FDA recomienda que primero se considere cuidadosamente los
tratamientos de no estrogenos aprobados. Cuando se detienen
los tratamientos con ET/HT, la pérdida dsea puede ser rapida
y se deben considerar agentes alternativos para mantener la
BMD.

Agonista | antagonista de estrégeno (antes conocido como SERMs):
Raloxifeno

Eficacia del fdarmaco

Raloxifeno, nombre de marca comercial: Evista® y raloxifeno
genérico. El Raloxifeno estd aprobado por la FDA tanto para
la prevencion como para el tratamiento de la osteoporosis en
mujeres postmenopausicas.

El raloxifeno reduce el riesgo de fracturas vertebrales
en un 30% en pacientes con fractura vertebral previa y en un
55% en pacientes sin una fractura vertebral previa de mds de
3 afios [55]. No se ha documentado la reduccion del riesgo
de fractura no vertebral con raloxifeno. El Raloxifeno también
estd indicado para la reduccion del riesgo de cancer de mama
invasivo en mujeres posmenopausicas con osteoporosis [83 -
86]. El Raloxifeno no reduce el riesgo de enfermedad coronaria.

Administracion del farmaco

Esta disponible en forma de tabletas de 60 mg para ser tomado
con o sin alimentos.
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Seguridad del farmaco

El raloxifeno aumenta el riesgo de trombosis venosa profunda
en un grado similar al observado con el estrogeno. También
puede aumentar los sofocos y causar calambres en las piernas.

Complejo de estrogenos selectivo de tejidos: estrogenos
conjugados/bazedoxifeno (estrogenos conjugados emparejados
con agonista/ antagonista de estrégeno)

Eficacia del farmaco

Estrégenos conjugados/bazedoxifeno, marca comercial: Duavee®
Los estrogenos conjugados/bazedoxifeno estan aprobados
por la FDA para las mujeres que sufren sofocos moderados a
severos (sintomas vasomotores) asociados con la menopausia y
para prevenir la osteoporosis después de la menopausia.

El medicamento combina estrogenos conjugados con
un agonista / antagonista de estrogenos (bazedoxifeno). El
componente bazedoxifeno reduce el riesgo de hiperplasia
endometrial (crecimiento excesivo del revestimiento del utero)
que puede ocurrir con el componente estrogeno del farmaco.
Por lo tanto, las progestinas no necesitan ser tomadas con
estrogenos conjugados / bazedoxifeno.

El uso de este firmaco combinado aumento
significativamente la BMD media de la columna lumbar
(diferencia de tratamiento, 1.51%), a los 12 meses en
comparacion con el placebo en mujeres que habian estado
en la postmenopausia entre 1 y 5 afios. El tratamiento con
estrogenos conjugados/bazedoxifeno también aumentd la
BMD total de la cadera. La diferencia de tratamiento en la
BMD total de la cadera a los 12 meses fue de 1.21% [87-90].

Administracion del farmaco

Esta disponible como una tableta que contiene estrogenos
conjugados y bazedoxifeno 0.45 mg/20 mg, que se debe tomar
una vez al dia sin tener en cuenta las comidas.

Seguridad del fdrmaco

Los estrogenos conjugados/bazedoxifeno estdn destinados
solo para las mujeres postmenopdusicas que todavia tienen
utero. Al igual que otros productos que contienen estrogeno,
debe utilizarse por la duracion mds corta de acuerdo con los
objetivos del tratamiento y los riesgos para la mujer individual.
Cuando se utiliza este firmaco solo para la prevencion de la
osteoporosis, este uso debe limitarse a las mujeres que estan en
riesgo significativo de osteoporosis y solo después de considerar
cuidadosamente alternativas que no contienen estrogeno.

Los efectos secundarios de los estréogenos conjugados/
bazedoxifeno incluyen espasmos musculares, nduseas, diarrea,
dispepsia, dolor abdominal superior, dolor orofaringeo,

mareos y dolor de cuello. Debido a que este producto
contiene estrogeno, esta aprobado con la misma Recuadro de
Advertencia y otras Advertencias y Precauciones que han sido
aprobadas con productos de estrogeno.

