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UMMARY

Osteoporosis is a skeletal
disorder characterized by
compromised bone strenght,
which predisposes to the
development of  fragility
fractures. The diagnosis of
osteoporosis is established by
the presence of a true fragility
or, in patients who have never
sustained a fragility fracture, by
measurement of bone mineral
density.

NTRODUCCION

La osteoporosis es la enfermedad
metabolica 6sea mas frecuente,
cuya definicion aceptada por
consenso se¢ define como una
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“Enfermedad
sistémica silente, caracterizada

esquelética

por masa Osea baja y deterioro
de la micro arquitectura del
tejido 6seo, con el consiguiente
aumento de la fragilidad del
hueso y la susceptibilidad a
fracturas”, esta  enfermedad
cuenta con una alta prevalencia
en mujeres postmenopausicas,
la cual supone una carga social,
econdmica y médica para los
sistemas de Salud, debido a los
problemas de salud que acarrea,
al crecimiento poblacional y el
aumento en la expectativa de vida
en la poblacion costarricense.

Las fracturasy sus complicaciones

son las manifestaciones clinicas
de la osteoporosis, las
caracteristicas son las fracturas
de cadera, fractura de Colles
y fracturas vertebrales, en
general se consideran fracturas
osteopordticas a las que se
producen en personas de edad
avanzada. La osteoporosis es una
enfermedad prevenible, y ademas
se puede diagnosticar y tratar
antes de que ocurra la fractura,
y es importante destacar que
incluso después de haber ocurrido
la primera fractura, se cuenta
con tratamientos eficaces para
disminuir el riesgo de nuevas
fracturas.
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PIDEMIOLOGIA

Se calcula que la poblacion actual
de Costa Rica es de 4,6 millones
de habitantes, de los cuales el
19% tienen 50 afios o mas, y
el 4% tienen 70 afios 0 mas. Se
estima que para el afio 2050 la
poblacién total alcanzard 6,1
millones de habitantes, de los
cuales el 41% tendran 50 afos
o mas y el 15% tendran 70 afios
0 mas. A pesar de no contar con
estadisticas especificas en este
la  Asociacion

campo, segun

Costarricense de Climaterio,
Menopausia y Osteoporosis en
el afio 2010, existen datos para
respaldar un indice de prevalencia
del 40% de osteopenia y del
22% de osteoporosis en mujeres
posmenopausicas costarricenses.
En 2004 se informaron 2.015
fracturas de cadera en Costa
Rica. De estas fracturas, 1.492
se registraron entre la poblacion
de mas de 60 anos. La misma
evaluo distintos centros de
densitometria del pais, donde de
las 5.580 densitometrias Oseas
analizadas (97% de mujeres y 3%
de hombres), los investigadores
hallaron resultados anormales en
3.528 (63%) pacientes. El 64,5%
eran osteopénicos y el 35,5% eran
osteoporadticos.

ONCEPTO DE
OSTEOPOROSIS
PRIMARIA
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Se define osteoporosis como

el proceso metabolico Oseo
caracterizado por un descenso
de la masa dsea con alteracion
de la micro arquitectura del
tejido dseo, disminucion de la
resistencia 0sea y el consiguiente
riesgo de fractura, asociado a
un periodo concreto de la vida,
esto es, los afios inmediatos a la
instauracion de la menopausia
en la mujer como consecuencia
de la disminucion de los niveles
de estrégeno. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)
define operacionalmente a la
osteoporosis como una densidad
Osea que cae 2.5 desviaciones
(SD, standard
por debajo del
promedio de los adultos jovenes
sanos del mismo género, también

estandar
deviations)

conocida como una calificacion T
de -2.5. (Tabla 2.) La osteoporosis
se ha dividido en dos tipos: el tipo
I, o Posmenopausico, y el tipo I,
o dependiente de la edad. El tipo I,
afecta fundamentalmente al hueso
trabecular; son mas frecuentes las
fracturas vertebrales y distales
de radio, el Tipo II, se observa
predominantemente en pacientes
mayores de 75 afios, afecta al
hueso trabecular y cortical; se
relaciona con malabsorcion el
calcio. Son mas frecuentes las
fracturas de cadera y pelvis.

