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La osteoporosises un problemade salud publi-
ca. La disponibilidad de la densitometria 6sea ha
hecho posible el diagnésticotempranode la enfer-
medad y, en consecuencia, la intervencion tera-
péuticaantes de la aparicionde fracturas. La frac-
turade cadera se asociaa unincrementosignifica-
tivo en la mortalidad durante los 6 a 12 meses que
siguenal sucesoclinico, de ahi que laintervencion
tempranapuede prevenir el incrementoen la mor-
bimortalidad y en los costos de atencién médica
inherentesa la presenciade fracturas.

Hastatiemposrecienteslos Unicostratamientos
farmacolégicos disponibles eran suplementos de
calcio, vitaminaD, calcitriol, estrégenosy calcitonina
subcutdnea. La Food and Drug Administration de
Estados Unidos aprob6 hace poco el uso de cal-
citoninaen aerosol nasal (400 Ul/dia) parael trata-
miento de la enfermedad, aunque la magnitud de
su efecto terapéuticoes pequefia.

La evaluacioncompletadel paciente con osteo-
porosis incluye la realizaciéon de estudios para
descartar causas secundarias,dentrode las cuales
seincluyenhipertiroidismo,hipercortisolismo alco-
holismo, tabaquismo, mieloma multiple y otras
neoplasiasmalignas, hiperparatiroidismo,hipogona-
dismo y formas leves de osteogénesisimperfecta.
Una vez que se haconcluido quelaosteoporosises
"primaria"y que el diagnésticoha sido corroborado
de acuerdo con los lineamientosde diagnésticode
la Organizacién Mundial de la Salud, el siguiente
paso es la indicacion del tratamiento.

El tratamientono farmacoldgicoincluye la reco-
mendacionde unaingestaadecuadade calcioy de
un programa de ejercicio acorde con la condicion
clinica del paciente. Un comité de expertos ha
sugerido que la ingesta adecuada de calcio en
mujeres adultas premenopausicas debe ser de
1000 mg de calcio elemental; la cifra para mujeres
postmenopausicassustituidascon tratamiento es-
trogénico es similar; la correspondientea mujeres
postmenopausicasno sustituidases 1500 mg/dia.’
Debe tomarse en cuentaen el calculolaingestade
alimentoslacteos (cadaracionproporcionaaproxi-
madamente300 mg de calcio elemental) y elhecho
de que la dieta sin lactos proporciona 200-300 mg
de calcio/dia.

El uso de suplementosde calcioy laingestade
calcio en la dieta deben sumar las cifras antes
mencionadas.Cada formulaciénde sales de calcio
contiene diferentes porcentajes de calcio elemen-
tal. El carbonato de calcio (quizéas la formulacion
mas usada) contiene 40% de calcio elemental; asi,
unaindicaciénde ingestiénde 1 gramo de carbona-
to de calciocon cada alimento proprociona 1200mg
de calcio elemental/dia solo en el suplemento; a
ese dato hay que sumar la ingesta en la dieta. Se
recomiendaque el uso de calcio se indique junto
con los alimentos debido a que la absorcién es
mejor, ademas de que permite fijar cierta cantidad
de oxalato de los alimentos, lo cual disminuye el
riesgo de litiasis urinaria. Es posible que el uso de
citrato de calcio (21% de calcio elemental) permita
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unamejorabsorciéndel elemento en personascon
aclorhidria (situacion relativamente frecuente en
pacientes de edad avanzada).

La vitamina D ha demostrado ser efectiva para
corregir el estado de hiperparatiroidismo secunda-
rio, encontrado con frecuencia en pacientes ancia-
nos y debido a la disminucién de la eficacia en la
absorcionintestinal de calcioy a estados leves de
deficiencia de vitamina D. A dosis de 400-800 VI/
dia, su uso es seguro, pues no se asocia a hiper-
calciuriay corrige estados de deficiencia de dicha
vitamina. Se recomienda su uso a las dosis men-
cionadas y se prefiere esta forma de administra-
cién enlugar del uso de calcitriol, exceptoen casos
de insuficiencia renal cronica severa.

El tratamiento estrogénico ha demostrado ser
efectivo en lograr un incremento en la masa 6sea
y en prevenir fracturas. Tiene la ventaja adicional
de disminuir de manera significativala morbimor-
talidadcardiovascular por medio de sus efectosen
niveles de lipidos circulantes y en el sistema
hemostatico y directamente sobre la reactividad
vascular. Su uso a largo plazo puede estar asocia-
do a un riesgo discretamente mayor de padecer
cancer mamario. Aun tomando en cuenta este
hecho, lamortalidadtotal es reducidaconsuusodebido
al gran efecto de disminucién de mortalidad cardio-
vascular.Unaprogestinadebeasociarseen pacien-
tes no histerectomizadas. El principal efectocolateral
es lareaparicionde sangradosmenstruales; el uso
de tratamientos continuos combinados (0.625 mg
de estr6genos equinos conjugados y 2.5 mg de
medroxiprogesterona diariamente) produce ame-
norrea después de los primeros 6 a 9 meses de su
uso y ha demostrado ser seguro a 2 a 3 afios, pero
se desconocesicarece deriesgosalargoplazo. Se
recomiendael uso del tratamientociclico (0.625mg
de estrégenos equinos conjugados del dia 1 al 21
de cadamesy 5 mg de medroxiprogesteronao su
equivalente durante los dias 11 al 21 del mes);
algunas pacientes presentan amenorrea después
del uso a largo plazo de este esquema ciclico.