Hormona paratiroidea: teriparatida
Eficacia del fdarmaco

PTH (I-34), teriparatida, nombre de marca comercial: Forteo®. La
Teriparatida estd aprobada por la FDA para el tratamiento de
la osteoporosis en mujeres postmenopdusicas y para hombres
con alto riesgo de fracturas. También estd aprobado para el
tratamiento en hombres y mujeres con alto riesgo de fractura
con osteoporosis asociada con la terapia sistémica sostenida
de glucocorticoides [91]. La Teriparatida reduce el riesgo de
fracturas vertebrales en un 65% y fracturas por fragilidad no
vertebrales en un 53% en pacientes con osteoporosis, después
de un promedio de 18 meses de tratamiento [57].

Administracion del farmaco

La teriparatida es un agente anabolico que se administra
por inyeccion subcutdnea diaria de 20 ug. Si y cuando el
tratamiento se detiene, la pérdida dsea puede ser rdpida y se
deben considerar agentes alternativos para mantener la BMD.
Se recomienda que la duracion del tratamiento no exceda de
18 a 24 meses.

Seguridad del farmaco

Los efectos secundarios de la teriparatida incluyen calambres
en las piernas, nduseas y mareos. Debido a que causd un
aumento en la incidencia de osteosarcoma en ratas (dosis
altas, tratamiento de larga duracion en el roedor), los pacientes
con un riesgo aumentado de osteosarcoma (por ejemplo,
pacientes con enfermedad de Paget de hueso y aquellos que
tenian radioterapia previa del esqueleto), metdstasis Oseas,
hipercalcemia o antecedentes de malignidad esquelética no
deben recibir terapia con teriparatida. Es una practica comun
se ha de seguir el tratamiento con teriparatida con un agente
antirresortivo, usualmente un bisfosfonato, para mantener o
aumentar la BMD.

Inhibidor RANKL / RANKL: denosumab

Eficacia del fdarmaco

Denosumab, marca comercial Prolia®. Denosumab esta
aprobado por la FDA para el tratamiento de la osteoporosis

en mujeres postmenopdusicas con alto riesgo de fractura.
Denosumab reduce la incidencia de fracturas vertebrales en un
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68%, fracturas de cadera en alrededor del 40%, y las fracturas
no vertebrales en alrededor del 20% durante 3 afos [56]. El
Denosumab también estd indicado para aumentar la masa dsea
en hombres con alto riesgo de fractura, tratar la pérdida dsea
en mujeres con cancer de mama en terapias con inhibidores de
aromatasa y para tratar la pérdida osea en hombres que reciben
tratamiento hormonal reductor de gonadotropina para cancer
de prostata que estdn en el rango de alto riesgo de fractura.

Administracion del farmaco

Debe ser administrado por un profesional de la salud, 60 mg
cada 6 meses como una inyeccion subcutdnea.

Seguridad del farmaco

Denosumab puede causar hipocalcemia. La hipocalcemia debe
ser corregida antes de comenzar el denosumab. El Denosumab
aumento el riesgo de infecciones cutaneas graves (celulitis)
y erupcion cutdnea. También el Denosumab se ha asociado
raramente con el desarrollo de la ONJ, tanto cuando se usa
para tratar la osteoporosis como para tratar a los pacientes
con cancer (en dosis mucho mads altas), aunque es mucho mas
comun en este ultimo escenario. El Denosumab también se ha
asociado raramente con el desarrollo de fracturas atipicas del
fémur. Si y cuando se detiene el tratamiento con denosumab,
la pérdida dsea puede ser rapida y se deben considerar agentes
alternativos para mantener la BMD.

Terapia secuencial y de combinacion

Cuando la osteoporosis se diagnostica en individuos jovenes, las
opciones de medicacion para la osteoporosis pueden cambiar
con el tiempo para aprovechar la mejor relacion beneficio/
riesgo en cada etapa de la vida (monoterapia secuencial).
Para la osteoporosis mds severa, generalmente se prefiere el
tratamiento secuencial con terapia anabdlica seguida por un
agente antirresortivo a la terapia de combinacion concomitante.
Sin embargo, la terapia combinada con teriparatida y un
antirresortivo puede considerarse en algunos entornos clinicos
en pacientes con osteoporosis muy severa, como fracturas de
columna y cadera. Hay pocas indicaciones para combinar dos
tratamientos antirresortivos, pero estas opciones podrian ser
consideradas en el corto plazo en mujeres que experimentan
una pérdida dsea activa mientras que en dosis bajas de HT para
los sintomas de la menopausia o raloxifeno para la prevencion
del cdncer de mama.