ACTORES DE RIESGO

Por consenso se han reconocido

factores para establecer pacientes
con potencial riesgo de presentar
fracturas, como una forma de
cribadodelapoblacionsusceptible
a padecer Osteoporosis. (Tabla 1.)
El riesgo vital de fracturas en
mujeres de etnia blanca es de
aproximadamente un 75%; el
riesgo de fractura de cadera es del
15-20%. Son pacientes de riesgo
elevado las mujeres sedentarias,
delgadas, de
descendientes de Europa del norte
(piel y cabello rubios), en especial
fumadoras y bebedoras, asi como

etnia  blanca,

las pacientes que reciben fenitoina
(altera el metabolismo de Ia
vitamina D), con dietas bajas en
Vitamina D, y que han alimentado
a sus hijos con lactancia materna.
En mujeres postmenopausicas,
un antecedente de dos fracturas
por aplastamiento vertebral es el
factor prondstico mas importante
en la aparicion de posteriores
fracturas vertebrales; el riesgo
también se incrementa con unos
antecedentes familiares positivos
y una menopausia prematura.

ISIOPATOLOGIA

La masa o6sea en los adultos
mayores es igual a la masa dsea
maxima alcanzada por la edad 18
a 25 anos, menos la cantidad de
hueso perdido posteriormente.
Los factores genéticos son los
principales determinantes de la
masa Osea maxima y densidad
esquelética, con contribuciones
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Tabla 1. Factores de Riesgo que incluyen el Modelo de Riesgo para
Fracturas Osteoporoéticas de la OMS

Edad (Mujeres postmenopausicas u hombres mayores de 50 afios)

Sexo femenino

y asintomaticas)

Una fractura osteoporotica previa (incluyendo fracturas vertebrales clinicas

Densidad Osea Mineralizada del Cuello Femoral

Bajo Indice de Masa Corporal

Tratamiento glucocorticoide (oral durante 3 meses 0 mas)

Toma de 3 0 mas unidades de alcohol al dia

Tabaquismo activo

Historia Familiar de fractura de cadera

Artritis Reumatoide

Osteoporosis Secundaria: Diabetes Mellitus tipo 1, Malnutricion
o malabsorcion, Enfermedad hepatica cronica, Hipertiroidismo,
hipogonadismo, osteogénesis imperfecta en adultos.

de la nutriciéon y el estilo de
vida durante el crecimiento. La
osteoporosis es consecuencia de
la pérdida de hueso por cambios
normales relacionados con la
edad, que se producen en la
remodelacion dsea, asi como por
factores intrinsecos y extrinsecos
que exageran este proceso. El
proceso de remodelacion Osea
que esqueleto
sano puede ser considerado un
programa de

mantiene un

mantenimiento
preventivo, eliminando
continuamente el hueso mayor y
su sustitucion por hueso nuevo.
La remodelacion 6sea también es
regulada por diversas hormonas
circulantes, incluidos estrogenos,
andrégenos, D vy

hormona paratiroidea (PTH), asi

vitamina

como factores de crecimiento
locales como IGF-1 y hormona de
crecimiento inmunoreactiva tipo
IT (IGH-II), factor transformador
del crecimiento [, péptido
relacionado con la hormona
paratiroidea, interleucinas,
prostaglandinas y miembros de
la familia del factor de necrosis
tumoral, estos factores modulan
la velocidad con que se activan
nuevos sitios de remodelacion, lo
que tiene como resultado inicial
una resorciéon Osea osteoclastica
seguida de un periodo de
reparacion durante el cual los
osteoblastos  sintetizan  tejido
0seo nuevo.