Lacalcitoninaes unahormonaproducidapor las
células"C" delatiroides. Esunagenteantirresortivo
concierto efecto analgésico. Se puede usar por via
subcutanea o por via intranasal; esta Ultima via
requiere de dosis mayores (200-400U/dia) que las
usadas por via subcutanea. Su efecto terapéutico
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es so6lo moderado y quizas mas evidente en pa-
cientes con recambio 6seo acelerado. Nuevas
formas de administracion (parchesy anélogos ora-
les) estan siendo investigadas.

Alendronatoesun bifosfonato que ha demostra-
do lograr aumentos en la densidad 6sea y en
reducir la tasa de fracturas vertebralesy de cadera
enmujerespostmenopausicas. ElestudioFIT (Frac-
ture Intervention TralResearch Group) informé en
un estudio hecho en mujeres de 55 a 81 afios con
densidad 6sea baja en cuello femoral y al menos
unafracturavertebral,que el uso de alendronato (5
mg diariamente durante los primeros 24 meses 'y
10mg/dia durante 12 meses mas) fue bientolerado
y redujo significativamentela frecuencia de fractu-
ras vertebrales detectadas por morfometria y de
fracturasvertebrales "clinicas", ademas de fractu-
ras decaderay de Colles.2 Otro estudio multicéntrico
de 2 afios de duracién sugirié que dosis muy bajas
(2.5 mg/dia) pueden lograr un efecto terapéutico
enosteoporosis, aunquede menormagnitud (3.5%
de incremento en la densidad 6sea en columna
lumbar, mientras que el incremento con el uso de
5 mg diarios durante el mismo periodo de adminis-
tracionfue de 5.7%). La dosis habitual del medica-
mento es 10mg/dia. El mayor efecto colateral de
este farmaco es irritacion esofagica; dicho efecto
parece ser muy raro si el medicamentose adminis-
tracomo es recomendado(enayunas; norecostar-
se en cama ni tomar ninguin alimento u otro medi-
camento durante 30 a 60 minutos después de su
administracion; tomar alendronato con al menos
240 ml de agua). Recientemente se presentaron
los resultados del tratamiento con alendronatoa 5
afios en mujeres posmenopausicas. El efecto del
tratamiento continuo con 5 mg/dia fue menor que
el observado con 10 mg diarios. No hubo gran
diferenciaenladensidad mineral 6sea de lacolumna
lumbar al quinto afio de tratamiento respecto a lo
observado a los 36 meses de tratamiento (hubo
tendencia a un “aplanamiento” o mesetaen dichos
valoresdurantelos Ultimos24meses de tratamiento).

Elfluoruro es el inico anabdlico oralen desarro-
llo para el tratamiento de osteoporosis. Se ha
demostradoque el uso de 50 mg/dia de fluoruro de
sodio de liberacién prolongada mas citrato de cal-
cio (800a 915 mg de calcio elemental/dia) aumen-
ta la densidad mineral 6sea vertebral (4 a 5% por
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ciclo), disminuye latasa de fracturasvertebralesen
un70a80%y es seguro enosteoporosis postmeno-
pausica.* Las dosis mencionadas mantienen la
concentracionséricadefluorurodentrodel margen
terapéuticoy el fluoruro esqueléticopor debajo del
umbraltéxico.Cadacicloconsisteenlaadministra-
cién de fluoruro durante 12 meses, seguida de 2
meses sin él; el calcio se administra de manera
continuadurantelos 14 meses del ciclo. Losincre-
mentos en densidad 6sea mencionadosse logran
durante 4 ciclos (duracién recomendada del trata-
miento). También se encuentra en desarrollo el
monofluorofosfato. Las formulaciones de libera-
cién prolongadatienen una biodisponibilidadmu-
cho menor que las de liberacién rapida y las de
capa entérica. Podria ser posible que dosis muy
bajas de éstas Ultimas (aproximadamente20 mg
de fluoruro de sodio) pudiesen lograr también los
efectos benéficos en prevencion de fracturas ver-
tebrales observadoscon el uso de NaF de libera-
cién prolongada, pero ésto es algo alin no estudia-
do. Es importante medir con periodicidad el calcio
urinarioy el valor sérico de hormona paratiroidea,
a fin de detectar cualquier caso de deficienciade
calcio inducida por el tratamiento, lo cual deberia
ocurrir en muy pocas ocasiones si se indica el
tratamientojunto con dosisadecuadasde salesde
calcio (y vitamina D en caso necesario).? Estudios
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europeos han mostrado beneficio terapéutico con
el uso de monofluorofosfatoen dosis equivalentes
a 20 mg de fluoruro elemental.

Lafarmacocinética del medicamentoes de vital
importancia, 50 mg de NaF correspondena 22.4
mg de fluoruro elemental; en una formulacién de
liberacién prolongada se absorbe alrededor del
40% de la dosis (aproximadamente 30% si se
administrajuntocon calcio), mientrasque casitodo
el fluoruro elemental se absorbe si la dosis se
administra como NaF de liberacién rapida. En
cuantoal monofluorofosfato,38 mg de él contienen
5 mg de fluoruro elemental.
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