Duracion del tratamiento

Ningun tratamiento farmacoldgico debe considerarse de
duracion indefinida. Todos los medicamentos no bisfosfanados

producen efectos temporales que disminuyen al interrumpirse.
Si estos tratamientos se detienen, los beneficios desaparecen
rapidamente. Por el contrario, los bisfosfonatos pueden permitir
efectos residuales incluso después de suspender el tratamiento.
Por lo tanto, puede ser posible interrumpir los bifosfonatos y
conservar los beneficios residuales contra la fractura al menos
durante varios anos.

La evidencia de la eficacia mas alla de 5 afios es limitada,
mientras que las preocupaciones acerca de la seguridad tales
como la aparicion de ONJ y fracturas atipicas del fémur llegan
a ser mds comunes mas alld de los 5 afios [67, 92]. Dado que no
hay una amplia base de pruebas para orientar las decisiones de
duracion del tratamiento, las decisiones de duracion deben ser
individualizadas [93]. Después del periodo inicial de tratamiento
de 3 a 5 anos, debe realizarse una evaluacion integral del riesgo.
Esto debe incluir la historia clinica de intervalo, particularmente
con respecto a la historia de fracturas intercurrentes y nuevas
enfermedades crénicas o medicamentos, asi como la medicion
de la estatura, pruebas de BMD ¢ imdgenes vertebrales si ha
habido pérdida de altura documentada durante el periodo de
tratamiento. Es razonable interrumpir los bisfosfonatos después
de 3 a 5 afnos en personas que parecen estar en un riesgo
modesto de fractura después del periodo de tratamiento inicial.
Por el contrario, para aquellos que parecen estar en alto riesgo
de fractura, el tratamiento continuado con un bifosfonato o una
terapia alternativa debe ser considerado [94].

Monitoreo de pacientes

Es importante preguntar a los pacientes si estdn tomando
sus medicamentos y promover el cumplimiento continuo y
apropiado de sus terapias contra la osteoporosis para reducir el
riesgo de fractura. También es importante revisar sus factores de
riesgo y fomentar la ingesta apropiada de calcio y vitamina D,
el ejercicio, la prevencion de caidas y otras medidas de estilo de
vida. Ademads, la necesidad de medicacion continua para tratar
la osteoporosis debe ser revisada anualmente. La duracion del
tratamiento debe ser individualizada. Algunos pacientes pueden
ser capaces de interrumpir el tratamiento temporalmente
después de varios afios de terapia, particularmente después
de la administracion de bifosfonatos [95, 96]. Otros pacientes
necesitaran continuar el tratamiento. Si se interrumpe el
tratamiento, el monitoreo en serie debe incluir la evaluacion
clinica de las fracturas, la caida, cualquier evento cronico de
enfermedad cronica y la consideracion de las pruebas seriadas
de BMD, el uso de marcadores bioquimicos y la imagen
vertebral en algunos pacientes.

La medicion precisa de la altura anual es una
determinacion critica de la eficacia del tratamiento contra
la osteoporosis. Los pacientes que pierdan 2 cm o mads de
altura de forma aguda o acumulativa deben repetir el examen
de imagenes vertebrales para determinar si se han producido
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fracturas vertebrales nuevas o adicionales desde la prueba
anterior de imdgenes vertebrales.

La prueba de DXA central en serie es un componente
importante del tratamiento de la osteoporosis. Las mediciones
para el seguimiento de los pacientes deben realizarse de acuerdo
con la necesidad médica, la respuesta esperada y teniendo en
cuenta los requisitos locales de regulacion. NOF recomienda
que las evaluaciones repetidas de BMD generalmente estén de
acuerdo con las pautas de Medicare de que sea cada 2 anos,
pero reconoce que las pruebas con mas frecuencia pueden
justificarse en ciertas situaciones clinicas.