La citocina encargada de
la  comunicacion entre los

osteoblastos, otras células de la

medula o6sea y los osteoclastos
se conoce como ligando RANK
(RANKL) (receptor activador
de factor nuclear kappa-B,
RANKL). EI RANKL, pertenece
a la familia del TNF, es secretado
por los osteoblastos y ciertas
células del sistema inmunitario.
El receptor de los osteoclastos
para esta proteina se conoce
como RANK. La activacion de
RANK por efecto del RANKL
es una via final comin en el
desarrollo 'y
osteoclasto. La osteoprotegerina

activacion  del

es un sefiuelo humoral para el
RANKL que también secretan los
osteoclastos. La modulacion del
reclutamiento y actividad de los
osteoclastos parece relacionarse
con la interrelacion entre estos
tres factores. En los adultos el
proceso de remodelacion tiene
dos funciones principales: 1)
reparar la micro lesion dentro
del esqueleto para conservar la
fuerza del mismo y 2) obtener
calcio a partir del esqueleto para
mantener su concentracion sérica.
Las demandas cronicas de Calcio
originan hiperparatiroidismo
secundario, mayor remodelacién
Osea y osteopenia general.
Después de los 30 a 45 anos de
edad se desequilibran los procesos
de resorciébn y formacion de
hueso, y la resorcion excede a
la formacion, lo que resulta en
una mayor extraccion de hueso
de reemplazo. Este desequilibrio
puede iniciar a distintas edades



y varia en diferentes puntos del
esqueleto, pero suele exagerarse
en las mujeres con la menopausia
y la edad avanzada. Con el inicio
de la menopausia,
la tasa de remodelacion Osea,
magnificando el impacto del
desequilibrio de remodelacion.

aumenta

En el hueso trabecular, al penetrar
los osteoclastos las trabéculas, no
dejan un molde para la formacion
de hueso nuevo; la que conlleva
a la pérdida dsea rapida y se
afecta la conectividad del hueso
esponjoso. Un mayor numero de
sitios en remodelaciéon aumenta
la probabilidad de este fenomeno.
En el hueso cortical, el aumento de
la activacién para remodelacion
crea hueso mas poroso. El efecto
de este aumento en la porosidad
en la fuerza del hueso cortical
puede resultar modesto si no se
modifica el didmetro total del
hueso. Sin embargo, el descenso
en la aposicion de hueso nuevo en
la superficie periostica, sumado
al aumento en la resorcion
endocortical del hueso, disminuye
la fortaleza biomecéanica de los
largos. Los
histologicos que se observan son:

huesos cambios
adelgazamiento de las trabéculas,
disminucion del tamafio de las
osteonas y aumento de tamafio
de los espacios haversianos y
medulares. La pérdida de tejido
0seo conduce a la arquitectura
esquelética desordenada y un
aumento en el riesgo de fractura.
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RITERIOS
DIAGNOSTICOS

La base del diagndstico de la
osteoporosis radica en conceptos
clinicos como factores de riesgo
o antecedentes personales de
fracturas, sumado al concepto
densitométrico, ambas entidades
van de la mano. Una causa
frecuente de duda del clinico, es
cuales son los requisitos o factores
de riesgo que me justifiquen el
uso de la densitometria.

Quienes requieren DXA:

1- Mujeres mayores de 65 aios,
varones mayores a 70.

2- Hombre o Mujer mayor a 50
afnos con factores de riesgo.

3- Adultos
fractura posterior a los 50

que asocien una

anos.

4- Adultos con condiciones que
se asocie a pérdida de masa
Osea como el uso de farmacos
(glucocorticoides).

5- Personas en control por
0steoporosis.
Al realizar la densitometria

Osea es indispensable saber la
interpretacion de la misma, ya
que esta nos ayuda a valorar
causas secundarias, asi como la
respuesta terapéutica (tabla 2).
T Score: Es la densidad mineral
oOsea del paciente comparado con
la densidad de pacientes mas
jovenes de la misma raza y sexo,
nos ofrece una comparativa entre

razas y sexos similares, hay tres
tipos de resultados.

Z Score: Este dato es de suma
importancia ya que compara
la densidad mineral o6sea del
paciente, con la densidad mineral
Osea de un paciente de la misma
edad
indica que pacientes tienen una
densidad mineral 6sea peor en

y sexo, en sintesis nos

comparacion con sus similares,
al igual que con el T score hay
valores de importancia:

>1.0: Normal.

1.0-2.0: Osteopenia.