Las siguientes técnicas pueden usarse para monitorear la
efectividad del tratamiento:

Central DXA. La evaluacion de central DXA de la cadera
o columna lumbar es el “estandar de oro” para la evaluacion
en serie de la BMD. Los cambios bioldgicos en la densidad
dsea son pequefios en comparacion con el error inherente en
la prueba en si, y la interpretacion de los estudios de densidad
6sea en serie depende de la apreciacion del menor cambio
en la BMD que estd mds alld del rango de error de la prueba.
Este cambio menos significativo varia con el instrumento
especifico utilizado, la poblacion de pacientes que se estd
evaluando, el sitio de medicion, la habilidad del tecnologo con
el posicionamiento del paciente y el andlisis de la prueba y los
intervalos de confianza utilizados. Los cambios en la BMD de
menos de 3-6% en la cadera y 2-4% en la columna vertebral
de prueba a prueba pueden deberse al error de precision de la
prueba misma. La informacion sobre como evaluar la precision
y calcular el LSC estd disponible en www.ISCD.org.

La QCT volumétrica del BMD de la columna lumbar se puede
usar para monitorear los cambios en la BMD relacionados con
la edad, la enfermedad y el tratamiento en hombres y mujeres.
La precision de la adquisicion debe establecerse mediante
datos fantasma y la precision del andlisis mediante un nuevo
analisis de los datos del paciente.

Los sitios esqueléticos periféricos pDXA, pQCT y QUS no
responden con la misma magnitud que la columna vertebral y
la cadera a los medicamentos y, por lo tanto, no son apropiados
para monitorizar la respuesta al tratamiento en este momento.

Marcadores bioquimicos del recambio dseo La supresion de
marcadores bioquimicos de recambio o¢seo después de
3-6 meses de tratamiento y los aumentos de marcadores
bioquimicos después de 1-3 meses de terapia anabdlica han sido
predictivos de mayores respuestas de BMD y en algunos casos
reduccion de riesgo de fractura en ensayos clinicos grandes.
Los cambios en los marcadores bioquimicos en los individuos
deben exceder el LSC para ser clinicamente significativos. El
LSC es especifico para el biomarcador que se utiliza, que se
calcula multiplicando el “error de precision” del marcador

bioquimico especifico (laboratorio proporcionado) por 2.77
(nivel de confianza del 95%). La variabilidad bioldgica puede
reducirse obteniendo muestras a primera hora de la mafana
después de un ayuno nocturno. Las mediciones seriadas deben
realizarse a la misma hora del dia en el mismo laboratorio.

Imagen vertebral. Una vez que se ha realizado la primera prueba
de imdgenes vertebrales para determinar las fracturas vertebrales
prevalentes (indicaciones especificadas mds arriba), se deben
realizar pruebas repetidas para identificar fracturas vertebrales
incidentes si hay un cambio en el estado del paciente sugestivo
de una nueva fractura vertebral, incluyendo una pérdida
de altura prospectiva, dolor de espalda no diagnosticado,
cambio postural o un posible hallazgo de nueva deformidad
vertebral en la radiografia de torax. Si los pacientes estan siendo
considerados para un cese temporal del tratamiento con
farmacos, la imagen vertebral debe ser repetida para determinar
que no se han producido fracturas vertebrales en el intervalo
fuera del tratamiento. Una nueva fractura vertebral en la terapia
indica una necesidad de un tratamiento mds intensivo o
continuado en lugar de dejar el tratamiento [95].

Implementacion de programas FLS de prevencion de fractura
secundaria

Los programas de FLS se han implementado exitosamente en
varios entornos cerrados y abiertos en los ultimos 15 afos, tanto
en los Estados Unidos de América (incluyendo la Asociacion
Ortopédica Americana -American Orthopedic Association Own
the Bone program) como en el extranjero. Estos programas han
logrado una reduccion en las tasas de fracturas secundarias, asi
como en el ahorro de los costos de atencion médica [98, 99].
En los Estados Unidos, el programa Healthy Bones de Kaiser
Permanente ha reducido Ia tasa esperada de fractura de cadera
en un 38% desde 1998 [100]; Geisinger Health System logro $
7.8 millones en ahorros de costos en 5 afios [101].

Un Servicio de Enlace de Fractura (FLS, por sus siglas
en inglés) es un sistema de cuidado coordinado encabezado
por un coordinador de FLS (una enfermera licenciada, asistente
de médico, enfermera, u otro profesional de la salud) que
asegura que las personas que sufren una fractura van a recibir
el diagndstico, tratamiento y apoyo adecuados. El FLS utiliza
protocolos establecidos para encontrar y evaluar pacientes con
fractura. El programa crea una base de datos de poblacion de
pacientes con fracturas y establece un proceso y un cronograma
para la evaluacion del paciente y la atencion de seguimiento.
Un coordinador de FLS con frecuencia estd basado en un
hospital y requiere el apoyo de un médico o equipo médico
calificado.

Medicina fisica y rehabilitacion
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La medicina fisica y la rehabilitacion puede reducir la
discapacidad, mejorar la funcion fisica, y reducir el riesgo
de caidas subsecuentes en pacientes con osteoporosis. La
rehabilitacion y el ejercicio son medios reconocidos para
mejorar el funcionamiento, por ejemplo, en las actividades
de la vida diaria. Los factores psicoldgicos afectan también
fuertemente, la habilidad funcional del paciente con
osteoporosis que ya ha sufrido fracturas.

Recomendaciones de la Guia del Profesional para la
Rehabilitacion del Paciente con Osteoporosis (Health Professional’s
Guide to Rehabilitation of the Patient with Osteoporosis) [14]:

- Evaluar y considerar la seguridad fisica y funcional del
paciente, asi como el estado psicologico y social, médico,
nutricional y del uso de medicamentos antes de prescribir
un programa de rehabilitacion.

- Evaluar al o a la paciente y a los medicamentos que esté
tomando para considerar las posibles interacciones y el
riesgo de alteracion del estado de salud mental. Intervenga
como lo considere apropiado.

- Proveer entrenamiento para la ejecucion de movimientos
y actividades con un nivel de seguridad, en la vida diaria,
incluyendo la postura, los traslados, el levantar elementos
y los movimientos ambulatorios en los pacientes con o en
alto riesgo de osteoporosis. Intervenga como lo considere
apropiado, por ejemplo, prescribiendo un dispositivo de
asistencia para mejorar el equilibrio con movilidad.

- Implementar los pasos necesarios para corregir los déficits
subyacentes, cuando esto fuera posible, como, porejemplo,
mejorar la funcion postural y el equilibrio al fortalecer
los musculos cuadriceps para lograr que la persona se
pueda levantar, sin ayuda, de una silla; promover el uso de
dispositivos de asistencia para ayudar en la ambulacion, el
equilibrio, el levantar algo y el alcanzar algo.

- Evaluar el entorno hogarefio prestando atencion a los
factores de riesgo de caidas e intervenir como lo considere
apropiado.

- Basado en la condicion inicial del paciente, proveer una
recomendacion de un programa completo de ejercicios
que incluyan actividades aerdbicas con peso afiadido para
el esqueleto, entrenamiento postural, entrenamiento de
resistencia progresiva para el fortalecimiento muscular y
Oseo, elongacion para tejidos blandos y articulaciones en
estado de contractura y entrenamiento para el equilibrio.

- Aconsejar a los pacientes que eviten el inclinarse hacia
adelante y el ejercitarse con el tronco flexionado,
especialmente en combinacion con la rotacion.

- En tanto se respeten los principios del movimiento seguro,
el caminar y las actividades diarias, tales como las tareas del
hogar y el cuidado del jardin, son caminos practicos para
contribuir al mantenimiento de el estado fisico adecuado

y de la masa ¢sea. Sumado a esto, el entrenamiento de
resistencia progresiva y los ejercicios de aumento de carga
progresivos, siempre dentro de los parametros adecuados
al estado de salud de la persona, son beneficiosos para
la fortaleza muscular y 6sea. El entrenamiento apropiado
puede mejorar la funcidon/rendimiento fisico, la masa Osea,
la fortaleza muscular y el equilibrio asi como también
reducir el riesgo de las caidas.

- EBvitar la inmovilizacion por periodos prolongados y
recomendar los descansos parciales en la cama (con
periodos de incorporacion y ambulatorios) solamente
cuando estén indicados y por periodos cortos.