<2.0: Osteoporosis, al recibir
este resultado, nos deben alertar
que este paciente ha perdido
mas densidad mineral 6sea de
lo esperado, por ende al tener
este valor,
medidas para investigar causas de
osteoporosis secundarias.

se debe instaurar

ECOMENDACIONES
UNIVERSALES

El objetivo de las
recomendaciones universales
es evitar la aparicion o evitar la
progresion de la enfermedad,
estas recomendaciones aplican
para  todas las
independientemente de su estado

0seo, o0 patologias concomitantes.

personas

NGESTA DE CALCIO
Y VITAMINA D

Se requiere una ingesta diaria
adecuada de calcio de wunos
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Tabla 2. Definicién de Osteoporosis basada en la Densidad Osea
Mineralizada segiin la OMS

adultos

Clasificacion BMD T-score
1 DS dentro de la definida
Normal para la poblacion de T-score 1,0 o mayor

referencia en jovenes y

Baja masa dsea

Entre 1,0 y 2,5 debajo de la
poblacion de adultos jovenes

T-score entre -1,0 y -2,5

osteopenia .
( penia) de referencia
2,5 DS o mas debajo de la
Osteoporosis poblacion adulta joven de T-score de -2,5 o menor
referencia
Osteoporosis 2,5 DS o mas debajo de la T-score igual o menor
severa o poblacién adulta joven de a-2,5 con una o mas
establecida referencia fracturas

Nota: Aunque estas definiciones son necesarios para establecer la presencia de
osteoporosis, que no deben ser utilizados como el tnico determinante de las

decisiones de tratamiento.

BMD: densidad 6sea mineralizada (por sus siglas en inglés); DS: Desviacion

estandar

1200mg por dia de esta manera
se evita la hipocalcemia y el
hiperparatiroidismo
empeorando la densidad mineral
Osea, se ha visto que en la
poblacién general costarricense

secundario

los niveles de vitamina D no
son los ideales, siendo esta otra
recomendacion  para  ingerir
aproximadamente de 800 a 1000
Ul de Vitamina D al dia, para
llegar a un nivel de 25(OH) D
mayor a 30ng/ml.

JERCICIO

El  ejercicio
el asociado a pesas ayuda
levemente a la densidad mineral

especialmente

Osea, pero en gran medida a la

postura y fuerza de los musculos
para asi evitar caidas que pueden
precipitar fracturas.

REVENCION
DE CAIDAS

Es una parte fundamental para
caidas, las
consisten en evitar fArmacos que
produzcan somnolencia, o la
necesidad de levantarse a orinar en

evitar medidas

la noche como son los diuréticos,
otras medidas es el uso de anti-
deslizantes en la habitacion, asi
como una mejor iluminacion en
los pasillos de la vivienda.

RATAMIENTO
FARMACOLOGICO

(Quién se considera
para
farmacolégico?

1- Pacientes

apto

iniciar tratamiento

con fractura
vertebral o de cadera, en estos
pacientes el T Score no es tan
importante, ya que la fractura
misma predice un aumento en
el riesgo de fracturas a largo
plazo.

2- T Score <2-5 en el cuello
femoral.

3- Pacientes con osteopenia pero
con un FRAX de riesgo >3%
en fracturas de caderay >20%
en fracturas no osteoporaticas.

Los medicamentos se dividen en
dos familias.

Antiresortivos.  Anabolicos

Bifosfonatos. Teriparatide.

Denosumab.

Estrogenos.

Raloxifeno

Calcitonina.

Todos los medicamentos
anteriormente mencionados estan
aprobados por la FDA para la
reduccion de fracturas vertebrales
en mujeres postmenopausicas,
se debe tener cautela con el uso
de cada medicamento saber las
contraindicaciones 'y efectos
adversos. Se recomienda que
al momento de instaurar el
tratamiento farmacologico se

tenga a mano una densitometria
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reciente, para valorar en dos afos,
la evoluciéon de la enfermedad y
asi mismo ver la respuesta al
tratamiento.

ESUMEN

Laosteoporosisesunaenfermedad

esquelita  caracterizada  por
compromiso en la  fuerza
esquelética, que predispone

a fracturas de fragilidad. EI
diagnostico de la osteoporosis se
establece tanto por fracturas de
bajo impacto asi como por medio
de la densitometria Osea.
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