- En pacientes con fracturas vertebrales de episodio recientes
o con dolor crénico por fracturas vertebrales multiples, ¢l
uso de dispositivos ortopédicos para el tronco (por ejemplo:
soporte para la espalda, corsé, dispositivos de entrenamiento
postural) pueden proveer alivio al dolor al reducir las
cargas en el sitio de la fractura y al alinear las vértebras.
Sin embargo, el uso de soportes por periodos largos puede
derivar en debilidad muscular y posterior deterioro.

- El tratamiento efectivo del dolor es una piedra fundamental
en la rehabilitacion de las fracturas vertebrales. El alivio del
dolor se puede lograr por el uso de una variedad de técnicas
fisicas, farmacoldgicas y conductuales, siempre teniendo en
cuenta el recaudo de que el beneficio del alivio al dolor no
puede ser sobrepasado por el riesgo de efectos secundarios
tales como la desorientacion o la sedacion que pueden
resultar en caidas.

- Los individuos con fracturas vertebrales dolorosas recientes
que no respondan al tratamiento y mantenimiento
conservador, pueden ser candidatos para intervenciones
como la cifoplastia o la vertebroplastia, cuando éstas son
realizadas por profesionales experimentados.

Conclusiones y preguntas pendientes

La Guia se ha concentrado en la prevencion, diagnodstico y
tratamiento de la osteoporosis en mujeres post-menopdusicas
y hombres mayores de 50 afios, utilizando los métodos mas
comunes de diagnostico y tratamiento disponibles. Existen,
ademds, otras cuestiones que necesitan con urgencia,
investigaciones de orden epidemioldgico, clinico y econdmico.
Por ejemplo:

. (COomo podemos evaluar aun mejor la fortaleza Osea
utilizando tecnologias no invasivas y de esa manera poder
refinar la identificacion de pacientes de alto riesgo de
fracturas?

« Como podemos ampliar el algoritmo WHO FRAX™ (OMS)
para incorporar informacion del BMD de espina lumbar y
considerar fracturas multiples y episodios recientes en una
evaluacion cuantitativa de riesgo?

@ Springer



Osteoporos Int

- (Podemos desarrollar una calculadora de riesgo de fracturas
para pacientes que ya han iniciado la terapia farmacoldgica?

- (Coémo pueden los nifios, los adolescentes y los adultos
jovenes incrementar al maximo el pico de masa dsea?

. (Cudles son los componentes exactos, (tipo, intensidad,
duracion y frecuencia), para un programa de ejercicios
eficaz para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis?

+ ¢ Qué debe hacerse para identificar y modificar los factores
de riesgo para caidas y cudl seria la magnitud del efecto en
el riesgo de caidas en una poblacion determinada?

- (Cuan efectivos son los diferentes tratamientos en prevenir
fracturas en pacientes con una moderadamente baja masa
osea aprobados por la FDA? (Exceden los riesgos a los
beneficios?

- (Cuadles son los enfoques mas efectivos para el tratamiento
de la osteoporosis en pacientes discapacitados?

. (Como podemos hacer diagnosticos mds precisos y
consistentes particularmente en fracturas ligeras?
¢Cudnto tiempo deben continuarse las terapias con
antirresortivosy si existen efectos secundarios desconocidos?

- (Son utiles las terapias de combinacion, y si asi fuera cuéles
son las mejores combinaciones y cuando deben usarse?

- (Pueden identificarse los agentes o medicamentos que
puedan revertir la masa y la estructura osea a niveles
normales, aun en esos casos que comienzan con
osteoporosis severa?

- ¢(Deberiamos tratar a los pacientes con un objetivo
determinado en mente y con esa base reconsiderar tipo
y/0 dosis terapéutica? ¢ Si asi fuese, cudl seria es objetivo
determinado?
¢ Como deben ser prescriptos, secuencialmente, los
agentes terapéuticos para poder maximizar los beneficios
y minimizar los riesgos a lo largo de la vida del paciente?

El NOF esta comprometido a continuar trabajando con
esfuerzo para contestar estd y otras preguntas y cuestiones
relacionadas con esta enfermedad debilitante, con el objetivo
de eliminar la osteoporosis como una amenaza a la salud y
bienestar de las generaciones actuales y futuras. Para obtener
recursos y mas informacion sobre osteoporosis y salud Osea,
visite www.nof.org.
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